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' La presente tésis trata en forma ge
neral los diversos aspectos que presenta la
prostodoncia fija con los distintps tipos .de
preparacian trata de sefialar las diferencias
.que“axisten entre una y otra y.gue con un |
buen diagn@stico podemos llevar a casho una
buena realizacidn en sus diferentes etapas de
planeacidn y elaboracidn, as{ como los servi-
cios que prestaré al paciente una prﬁtes;s que
haya sido realizada en forma optima siguiendo
tudos los pnucedimfentua clinicds y de labora

toria.

En la actualidaed con el perfecciong
miento de las técnicas dentales, la Odohtolo-
gia mdderna ha experimentado un acelerado
avance en la rama de la pritesis y como consg
cuencia ha traido cada vez més satisfacciones
el paciente'y al miamo Cirujano Dentista.

[
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~ GENERALIDADES



1.

DEFINICION DE FREETDOCH FIJA.

Es una de las ramas de la Odontolo-

gia gque se encarga de restituir en su Fisioclo
gla, Anatomia y Estética a determinado ndmerc
de dientes faltantes y se utilizan para su

sostén, diantES naturales a los gque previamen

te se han preparado.

a)

b)

PUENTE. Este puede ser fijo 6 removible,
‘gue se encargaré de sustituir los dientes

faltantes, si es fijo esta unido rigida-
mente a los dienteg pilares. Este seré

un aparato dentda soportado, si es remdvi'

ble estaréd soportadc mediante gaubhas, re
tenedores u otros medios de retencidn a
los dientes naturales. Este serd un apa-

rato mucodento -soportado.

CURUNA. Es una ‘Testauracidn que produce -

Ia corona clinica de un diente. Puede

construirse en metal con frente estético
éste puede ser de porcelana & acrilico,
toda de metal & puede ser sélo de pn:dg;g

na & resina.



c)

d)

e)

f)

PILAR. Es el diente natural & raiz al

que se fija la protesis soportando a éS%a.

RETENEDOR. Es la restauracifn gque une .el

puente al pilar.

CONECTOR. Parte-del puente gue une al rg

tenedor con las unidedes del puente.

PONTICO. Parte de la pritesis que susti-
tuye al diente & dientes faltantes.

é

W »@.ﬂ

- ¥R

DATOS HISTORICOS.

La colocacidn de aparatos protési-

cos data del afio 700 A.C. Tenemos la cons--

truccién de un puente etrusco. E1 métqdo de

construccifn de este puente muestra un avania
do desarrollo tecnolfigico en el manejo de los

materiales empleados.

.
Se usaron, léminas de oro en la con



fecclan de las bandas y hay indicios de técni
cas usadas como:la de soldadura y remache en

la’comhosiciﬁn del pdente; los dientes perdi-
dos se reemplazaron con dientes de animales.

. Se piensa que en la boca del paclente fue usa
da para la adaptauian de las bandasy los dien
‘tes artificisles. [as normas madernas nos iﬂ
dican que los resultados estéticos y funciong

" les Fyeron deficlentes.

Puateriurmente, hubo un largo perig
do en el gque no se registraran informaciones
de dientes perdidos para reemplazar. '

Lna‘aparatus encontrados en Europa
fueron dentaduras de hueso y marfil (5iglo
XVIII) y son aparatos removibles; solamenke
en.el Siglo XIX encontramas aparatos fijos en
libros odontolfigicos, pero estos apaeratos tig
nen pdcus adelantos tanto en la tecnologias cp
mo en los principiocs en gue estén basados con

la de los etruscos.

 En el Siglo XVIII, los puentes Fi-
- Jos pueden considerarse bajo duos aspectps:



7."’

Desarrollo tecnolBgico de los materiales em-
‘pleados en la construccién de los puentes vy
en su c&nfecciﬁn, eato es un factor importan-
te para mejorar la estética y facilitargla

construccidn de loe mismas.

Conceptos bioldgicos del medio bu-
cal: que permiten la colocacibén del aparato,
que‘funcione”armuniusamente y gue dure més en
la boca.

«Estos dos aspectos tecnolBgicos y
biolfgicos se .siguen investigando y conduciré

a8 progresos aln mayores en el futuro.

Progresos tecnolégicos: los bragrg
gos de cien afios a la fecha son los materia-
les, métodos actuelizados de empleo de los ma
teriales antiguos y las nuevas .técnicas de

instrumentacidn.

. 'La porcelana fundida se usd por pri
~ mera vez en el”princiﬁio-del Siglo XIX, y a
mediados de éste aefuaaba el yeso peris para
la toma dé impresiones y-modelos QEntarios y

T
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también se introduce el material de impresién
a base godiva y comienzan las técnicas indi-

rectas.

La aplicacidn del procedimiento de
la cera derretida en los colados dentales‘se
presenta un avance en la construccidn de los

puentes modernos.

_ Antes a ésto las restauraciones pa-
ra puentes se hacian con léminas de oro, pro-

cedimiento exigente y iabnriOQU;

En 1937 se usa el hidrocoloide agar,
material de impresibn eléstico para impresio-
nes de incrustaciones y puentes; desde enton-
ces estos materiales de goma han mejorado y
Facilitado la construccidn de puentes. Las
resinas acrilicas se emplearon para la fabri-
cacibn de dientes como las carillas para las
restauraciones de lds. puentes y piezas inter-
medias; aunque no han podido igualarse las ca
racteristicas de las porcelanas.

La procaina como anestésico local
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viéne a sustituir a la cocaina que presentaba
el inconveniente de'crear hébitao, fué un gran
adelanto que sirve para la comodidad y la co-
laboracidn del paciente para la elaboracién
de los puentes.

La lidocaina (xilocaina) anestésico
efectivo que elimina el dolor para la prepara

cidn de los dientes a restaurar.

. Primitivamente se usaba instrumen-
tos cortantes de mano, hasta que en 1872 usa-
ron el torno dental de pie; aﬁqs después se

inventaron las -maquinas eléctricas.

Juntdg con los tornos se usaron fre-
gas de acero, pledras y discos de carburo con
los que se cortaba perfectamente la dentina,
ﬁero era muy dificil el corte del esmalte;
deapuéa se introdujo las piedras y discos cor °
tantes,'fresas de acero y de carburo gque facl
litan el corte del esmalte. |

_ Bl tufﬁo dental sin ningln adelanto
igfa'el_ihatrumento terrorifico para el pacien



te vy un obstéculo pera el tratamiento dental.

El ruido y las vibréﬁiunes de la
pieza de mang junto al aparato auditivo y con
ducido 8 través de los huesos del craneo era

una fuente de tensidn y miedo.

Se experimento con taladro y brocas
a ung velocidad de 100.000 R.P.M., que con
los instrumentos de diamante cortaban mésefeg
tivamente y gue las vibraciones guedaban por
encima del umbral del aparato auditivo humano
y de aqui se empezd a empeguefiecer el volumi-
noso equipo industrial hasta llegar a la mo-
derne pieza de mano de alta velocidad, turbi-

na impulsaeda por aire.

Conceptos bioldgicos: los puentes
primitivos eran estrubturas mecénicas hechas
para reemplazar dientes perdidos. Las perso-
nas gue construlan dichos puentes. tenian muy
pocos conocimientos de la Anatomia, Histolo-
gla y Fisiologia de las estructuras a substi-
-tulr los pueﬁtes fallaban por diferéntea,cau-
sas; los retenedores se aflajahan por ceries



recurrente, lo mismo sucedfa con los diente-

pilares por no cubrir los requisitos indispen
gsables.

El trauma oclusal causaba lesiones
irreparables a los tejidos de soporte, los te
jidos pulpares se necrosaban y se desarrolla-
ban los absesos periapicales, por mucho tiem-
po estos puentes estaban por muy baja estima-
cibén por todas estas razones.

Una de las primeras contribuciones
gue tiene gran influencia en la Odontologia
restauradora fue la promulgacidn gque por Black
del cancepto de las areas inmunes en relacidn
con la caries dental.

Sus principios son la base de los
retenedores con respecto al control de la in-

cidencia de la caries dental.

En 1895 se descubren los rayos -—
‘ruentgen y Faci;ita,elrdiagnésticn y la explo

racidan de las enfermedades bucales y se logra

- la localizacifn de las lesiones inciplentes
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de caries y las periapicales y pericdontales.

Durante la investigacidn del esmal=-
te, dentina y pulpa dentinaria no sdlo se han
aportado conocimienteos de su estructura y fun
- ciones sino gue también han revelado la natu-
raleza de la respuesta de estaos tejidas a la
instrumentacidn, medicamentos y otros procedi

-

mientos clinicos.

Los estudios de los movimientos de
la mandibula y la relacifn de los dientes su-
periores e inferinres en los movimientos mas-
ticatorios han hayado muchos de los prablemas
~de los puentes fijos de los cuales. nada sabian

los primeros practicantes.

Con frecuencia se sustituye el tér-
mino "PROTESIS" y se habla de un puente como
una protesis fija 6 una protesis removible,
comg implica su nombre, el puente Fijd estd
unido & los dientes de soporte y no se puede
retirar para limpiarlo & inspeccionarlo.

‘Las prOtesis removibles van ancledas



@ los dientes por medio de elementos de co--
negiﬁn con los ganchos de alambré, que permi-
te quitar el aparato para limpiarlo & exami-
narlo.

3. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

INDICACIONES.

a) En personas adultas-jovenes, porque va uni
do firmemente a los dientes y no se puede
desplazar y no existe el peligro de gue

el peciente se lo pueda tragar.

b) Cuando el nimero de las piezas faltantes
sea menor de un 30% y cuando haya piezas
pilares con el valor protésico igual 6 ma
yor al de las piezas f;ltantea, porque sg
gln la Ley de Ante, la suma del valor prg
tésico de las piezas pilares debe ser
igual 6'mayor a la suma de los valurée




c)

d)

e)

f)

g)

14."

protésicos de las piezas faltantes.

Cuando la breche a reponer es corta, por-

gue transmiten a los dientes las fuerzas
funcionales de manera que estimulen favo-

rablemente a los tejidos de soporte.

Cuando exista buena higiene bucal, paorgue
puede existir reincidencia de caries en
las piezas pilares y acumulacién de res--

tos alihenticius.

Cuando el tamafio y nimero de raices de

_las piezas pilares sea adecuadc, para gue

la pratesis tehga buen soporte.

Y, .
Que desde el punto de vista radinlﬁgicu
exista un buen traveculado oseb,gpopqué
no debe de estar debilitado para gque no

‘exista movilidad de las piezas pilares.

Que no exista movilidad de las piezas pi-
lares porque debido a la fuerza de masti-
cacidn se puede llegar a perder la prote-

gis.
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'}h) Cugnqp gxiata buen estado parodontal, por
que traerd la pérdida del soporte, y au-
__ mento de tamafic de la corona clinica..

CONTRAINDICACIONES ..

a)‘ Cuéndn exista movilidad dentaria y‘tfaa-bv
' tnrnua‘paroﬂuntalea porque se puede lle-
. ger a perder la prétesis.

b) En pacientes de edad avanzada .porque eXig
, te"s"é';b‘surcién ogsea.

c) En pacientes demasiado jdvenes, porque la
amplitud de la cémara pulpar impide darle
8 la preparacidn la profundidad mecénica
necesaria.

. d) Dientes con raices enanas porque la prite
~ 8is no tendrig,buén sopurfe;_

e) Cuando los dientes son cortos y muy des-
truldos, as! como en dientes extruidos
que no ofrecen retencifn alguna.



f) En brechas demasiado largas, porque la
fuerza de masticacifn puede desajustar la
protesis.

g) En pacientes propensos a alteraciones car
'diacaa,y metabdlicas porque el reborde

. - 0seo esta expuesto a alteraciones.

4. VENTAJAS V DESVENTAJAS. -

VENTAJAS.

1. Van unidas firmemente a los dientes y no
se pueden desplazar & estropear, no exis-
te el peligro que el paciente las pueda
tragar. '

2. Son parecidos a los dientes naturales y

160'

no presentan aumentu de volumen que pue-
dan afectar laa relg;iones bucales. o

~..




No tienen anclajes gue se muevan schre
las superficies de luos dientes durante

los movimientos funcionales, efectuéandose

el consiguiente desgaste de los tejidos -

dentnles.

L, Tienen una accidn de ferula sobre.los *
dientes en que van anclados, protegiéndo-
los de las fuerzas perjuﬂiciales.

5. Transmiten a los dientes las fuerzas' fun-
cionales de manera gue estimule favorablg
mente a los tejidos de soporte.

DESVENTAJAS.

‘1. Su costo es muy elevado.

2. Lo numeroso de las citas.

3. El1 desgaste gue éufren las pieias pilares.

b, Nn'siemhre esta indicado en todos los ca-

sos de pérdidas dentales.



5. - 0BJETIVOS DE  RRIBOOLCIR FIJA.

Las cualidades que debe tener un
aparato protésico son con el objeto primordial
de:

a) Incrementar-la eficiencia masticatoria.

b) Conservar los dientes remanentes.

B

c) - Preservar los tejidos de soporte.

d) Crear un efecto estético, armonioso y sa-

tisfactorio.
e). Conservacion de la dimensign vertical.

* Para 'que la prGtesis sirva a satis-
faccibn, ésté,debé’perﬁanecer en una posicién
- determinada en relacidn con 'los pilares y te-
jidos blandos, debe restaurar la capacidad de -
incisifn y masticar de Tos alimentos, asi co-
mo debe facilitar la pronunciacién de las pa-

labras y no interferir en ellas.



Uno de los objetivos primordiales
es de cubrir los requisitos fisiolbgicos, vy
para ello, la prdtesis no deberd deformarse
durante su funcibn, no producir irritacidn &
destrucciun de los tejidos que contactan con

lo misma. .

2

Otro objetivo es el requisito esté-

tico, por lo qué una protesis fija no deberé

evidenciar su presencia en la boca; tanto el

color dentario, como su forma, tamafio y dispd

sicion deben ser armdnicos, su retencifn y so

portes deberén ser firmes e inadvertidos.

La prdtesis deberé ‘mejorar el con-
torno facial y expresian, peru nunca deberéd al

terarlos.

v




CCAPITULO  II

© ELEMENTOS DEL DIAGNOSTICO
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El diagnnatico va & ser el reconoci
mientu de una anomalia y de una investigacifn
cnncenzada de la_gravedad del cuadro patolpgi

. CD.

1. RECEPCION DEL PAGIENTE. -

L

Es importente para el Cirujano Den-
tista recibir bien a su paciente, debe dedi-
car unos minutos en charlar con él, por'ejemr
pluﬁ le preguntarépquien lo recomienda, como:-
se encuentra dicha persona, enviarle aaludné,
etc.

Hay gue lograr la confianza dél'pa-
ciente, ya gue eso nos permitiré darnos cuen-
ta de que es lo que espera de-nuestro trata-
4 miento, cual ea su personalidad y que tan re-
| ceptivo es.

o Eavcﬂnveniente‘interrugar al pacien



te sobre si tiene alguna experiencia con pro-
" tesis parciales, si es asi, preguntarle si eg
td satisfecho de los servicios que le ha preg
tado & de lo contrarioc a que se debe su dis-

gusto, cual es la causa de su insatisfaccién,
etc. Esto es importante para saber gue desea
el paciente y tratar de superar las fallas y

aciertos que posee la prOtesis gue ya ha usa-

do con anterioridad.

Si no ha tenido experiencia con prd
tesis parciales, tendremos que educarlo en su
usa, lo cual es imdispensable pues de ello dg
penderd en gran medida el éxito & fracaso de

nuestra tratamiento.

9. HISTORIA.CLINICA.

La historis clinica es un elemento
indispeénsable en la préctice diaria,.el Ciru-
jano Dentista debe elaborar una historia cli-



na

Lde™

nica a.cada‘paciente que llega al consultoriao.

£l objetivo de elaborar la historias
clinica még;ca y 'dental, es interesarnos por
el estado de salud . 4 enfermedad de nuestro
paciente y sus familiares que es en realidad
ﬁna_biugrafia médica de sus procedimientos,
desde su nacimienfu hasta el maomento actual
para establecer el diagndstico y pronéstibu
efectuando el tratamiento adecuado.

La historia clinica es una recopila
ciﬁn'de/datua y esta suxiliada por procedi--

mientos exploratorios.

En nuestra historia clinica es de
gran importancia la ficha de identidad para
poder localizar al paciente, saber por medio
de esta y orientarnos de algin tipo de enfer-

medad.' 

a) ansﬂcdmponentea'de la ficha de identidad
 son los siguientes: -

5‘,5'*Nambré.



b)

24 o=

- Edad.

- Sexa.

- Ocupacidn,

- Domicilia.

-~ Teléfono.

- Lugar de nacimiento.
- Estado civil.

- Fecha.

Interrogatorio. Serie de preguntas orde-

nadas, adecuadas, dirigidas al .paciente &

a terceras personas, para ver el estado
actual de la enfermedad, interropataorio
sobre shock, trastornos psicoldgicos, es-

tado de coma, etc.

Estos datos son relatlvus a laos an-

tecedentes hereditarios y persnnales, costum-

bres y género de vida, principio y evolucifn

del padecimiento actual, asi como los medios

empleados para combatirlo y el resultado obtg

nido.

Las preguntas deben ser concretas y'

cnncisas, no se debe sugerir la respuests al
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paciente y se harén de acuerdo.a su capacidad
intelectual del mismo y su manera de desenvol
verse. ’

Una historia clinica detallada es
la siguiente:

Historia Clinica

Fecha - Estado Civil
Nombre Ocupacidn

Edad S Direccidn

Teléfono Lugar de nacimiento
Sexo '

Ficha de Antecedentes

Antecedentes Hereditarios y Familiares

Cardiopatias Tuberculosis
Diabetes Bocio
Neufupatias : Epilepsia

Tumores . Hemofilia




2E el

Antecedentes Personales no Patolbgicos

Habitacidn Alimentacidn
Higiene Personal Alcohuolismo
Tabaguismao Toxicomanias

Antecedentes Personales Patolbgicos

Sarampién Tosferina
Varicela Viruela
Parasitosis ' ' Paludismao
Reumatismo ‘ . Tuberculosis
Diabetes . ‘ Convulsiones
Gonorrea : ' Rubeola
Paperas Hepatitis
Amigdalitis de Repeticidn Sifilis

Antecedentes Anestésicos y Alergias

Experiencias a anestesia general
Experiencias a anestesia local
Alergias a alimentos

ARlergias a vegetales
Alergias a substancias gquimicas
Alergias a medicamentos

Antecedentes Quirirgicos y Trauméticos

Intervgncinnea quirdrgicas anteriores



Fracturas

Gnlpeé

Interrogetorio por Aparatus i Slstemas

Aparato Digestivo:

Anorexia
Dispepsia
Meteorismo
Nalseas 6 Vomitos

Dolor de Estdmago

Aparasto Respiratorio:

Tos
Epistaxis

Cianoslis

Aparato Circulatorio:

Palpitaciones
Dolor Precordial
Cefaleas

Mareos

Aperato Urinariu:
Pnliuria
Piuris

S~

Diarresa
Estrefiimiento
Hemorragias
Disfagia
Salivacidn

&

Espectoracian
Disnea

Disnea de Esfuerzao
Edema de Tobilles

w4
Lipotimia

-~ Nicturis
~ Disuria
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Hematuria Edema de los parpados

Aparato Genital:

Menstruacidn | Dismenarrea
Leucorres ' '~ Mengpausia
Rndropausia ' Ant. del aborto
Hemorragia Fecha de la Gltima
Embarazo _ menstruacidn

Sistema Nerviosao:

Suefio ' ; Temblores ,
| Parestesias Irritabilidad
Parédlisis : . Problemas emocionales

‘Aparato Misculoc-Esgueléticao:

-

Mialdias - Artralgias
Pardlisis . Deformaciones

Organos de los Sentidos:

Visitn : o : Gusto
Tacto S Audicidn
Olfato

Padecimiento'ﬂctualq
Tipo de padecimiento -




Cuando se inicid
Cudl ha sido su evolucién
Tratamiento ’

Durante la asuscultacidn
importante tener especial cuidado
. tejidos anexos ya que es el sitio

donde trabajaremos.

Aparato Estomatognético:

Labigos

Encia

Lengua

Oclusian

Art. temporomandibular

Bolsas parodontales

Carrillos

Frenillos

Alteraciones pulpares

Raices dentarias

‘Dientes primarios.
Réstauraciones

Prbotesis fijas y removibles
Gléandulas salivales v
Puntos prematuros de contacto

10

[

general es
en hoca vy

4 Y
especifico
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Térta;a dentario

Color de dientes »
Alteraciones dentarias
Caries

Movilidad

Dientes ausentes

La historia clinice ha de contar
con un. odontogramas en el cusl se marcarén las
ausencias dentarias, restos radiculares, ca-
ries, restauraciones, protesis fijas y removi
bles existentes, asi como el grado de movili-
dad gue presentan los presuntos pilares. To-
do lo anterior se marcaré con léapices de dife
rentes colores y nos servird para ir haciendo

nuestro plan de tratamiento.

EDLCBA AR BELCDE
87654321 172345678

87656321 12345678
EDCBAI|ABCDE
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'3, INSPECCION BUCAL.

"Para completar una buena histaria
;cliniba,.éeré fundamental llevar a cabao una
”inspecciﬁn bucal metbdica para el éxito de la
protesis fija, el cual nos guiard hacia un
d;agnﬁsticn y una vez hecho esto, podremos
efectuar un prondstico y realizar un plan de
tratamiento.

" Al llevar a cabo la éxplnracién de
la cavidad bucal, sin duda es una de las més
impurfantes yé que nos propeorcionaré uf gran
nimero de datos. Para efectuarla se le orde-
na al paciente que abra bien la boca y asi pg
dremos obtener une mayor visibilidad para la
cual nos podemos ayudar con el espejo o con
una_batelengua.

Es la exploracion clinica donde se
emplea Gnicamente elysentidoﬁdé la vista para
comprober los datos obtenidos durante el intg
f rrogatug;o y agregar huevos signos clinicos
' que pueden ser directos o indirectos.
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DIRECTOS: 5e efectla util&zandn Gnicamente

la vista. (Batelengua).
INDIRECTOS: Se realizan con la ayuda de un
objeto o inmstrumento luminoso, que se sitia
entre la vista del examinador y la regibn ex-
plorada. (Espejos).

Para obtener sl mayor nimero de sig
nos clinicus es necesario seguir ciertas re-
glas como saon:

1.- Posicién cémoda y adecuada del paciente.

2.~ Posicidn correcta y conveniente del ope-

rador.
3.- Iluminacibn clara.

L.- Se evitard provocar dolor o molgstias mg
diatas.

5.- Laos resultados obtenidos son:

a) SITIO.



b)
&)

d)

e)

POSTCION

'FORMA

VOLUMEN

DENSIDAD OSEA; se toma radiografisa
periapical y oclusal para el estudio

. completo, piezas que serdn usadas cgo

)

- g).

.‘ )

mo pilar, zones desdentadas, sus an-

- tagonistas, trabeculado oseo, tamafio

y nlmero fdr reices, proporcién . coro-

- na ralz, traumatismos recientes, etc.

INFECCIONES BUCALES EN LABIOS; obser
vando su forma contorno, color, alte

raciones del conducto de Stenon.

TIPO DE PALADAR; duro y hlando, re-

gonda, profundo o alargndo.

"LENGUA; tamafio, presencia de papillas,
tejida linforme 'y lesliones, consis-

~ tencia, configuracidn y frenillos.
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1) CARRILLOS Y ENCIAS; determinacifn de
color, forma si existen inflamacio-
nes, nipertrofias, retracciones y ul
ceraciones, asi como su consistencia
de los tejidos duros y blandos.

i) EXAMEN MINUCIOSO; de cada una de las
piezas dentarias principalmente las
que utilizaremos como pilares, comprg | ;t?
bando su vitalided, examinando éi
- existe caries'y obturaciuneé que puge
den estar presentes en la seleccidn
de dientes a emplear. ’

Se estudiarén las relaciones ocluss
les y los movimientos laterales y de protu-
sidn, el color del diente se escoge ‘adecuada-
mente por medio de un colorimetro guia,'aai
como marcar la linea labial y de la sonrisa
para saber en qué grado quedan expuestos habji

tualmente los dientes anteriores.

1.- PALPACION.- M&todo clinico que se utili-
. za en el sentido del tacto agregando da-
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tos de esta maniobre como son: temperaty

ra, dolor, tono muscular y movimientos.

_MZe-"PEﬁtUSIUN.- Consiste en provocar ruidos
cla:us y asl poder establecer una dife-

_ rencia de un estado sano a un enfermo;
_efectuénduse con el mango del espejo so-
bre la pieza por explorar en forma hori-
znnfél sl responde con dolor nos dara co

. mo resultado que existen alteraciones en

- el parddonto. .

3.;, MEDIEIUN,— Es uno de los métodos de ex-
ploracién por el cual observamos las di-
mensiones de la pieza por explorar, para
ver.la brofundidad de las bolsas parodon
tales y en endodoncia para ver la longi-
tud de los conductos. ‘

" 4.- TRANS-ILUMINACION.-.Consiste en hacer pa
_sar un rayo de luz a través de los dien-
.tea'para‘determinar su estado, de salud



o enfermedad.

AUSCULTACION..

Es la exploracifn gque se efectia
por medio del oido y puede ser a distancia 4

cerca, directa o indirectsa.

Los datos que se obtienen son rui-
dos producidas esponténeamente por los drga-
nos como respiracién del corazdan, & bien rui-

dos provocados.

PUNCION EXPLORADORA.

Es la exploracidn que consiste en
introducir una aguja 6 fresa & aguja montada
en jeringa y van a cerciorarse en un l{quido

patolégico de una cavidad, drgano 6 tejido,
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para poder elaborar un diegnbstico. Aqgui el
método es indirecto. La reqién debe estar 11
bre, descubierts y desinfectada, el material
estéril. Después de sacar el liguido se cu-
briré'lé‘éguja con alglin apfsito y mandarlo

al laboratorio en un frasco.

4. ESTADO PERIODONTAL.

Es de gran importancia que la encia
' y la membrana periodontal y el proceso alveo-
" lar se encuentren en estado de salud bueno;
gntes ﬁel:talladu de los pillares.

| Ya gue uno de los propAsitos de la
elaboracidn de Una pr6tesis fija es mejorar
las condiciones de las estructuras bucales,
‘antes de proceder y construirla, es necesario
eduilibrar la pclueiﬁn; dar medidas prefiléc-
ticas y bualquiér tratamiento quirdirgico que
se crea‘hecéaario como gingivectomias & redug



cidn del reborde oseo de la brecha, ésto se
debe realizar antes de llevar a cabo la prepa

racitn de los pilares.

No deberd haber absorcidn mayor de
-la normel de acuerdo a la edad del paciente,
si el soporte osesc es débil, es necesario anag
‘lizar perfectamente todos los factores del ca
s0 antes de decidir a usar el diente como pi-
lar y aplicar la ley de ante para ver el so-

porte.

5. DIENTES TRATADOS ENDODONTICAMENTE.

‘Los dientes con degeneracién pulpar
6 patologia apical pueden considerarse candi-
datos & tratamiento endoddntico, cuando su im
'portancia es vital para el disefic de la préte
sie, siempre y cuando no exista contra-indica
cién y el diente ofrezca un prondstico favora
ble, el diente despulpado tratado en forma



. cas, con extensa pérdida osea.

[ ]
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adecuads, es absolutamente confiable como pi~-
lar permanente de la pratesis parcial, aungue.
el diente sin pulpa es méAs fréagil gue el que
tiene pulpa vital, la experiencia demuestra
que su grado de fragilidad no tiene importan-
cia clinica. Son innumerables los dientes
despulﬁadus gue han prestsdo servicios eficaz
como pilares de pratesis parcial durante tiem
po prolongado. Puede considerarse el empleo
de dientes despulpados como pilares de prote-

gis.

6. DIENTES RETENIDOS.

Todos los dientes retenidos deben
considerarse para su extreccibn. La_remusién
' de todos las dientes retenidos previene infec

ciones .graves, agudas vy pusterinrmente croni-
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7. TERCER MOLAR.

El tercer molar presenta una varie-
dad de formas anat8micas irregulares de su cg
rona; puede tener la forma triclOspidea, irre-
gular de volumen muy pequefio v reducido a una
forma odontoide, con la formacidn de su coro-
na unilobular y con respecto a su ralz esta
debe tener ralz larga, pero generalmente pre-
senta raices enanas, dilaceradas, sus cuerpos
radiculares pueden estar fusionados, pero con
marcos de separacidn & muchas veces uniradicu
lar, otras veces tienen fisonomia en la que
presenta hasta seis delgados apéndices radicy

lares caon direcciones inconcebibles.

También es importante la posicidn
que guarda este diente el cual se encuentra
con frecuencia un tanto fuera del plano de

s &
pclusion.

Existiendo muchos casos en los que
estd colocado casi en la tuberosidad del maxi

lar 6 en la parte vestibular de la boca y par



lo tanto, de acuerdo a ésto estard contraindi
cado como pieza pilar.

EJEMPLO 1: Arcada Superior.

- Para reemplazar un segundo molar se
construirén coronas metélicés completas esté-
ticas en el tercer mular‘y primer mnlar‘para
anclar la restauracidn; si el tercer molar no
‘es utilizable como pieza pilar, es necesario
extraerlo."

EJEMPLO IT:

Cuando se ha perdido el primer mo-
iar y segundo molar vecinas; y el tercer mo-
lar ha permanecido en posicidn correcta; se
le ha empleado como pilar para una protesis
fijaQ; Esta solucidn es viable rara vez; ex-
cepto cuando la posicién en la que se encuen-
~ tre la corona y_la forme radicular del tercer
Amula: es semejante a8 la del primeroc o segundo

molar; de no ser asi se la extrae y se le
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reemplazard con una protesis parcial removi-
ble clase II.

EJEMPLO III. Arcada Superior.

_ Cuando hay ausencia del segundo pfg
molar y segundo molar, es probable gque ya se
haya extraido 60 este indicada la extraccidn
- del tercer molar. En el caso poco comiin que
sea un.pilar adecuado, se utilizard el tercer
molar. E1 primer molar y el primer premolar
para la estabilidad, con coronas metalicas
completas y coraonas con frente estético como
anclajes. Si el primer premolar es largo y
voluminoso, se puede preparar pafa una corona
3/b.

En la mayoria de los casos se extrae
el tercer molar y la prbtesis se continuaré
con el tramo del segundo molar a extremo li-
bre. Generalmente, no se incluye al canino

como un tercer pilar.

Si en el caso que se considere el
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bilateral no es convenierite cunservar el ter-
cer molar.

. ‘ Se construirén pritesis gue reempla
.cen los segundos premolares con coronas comple
“tas; en los primeras molares y noronas ‘3/4, 6
coronas con frente estético en los primeros
premolares, entonces los segundos premolares
se reponen mediante una-prétesis parcial Temg
‘vible, clase II.

EJEMPLD IV. Arcada Inferiaor.

~ Cuando se puede usar el primer molar
y el tercer molar para el reemplazo del segun
do molar, los anclajes han de ser coronas com

pletas.

51 es suficliente la longitud de la
corona clinica del tercer molar; se puede Tea
~lizar una cirugia para eliminar la encia que
lo recﬁbre, si ello no es factlble, esta con-

-tra-indicada la construcci6n de la prétesis.
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EJEMPLD V. Arcada Inferiar.

Cuando falta primero y segundo mo-
lar y el tercer molar presenta las caracterig
ticas necesarias para un anclaje; casi en to-
dos los casos se requieren los Jdos premolares
para estabilizar el extremo anterior de la
prétesis. Se usaran como anclajes coronas
completas y coronas con frente estético. Si
los dientes antayonistas estén extruidos, ge
debe restablecer la superficie oclusal remode

landola para eliminar interferencias excentri

cas.

8. FACTOR DCLUSAL.

Las desarmonias ucluséles en dien=-
tes posteriores a la construccién de una pra-
tesis pueden variar los tejidos de soporte
.dentario, ya que desde el punto de vista cli-
nico puede existir una mnVilidad.méa pr0nun-



fciada‘devlos dientes, sensibilidad masticato-
ria,»hiperemia de los tejidos blandeos por lo
cual mediante una protesis fija es posible eg
~tabilizar un diente, disminuir b eliminar el

- trauma oclusal sobre todo si el diente se uti
liza'cbmq pieza pilar intermedia.

En la construccidn de coronas, puen
‘tes y en la preparacién de bocas para prote-
‘sis parcial son con frecuencia el ajuste oclu
éal. la reduccifin de &reas oclusales para dis
minuir las fuerzas oclusales.

Para facilitar el descubrimiento de
desarmonias oclusales, hay qﬁe observar mejor
el desgaste para que el operador disefie res-
tauraciunes gue no produzcan interferencias,
los modelos de estudio del paciente se monta-
ran en un articulador gque reproduzca los movi
mientos mandibulares, una vez gue ysa esté mon
‘tado en el articulador y se puede estudiar la
bcluéiﬁh'del paciente en relacién céntrica y
exéntrica y ubicar en €l los contactaos prema-
turda,‘prbcedemos @ realizar todos los desgas
tes de 1nterfefencia'sdbre los modelos articg
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lados antes de hacerlo en la boca del pacien-

te.

Primero se corrigen los contactos
prematuros en oclusién céntrica, puesto gue
todos los contactos prematuros interesan por

lo menos los dientes antagonistas.

EJEMPLO 1

5i hay un contacto prematurso entre
la clspide de un diente la fbceta dél otro, vy
la cidspide, asimismo hace un contacto excesi- -
vo en una posicidn excéntrica, -entonces se

proceder&d a hacer el desgaste de la cidspide.

Rhora bien a la inversa, sino hay
contacto prematuro excéntrico se remodela ya
sea la clspide 6 se profundiza la foseta para
mantener las relaciones excursivas existentes
y la eficacia masticatoria que pndrié reducir

.se si se‘desgastara 6 pedundeara.la clspide.
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EJEMPLOD 2

Durante el impacto masticatorioc la
clspide vestibular del premolar inferior hace
contacto con la clspide vestibular de su dien
te antagonista; se desgastard la clspide ves-

tibular del diente superior.

El remodelado de la cdspide vestibu
lar del diente inferior lo sacaria de oclu-
s 2 P4 s L4 4
sion centrica provocando quiza la extraccion,
lo cual causaria a su vez la recidiva del con

tacto prematuro en excursidn lateral.

9. ESTUDIO RADIOGRAFICO.

El examen radiografico se utiliza
como medio auxiliar de diagndstico. Las ra-
diografias proporcionan informécién, la cual
sumada a la obtenida con la historia clinica

y demés procedimientos de examen nos daran



las bases para la elaboracibn del diagndsticao.

Debemos obtener radiografias peria-
picales y coronarias de todos los pacientes.
Una historia clinica no puede considerarse

buena si no dispone de radiografias.

El valor de una radiografia depende
de su calidad, la cual dependerd a su vez de
los procedimientos técnicos seguidos al expo-
ner y revelar la pelicula.

UNA RADIOGRAFIA DE BUENA CALIDAD
PUEDE REVELAR MUCHOS DATOS DIAGNOSTILOS UTI-
LES COMO SON:

Deteccién de caries.
Penetracidn de caries.
Restauraciones profundas.

Protecciones pulpares.

Pulpotomias.



Calcificaciones.secundarias anormales.
Pérdida‘del érgano pulpar.
.Alteraciones oseas y patulbgias.
Periapicéles.

Bolsas infracseas.

Dientes supernumerarios..
Dientes incluidos.

Volumen y longitud de raices.
Nivel ﬁsen.

Relacidn corona raiz. >
Tamafio, forma y posicidn de las ralces.
Espaciﬁ del liggmento periodontal.

Tipn:y cantidad de hueso alveolar.

4

-



Dientes retirados y raices residuales.
Soporte del diente.

Valoracifn de calidad y cantidad de las es-

tructuras de soporte del diente.
Estado de la corons del diente.

Estado de los dientes gue han recibidc trata-
miento endodéntico y otros datos més.

Todo ésto constituye datos importan

tes que se deben registrar,

La obtencidn de la serie radiogréafi
ca de un paciente es indispensable para detgé
tar las particularidades de las condiciones
existentes. Sabido es que el estudio radio-
gréfico puede brindar datos para investigacip
nes poateridres, pero en si es la base para

una buena valaracidn.

La serie radiogréfica suelé caha;e-
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* tir de 14 RX periapicales, las cuales se dis-
tribuyen de la sigulente manera:

- Sels radiugrafiaa anteriores correspondien
tes s las éreas de centrales y caninos su-
periores e inferiores.

- Ocho :adiugrafias hoaterinres, correspon-
dientes a las 8reas de premolares y mola-

res inferiurea.

- Deben tomarse cuatra radiografias mas abar
cando areas interproximales (se usaran ra-
diografias de aleta mordida), de las pie-
zas posterlaores de las dos arcadas lo que
hard un total de dieciocho radiografias pg

riapicales.

SERIE RADIOGRAFICA

-

n
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UNA CONDICION RADIOGRAFICAMENTE

ACEPTABLE SERIA AQUELLA EN QUE:

La longitud de la raiz dentro del proce-
so alveolar sea mayor que la suma de las
longitudes de la parte extra-alveolar de

la ralz y corona.

Que el procesao alvenlar'én el drea des-
dentada sea denso (hay axcepciones por

extracciones recientes).

Que el espesor de la membrana periodon-
tal sea uniforme y que no demuestre de
estar soportando fuerzas laterales lesi-

vas.

RADIOGRAFICAMENTE ESTARIA CONTRAIN-

DICADA LA PROTESIS FIJA:

1.- Cuando hay absorcifn apical.:
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Cuando existan bolsas patoldgicas que no
cedan a un tratamiento.

Cuanda hay lesiones a nivel de ls furca-
cién. '
Cuando hay un procesc apical; tratable
por apicectomia gue nos alteraria la re-

lacibn corona raiz.

Que las raices sean excesivamente curvas

'y el alveolo que las rodea reciba fuer-

zas en direccion de su5“ejesllongituding

les.

MODELOS DE ESTUDID.

Son la‘representaci&n fiel y exacta

de la boca del paciente tal 'y como llega al
consultorio y que nos sirven para el estudio
y observacifn antes de elaborar el diagndsti-
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tico y plan de tratamiento.

o Este modelo de diagnéstico se logra
haciendo el positivo en yeso piedra de las im
presitones totales que se toman al paciente
bnn hidrocoloide irreversible. Posteriormen-
te se montan en un articulador capaz de reprg
ducir lda movimientos de laterslidad y protu-
ai6n similares a los que se efectlan en la hg
ca.

IMPORTANCIA.

Los modelos de diagnfstico son necg
‘sarios eiindis pensables en el planeo de una
protesis fije ya gue nos va a permitir:

1.- Evaluar la fuerza gue va a actuar sobre
la protesis.

- Decidir sl es necesario efectusr algdn
 desgeste 6 réqonafrucciﬁn‘de los antago-
_nistes, de tal modo que tengamos un pla-
_no uc1usa1 adecuado.
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Determinar el patrdn de insercién y el
esboso del tallado necesario para gue
los pilares preparados sean paralelos y
gean lo més estéticos posibles.

Porer de manifiesto la direccifn de las
fuerzas que indicarén en la restauraclén
terminada vy determinar la necesidad de
reducir la altura a la forma de los anta
gonistas.

Elegir, adaptar, y ubicar los frentes y

emplearlos como guia al tallar los pila-
res.

Resolver el plan de procedimiento para

toda la boca.
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FACTORES PARA LA ELECCION DE UNA MRETDHRCR
FIJA.

-Ley de Ante.

Tabla de valores protésicos.

Tamafio del espacio 0 brecha desdentada.
(Corto). ' '

Distribucidn de pilares.

Caracteristicas del pilar (relacibn corg

na-raiz).

Factor de oclusidn.

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO.

‘Después de un examen bucal completo,



incluyendo la interpretacidn de las radiogra-
fias, la evaluacidn de las relaciones oclusa-
les de los dientes naturales remanentes y el
andlisis de los modelos de diagnfstico, se es
tablecerd un plan de tratamiento. Luego de
planificar el tratamiento se debe llevar a ca
bo la preparacidn de la boca, teniendo en men
te un objetivo definidao. '



50, =

CAPITULO  III



1. PREPARACION DE PILARES.

Como parte del plan de tratamianto,
se han seleccionado los retenedores y deben

~ estar ya>diaeﬁadus en los modelos de estudio,

ashora sGlo quede reproducirlo en las dientes

pilares. |

Existe, sin embargo, un gran ndmero
de aspectos de la preparacidn clinica de los
dientes pilares que se deben tener en cuenta,
ademés de la instrumentacidn paso a paso, en
todas las preparaciones. Esto incluye el con
trol del dolor, la proteccian de la pulpa con
tra cuaslguier agresidn, la evaluacidn de de-
tritus y asegurarse de tener una buena visidn
del campo operatorio, la proteccidn misme del
operador y las condiclones con respecto al
~tratamiento pruviaiunal.

Es indispensable en la preparacidn
de los dientes pilares el uso de la anestesia
local, se usa casi rutinariamente en. la con-
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feccidn de los retenedores. Los anestésicos
locales madernos son muy efectivos y libres
de efectos secundarios, por lo gque se pueden
aplicar sin restricciones hay gue recordar
sin embargu, que aungue el anestésico contro-
la la percepcidn del dolor no tiene ningdn
efecto sobre la percepcifn del trauma por par
te del tejido pulpar y no debe inducir al
Odontdlogo a fresar més rapidamente de lo gue

seria posible.

En la preparacién de los dientes pa
ra retenedores de puentes hay gue tener mucho
cuidado de no causar ninguna lesidn pulpar.
Frecuentemente, las preparaciones para reteng
dores se corta en dientes libres de caries o
de obturaciones previes y la posibilidad de
reaccidn pulpar a las operaciones de tallado
es mayor cuando se hacen cavidades para el
tratamiento de la caries dental por la mayor
permeabilidad de la dentina varia de acuerdo
con la edad del paciente, y cuando mas jdven
sea éste mayor seré la permeabilidad de la
dentina y se'exigiré mayor suidado en la pre-
paracifin del diente. AT
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El traumatismo que se ocasiona a la
pulpa como consecuencia de la preparacidn de
un diente tiene probablemente dos causas:

© A.~ El treumatismo causado al le-

sionar estructuras vitales de la dentina.

B.- Trauma &l tejido pulpaf causa-
do por el aumento de la temperatura resultan-
te del calor producide por la friccidn de los
instrumentos cortantes.

El método mis efectivo para contro-
lar el calor producido por la friccién es la
utilizacidn de un pulverizador de agua que

irrigue la superficle que se esta cortando.

Le intensidad de la reaccién de la
pulpa, a-las técnicas de tallado varia inver-
samente al espesor de la dentina situada en-
tre el inatrumento cortante y el tejidd pul-
'~ par cuando héy que tener mas ;uid:do'por lo



consiguiente, es cuando hay gue hacer penetra

ciones profundas a la dentina,

PROTECCION DE LOS TEJIDOS GINGIVALES.

Debemos tener cuidado de no dafar
los tejidos gingivales durante la preparacién

de los dientes.

El tejido gingival lesionado puede
ser fuente de dolor y molestias para el pa-
ciente durante algunos dias. El1 tejido gingi
val lacerado dificulta la determinacidn de la
posicidn correcta de la linea terminal cervi-
cal del mufidn y nos puede llevar a un error
de célculc cuyos resultados serén perjudicia-
les, puesto gue pueden guedar expuestos a la
vista de los margenes de la preparacidn en lu
gar de guedar ocultos en el surco gingival.

Siempre gue haya de colocar el bor-
de cervical de una preparacidn debajo de la
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encia, es prudente considerar la posibilidad
de cortar el margen a una distancia de 0.5 &
1 mm., par encima del tejido y después prolon
- gar el margen por debajo de la sncia en una

.etapa posterior de la preparacién.

SEPARACION DE LOS DIENTES.
ki

‘Casi siempre es facil el acceso a
una de las caras proximales de un diente de
anclaje por espacio desdentada. La otra su-
perficie proximal puede estar en contacto con
el diente contiguo. Si se va é hacer una co-
rona completa, la preparacidn de esta superfi
cie proximal no ofrece dificultades pero cuan
do hay gue hacer una corona tres cuartas, vy
hay que contrdlan estrictamente la cantidad
de tejido ﬁue se elimina, ls instrumentacidn
no es facil. El acceso de la superficle pro-
xiMal, en éétns‘casus, se puede cunaeguir'ha-
ciendo una pequefia separacidn entre el pilar

y el diente contigus.
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A. PREPARACION QﬁMDIENTES CARIADOS.

Cuando hay caries en cervical, la
estructura afactada se reemplazaré mediante
oro 6 amalgama. La preparacidn final terminag
ré cervicalmente més alla de la restauracidn.
Si ello no fuera practicable, por la profundi
dad de la linea cervical, es factible que el

borde de la restauracidn termine en metal.

Cuando se prepara un diente obtura-
do o cariado para recibir una corona entera
de ora, los pasos del tallado difieren un po-
co de aquellos que se siguen al preparar un
diente sano. Se eliminard sistemdticamente
cualguier amalgama, incrustacién, cemento y
tejido cariado, entonces se tallarén las parg
des y la cara oclusal, se prepara en la misma
forma y con la misma secuencla de pasos que

un diente sana.



- B.. CORONAS CON NUCLEOS DE AMALGAMA.

La corona con nucleo de amalgama se
utiliza en los dientes muy destruidos para
construir material suficiente que permita deg
pués prepsrar una corona completa. Los dien-
tes desvitalizados gque han tenido tratamienta
endbdﬁnticn se pueden recaonstruir con esta
'técnica, esta se aplica con mayor frecuencia
en los molares. Ejem.: (Técnica).

Tenemos un molar inferior con una
amalgama mod muy grande con la cidspide mesio-
vestibular fracturada, se retira la amalgama,
se elimina la clspide vestibular restante por

ser muy fragil y se quita todo el esmalte dé-
bil de las cispides linguales. GSe hacen

dos orificios en la dentina en posicién tal
que se.evita la aproximacion al tejido pulpar
v dentro.de éstos se cementan pernos de acero
'inuxidable, se alisan los margenes dé la pre-
-paraéiﬁn yVae‘e1im1na todo.el tejido fragil,
se adapta una banda de cobre bien ajustada al
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diente y recortada para que el diente pueda
ocluir, se agregan las bases de cemento necesa
rias para aislamiento térmico y se condensan,
la amalgama dentro de la banda de cobre, em-
pleande cualquier técnica adecuada, 24 hrs.
después se recorta la banda de cobre y se re-
tira. Se hace el mufidn, se pueden colocar un
ndmero variable de pernos de acuerdo caon el
grado de destruccidn del diente, pudiéndaose
colocar hasta cinco o seis en un molar gran-
de. Es necesario planear perfectamente la cg
locacién de los pernos y posteriormente com-
probaremos la direccidn de los pernos ayudén-

dones con una radiografia.

En dientes inclinados hay qhe hacer
un anélisis minucioso de la direccién de los
pernos para evitar que afecten la pulpa. En
esta técnica, se perforan los orificios con
un taladro pequefic en forma de roca, 0.01 mm,
mayor gue el alambre, para que guede espacio
para él cemento. Los orificios se hacen
con una pequefia angulaciénkent}e sl, para que
aumente la retencidn. La parte del perna que
sobresale se puede doblar pars evitar que que



de fuera de la amalgama cuando se talle el mu
fibn, Para introducir el cemento en los orifi
cios se puede usar un egpiral lentulo.

tro procedimiento, consiste en co-
locar alambre un poco mayoer que las orificios
y los pernos se colocan en posicidn y se man-
tienen firmes por la elasticidad de la denti-
na. También se puede usar otro método, can-
giste en enroscar pequefios tornillos en orifi
cios perforados en la dentina. |

2. CARACTERISTICAS QUE DEBE TENER LA PREPA-
RACION.

8.~ Segin la pieza de que se trate

' -puea los cnrtes no son los mismos para ante-

riores coma para posteriores,
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b.- Depende de la rehabilitacidn
que se va a llevar a cabo, ya sea darle forma
estética a las piezas en forma individual o

el utilizarla como un pilar.

C.- Depende del soporte o retene-
dor gue va a ser utilizado, pues la prepara-
cidn es.la misma, lo que varia es el soporte

o retenedor.

‘ d.- Cuando el diente de anclaje es
ta muy destruido por caries, especialmente si

estan afectadas varias superficies del diente.

g.- Cuando el diente de anclaje ya

tiene restauraciones extensas.

f.- Cuando los contactos axiales
del diente no son satisfactorios desde el pun
to de vista funcional y se tiene gque recans-

truir el diente~para lograr mejorar su rela-
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cién con €1 tejido blando.

' geo- Cuéindo un diente se encuentra
" inclinado en relacidn & su posicidn narmal vy
ho se puede corregir la alineacifn defectuosa
mediante tratamiento ortoddncico.

_ h.- Cuando hay gque modificar el
planu ncluaal y se hace necesario en confec-
cionar de un nuevo contorno de toda la corona
clinica.

5, JECNICA DE PREPARACION.

‘ En la preparacian de un diente para
cualquier tipo de reatauracion primero dehe-
mos elegir la técnica del desgaste a seguir y.
después el 1nétrumenta aproplado paré la mis=



ma.

Euhsiderandn que al efecfuarse el
desgaste es preciso que los cortes que se van
realizando tengan orientacidn adecuada por lo
cual es peligroso y causa confusidn utilizar
gran cantidad de instrumentos, cuando con uno
solo puede llevarse a cabo un ndmero de des-
gastes en Gptimas condiciones. La simplifica
ciédn del procedimiento consiste .en colocar la
fresa diamah%ada en la pieza de mano, debe
usarse al méximo en gque pueda ayudar pars co-
menzar los desgastes y habré de servir para
orientar desde el principio los resultados
que se pretendan de la preparacidn. Cambiar
constantemente de un instrumento a otro para
volver al anterior, Onicamente crea confusiﬁn

y pérdida de tiempo.

La reduccidn extraordinaria de laos
dientes con'el_bbjeto de que puedan recibir
un anclaje coledo debe dividirse en pasos fun
damentales. ' Cada paso tendr& veriaciones que
dependeran. naturalmente de la pasiciﬁn del
diente en la boca, su longitud, contorno, an-



'guin de erupcidn, posibles giroversicnes y de
la clese y tipo de retenedor gque’ se plense
utilizar,

_ Existen bastantes formas aceptables
“de»deégastar un diente, lo importante es gue
el diente que vaya a prepararse en el proceso

'-"upératoriu se vaya preparando antes en la men

te .del Dentista. ‘Una vez que se haya estable
'cido de antemana, un cunceptn claro y ubjeti-
vo de. los prncadimientns para ese dlente en

d;particular la reduccidn real del diente se

‘cunvierte meramente en un ejercicin can adap—
taciones para tratar con circunatanciaa deacu‘
naocides & ineaperadas. ‘

v El procesno de preparacidn del dien-
te debe ser; reduccidn selectiva, extirpando
- Ja cantidad de la estructura en sitios apro-
piados. Laa preparaciones de ensayo y el va-
j';ciado'de'diabnﬁaticu en cera, ayudarén s evi-
:1tar las aabrareduccionea o la hiperreduccian
y harén posible las restauraciunea aceptables
’T~flaiolégicamante y eateticnmente.
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Clasificacidn de las retenedores fi

jus segﬂn el tipo de anclaje gue tenga'para :

. con la pleza pilar.
I.- Intracoronales:

II.- Extracoronales:
- III.- Intraradiculares:

1) INTRACORONALES

2) EXTRACDRONALES

© 3) INTRARRADICULARES

Incrustacinnés,
Mufign.
Espiga (Trat. de

conductos)..

PREPARACION

~ Postes

RETENEDOR
Mo Inc. Mo Pin
Do Inc., Do o
" Mod Inc. Mod Riel
Mufign Corona Completa
Onlay Carona Onlay
2/4. 4 3/4 - Corama 2/4 6 3/4
Respalda Boruna'Metal
espigado Espigada |
o Pindledge
| Corone Richmond
Nicha ‘Coroma Davis
para Parng Mufibn
Pin Por - .

Torcién - -



4. ~TIPOS DE RETENEDORES Y TECNICAS DE PREPA-
" RACION. o ‘

1.) RETENEDORES INTRACORONALES.

A. INCRUSTACIONES MD-DO -V MOD.

, El tallado pafa,incrustacionea oclu
80 prhximal,-ae va a8 llevar a céhn»en dientes
que téngan caries que afecten una cara proxi-
mal, y la oclusal, si sus extensliones son mo-

derades y si el otro lado esta sana.

Cuando la incrustacidn se hace de

) drn tiene las Ventéjas de que eé unvméterial
de calided superior cuyos margenes no se detg
rioran con el tigmpn} En Léa cavidades de

clase II mesic-oclusales o disto-oclusales,

~ pueden ysarse incrustaciones, siempre que el

. resto de lss piezas no haye tenido una alts
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incidencia a la caries durante algdn tiempo.

Se haria un mal servicio si se pu-
.giera una incrustacidn de dos caras gue en
corto plazo se necesitaréd de una tercera ca-
ra. Pacientes con placa e historias recien-
tes de caries y los adolecentes candidatos ng
gativns‘para usar incrustaciones.

' PASOS PARA SU PREPARACION.

~ 1.~ Con fresa 170 se hace el contar
nd oclusal conservadaor méa‘adelante ge ensan-
cha con bicel oclusal, el cantarno debhe evi-
taf las zonas de contacto oclusal y las face-
tas de desgaste la misma fress va a dar diver
gencia general de 60 a las paredes. (Fig. 1).

| 2,- Deggastar la crésta gingival,
. penetrar con la Presa en direccién apical, de
modo que la punta sobrepase .el punto de con-

t



tacto y llegue cerca de la encia. (Fig. 2).
Desgastar hacia lingual y bucal hasta el an-
’bcho aprdximado de la caja que se piensa hacer
sin llegar a cortar todo el esmalte hasta la
superficie exterior, terminar y suavizar la
caja can fresa 170 extendiéndola hacia bucal
y lingual, hasta romper el contacto con el.
diente contiguo.

3.- Se amplia el itsmo con la caja
siguiendo el contornao. (Fig. 3).

‘ k.~ G5Se forma una rielera en forma
“de 'V' en la unién de la pared axial de la
caja y su suelo gingival con recortador de
margen gingival. Esta rielera aumenta la re-
sistencia del desplazamiento y ayuda a resis-
" tir la rotacién de la incrustacién en direc-
cién proximal. (Fig. 4).

, 5.- Con una fresa de diamante en
forma de bola se aﬁaden'flancos a’las,paredea‘
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bucales y linguales de la caja, con el objeto
de que la linea de terminacidn quede cubierta
con un borde de ors en anguloc agudo, se com-
prueba su entrada y salide el flanco bucal de
be inclinarse ligeramente hacia bucal y el

lingual hacia lingual. (Fig. 5).

6.- Con fresa de diamante o baburn
en forme de bola se pasan por el énguln cada
pared gingival sin tallar, formando un bicel.
que se continua suavemente con. las flancos.
(Fig. 6).

7.- La preparacidn para incrusta-
cidn se termina haciendo un bisel en el itsmo
oclusal con piedra para pulir. El bisel se
hace profundo hasta alcanzar la linea imagina
ria donde empieza el tercio oclusal de la pa-
red axial del itsmo con inclinacién. Se une
difusamente el bisel con los flancos proxima=-
les, (Fig. 7.y Fig. 8) incrustacién ya termi-
nada en cuanto a la preparéci&n cavitaria. -
Las figuras 9 y 10 cuando se refiere a los
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premolares sin y con corte de tajada. Las fi
guras 11 y 12 cuando se refiere a una MOD con
‘0 sin corte de tajada. '

8. MODIFICACION ONLAY.

El tallado es el mismo de la MOD sd
lo yue tiene sus modificaciones que seria la
proteccidn oclusal, desgastando las clspides.

Te= Caja nclusal;para Mo, Do, MmOD.

2.~ Corte de tajada para caras pro-
ximales,

3.- Cajas proximales.
4.- Desgaste de cuspides.
5.- Bicelados y terminado general.

Existen tres tipae'de Dhlay: El
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primer tipo es MOD con corte de tajada caon
desgaste siguiendo la anatomia de las cilspi-
des., pero més marcadas gque la MOD, ésto lo ha
cemosg con una piedra, marcar exageradamente

el bisel sobre la anatomia de las clspides.

- El segundo tipo de Onlay se puede
hacer en molar inferior y superior sobre la
superficie lingual gue van a ser las superfi-
cies de trabaja. '

La variante del tercer tipo es el
desgaste sobre la cara oclusal en lingual el
‘corte de tajada da el bisel en vestibular se
" hace un desgaste angular. El1 desgaste es de
" 1/3, 1/2 con el tercic incisal. El desgaste
lleva forma de S y se hace con una fresa de

forma de pera.

C. MODIFICACION MC. -BOYLE. (Preparacifn en
" un inclsivo inferior). '




1. Reduccibn de las superficies me-
sial y distal se hacen con un disefio montadas
en una pieze de mano recta, serén paralelo al
patrdn de insercién. Por vestibular, pueden
extenderse més allé de los &ngulos diedros,
pero serdn menos convergentes hacia lingual
que los cortes proximeles de una corona 3/4
anterior. (Fig. 1).

2. Reduccidn de la cara lingual a
partir de la cresta del &ngulo hacia el borde
incisal. |

3. Reduccibn del borde incisal la
superficie lingual se talla 0.5 mm., de profun
didad medisnte una piedra en forma de rueda
con cortes redondeados de tamafio adecuado.
Este corte que comienza en el é&nguls inclui-
réd el borde incisal. Aguil, el desgaste se
realiza en un énguld gimilar al de la abra-
gibn o a ls que sea indicadas en esa superfi-
cie. (Fig. 2 y 3). \ o
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4. Biselado de los éngulos diedros
mesio vestibuler y disto vestibular, este bi-
sel se extenderd vestibularmente de 0.3 a
0.5 mm., y cervicalmente hasta donde el con-
torno del diente lo permite lo cual general-
mente es de tres quintos a dos tercios del lar
go de la superficie. Estos biseles se hacen
concavos mediante una peguefis piedra cilindri
ca o troncocdnica, no deben ser tan profunda
como para que sus m&rgenes axisles queden en
angulp recto con la cara vestibular del esmal
te. (Fig. 4).

5. Tallado de rielera en los &ngu-

los mesio y distoveatibular.

6. Reduccién del éngulo y esiableci
miento de la lines de terminacién cervical,
el angulo se talla igual que para'una.cornna
tres cuartos, la linea de terminacién cervi-
cal se continua sobre las caras proximales y
puede ubicarse en el surca gingival, aungue
ésto no ses un requisitao indispensable.
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7. Tallado de un conductille en el
éngulo de 1mm. de profundidad y paraleln al
paﬁrﬁn,de insercidn. El margen vestibular
del borde incisal se bisela solamente lo sufi
bienté:cnmo para proteger los priemaa'dél es-

malte. (Flg. 5). -

. D.. MODIFICACION MC. MATH: <

Mc Math sugiere que la modificaciun
que lleva su numbre gue una vez hecha la pre-
paraciﬁn para incrustacién se hagan una o dos
vranuraa{éégﬁh.El caso (Fig. 4), no més gran-
des gque la mitad de la extensifn del piso del
"eacalén y que la prufundidad de la ranura sea
‘1igua1 a nu extenaion.- Esto ofrece una resis-
’}toncin méximu al deaalojo pruximal la resia-

vtlncia hucal y lingual se mantiene por mediu
del paralelismn con una. divergencia ‘de 2 & 50
}cun relaeiﬁn [ la vnrtical o eje dentario. |



Lo que se refiere al tallado san
lns mismos pasos de una 1ncrustaC1an pero au-

mentando los canales y cuidar de 'no lesicnar

~ la pulpa.

© 2.) RETENEDORES EXTRACORONALES.

‘A, CORONA PARCIAL 3/4 EN UN INCISIVG CENTRAL
SUPERIOR.

- 1.~ Marcar con un lépiz de puhta-ﬂ;
na el margen vestibulo proximal de la preparg
-cidn en la boce, utilizanda comg gufa al dien
- tefadyacente. '

' 2. Reducir la superficie linguul
.fdcl dientc a lo largo o de su contorno’ curvo,‘
ﬁg‘;u-undq_unq piedrs de diamgntc,evnide, dgjan;; ‘



una separacidgn de 0.5 a1 mm. desde el tingu-
lo hasta el borde incisal con respectoc al an-
tagonista. S5i la cara palatina se reduce una
mitad por vez se conseguird una guia de pro-
fundidad para todo el talladn de esa superfi—
cle. (Fig. 1.

3.~ Reducir ligeramente el borde in
'ciaal con una piedra de diamante ovoide. (Fidi
2).

g%g
¥ &4.- Llevar el hisel incisal, justo
hasta el &ngulp inciso vestibular, pero no
més de ‘éste, &sto acarrearé suficiente valu=
men para el recubrimiento y la proteccidn in=
cisal, al tiempuvque,diaminuiré la visualiza=

cidn del oro. (Fig. 3).

_5.- Usar una pledra de diamente en
forma de llama, sostenida en la pieza de mano
phr;lelqmente'al'eje de insercién, para redu-
cir les cgrasvprnxihaleh; Lever é; inatrumen
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to hasta pasar apenas la zona de contacto,
asegurandose de gque no aparezca por la care
vestibular. (Fig. &4).

6.~ Hacer los . surcna proximales pa-
ralelua entre s{ con una piedra de diamante
en forma de llama. Esta ubicacidn de los qu
cos aaeguraré‘una méynr longitud con 1la méxi-
ma forma de resistencia. También se extende-
rén los margenes s vestibular de la papila in
terdentaria y a zonasbde autolimpieza.

7.- Con la misma piedra de diamante
en forma de llama se reduce el cinguloc o de
‘modo que su pared gquede paralela a la cara pa
latina de los surcos prximales y se una con
las paredes proximales paralelas, ésto asegu-
raré retencidn reciproca entre el cingula y
los surcos proximales. Mantener la piedra de
_dibmante-en_al surco meeig4 para referencia
| moverla hacia lingual, pasando por el c{ngulo
y eliminar teJido'dentario-en direcciﬁn,méatg
..diatul. ‘Esto establecera ndemﬁa‘uhp1paredﬁqg



”Finlda en-el cingulo con una linea de termina
“ci6n en forma de bisel. (Fig. 5).

_ 8.- Utilizar una fresa de fisura ng
mero 701 en una pleza de mano de baja veloci-
dad para reflinar los surcos pru#imales a una
profundidad de 1 mm., cercioréandose de que
las'panedes queden lisas, una vez Que se ha-

- yan eliminado todas las retenciones y de gue
el hombro gingival definido termine a 05 mm.,
por encima del margen gingival. (Fig. 6).

9.- Los surcos proximales deben ser

- caai paralelos en su relacidn gingivo incisal

- con una ligera convergencia entre si para per
mitir el retiro. (Fig. 9).

10.- Efectuar una" linea de- termina-

7j c16n auave Yy cnntinua a la- largo de. tuda la

}:fpreparacibn, emplaando una piedra de diamante
prara termlnur an forma da llama. (Fig. 10).(



B. CORONA PARCIAL 4/5 EN UN PRIMER PREMOLAR
SUPERIDOR.

1.- Marcar el mérgen mesiovestibu-
lar de la‘preparacjﬁn_en-la boca, empleandso
como guia el diente adyacente. .

_ 2.~ Tallar la cara oclusal, efec-
‘,tuandu guias de prnfundidad en la vertiente
" interna de la clspide vestibular y tanto en
la extarna dumu_la interna de la palatina,
‘realizar la guia de profundidad en la vertien '
te interna de la clspide vestibular & 1 mm., .
de prufundidad en el surgo central, pero aca-
bando en un bisel de terminacién en la punta-
de la chspide. (Fig. 1).

‘ 3,- Tallar 1 mm., la vertiente in-
 ‘terna de la clepide veatibdiar en el surco
; cen%ral. El biselado dg esta clapide no 0610
~ es innecesario por rezones funcionales sino
 que violarlan sin motivn los requi&itoa eaté-;



ticos. (Fig. 2).

4.- Realizar una guia'de‘profundié
dad de 1 mm., en la cara palatina con una pie.
dra de diamante en forma de llama, la pared
debe ser casi paralela al eje mayor del dien-
te. (Fig. 3). 7

5.- Seguir reduciéndolo de manera
uniforme la cara palatina, para proveer el
contorno inicial y la ubicaciﬁn,de bisel gin-
gival, con la piedra de diamante‘'en forma de
1lama.'(Fig. 4).

6.- Con una piedra de diamante en
furma de llama sostenida paralelamente al eje
de insercién para tallar las caras proximales,
caon este instrumento se obtendrén paredes
axlales casl paralelas y al mismo tiempo un
margen gingival definido en forma de bisel.
(Fig. 5). -
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: 7.~ Tallar los surcos proximales u-
tilizandp la piedra de diamante en forma de
llama,_dichus surcos proximales deben tener &4
6 5 mm., de longitud y serén paralelos a la
pared palatiné, ubicados en el tercio vestibuy
~ lar de la cara proximal. (Fig. 6).

8.- Con una fresa de diamante en
forma de llama abrir las traneras vestibulo
proximales hasta llegar a la linea de lépiz,
alizar todos los prismas de esmalte sin sopor
te vy analizar los mérgenes vestibulo-proxima-
~ les, como no es estéticamente critico el mar-
gen disto-vestibular se puede extender algo »
més que el mesio-vestibular para lograr mayor
retencidn resistencia y proteccidn. (Fig. 7).

9.~ Usar una fresa troncocdnica nid-
mero 701 en una pieza de mano de baja veloci-
~dad, para acabar los surcos proximales hasta
una prnfundidad-de 1 mm;; aseguréndose gque
las paredes queden lisas, se hayan eliminado
todas laa,retenciones y de que el hombro gin-
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gival definido termine 0.5 mm., por encima de-
su margen correspondiente. (Fig. 8).

. 10.- Con la misma fresa ndmero 701
tallar un surco oclusal que tenga entre 1y
1.5 mm., de ancho y profundidad, uniéndo los
dos surcos proximales. (Fig. 9).

_ 11.- Hacer una linea de terminacién
‘guave y continua elrededor de toda la prepars

"‘cién, utilizando una piedra de diamante, el

bisel gingival de 0.5 mm., por debaju del te-
Jido gingival hasta la mitad de la profundidad
del surco, asegurandose de que-aea paralelo a
la cresta. (Fig. 10).

12.- Usar discos de papel de 3/8 de
pulgada y una pledra para acabado de filos
mOltiples, con el objeto qéveliminar los éngu-
- los pranunciados, las retenciones y rayaduras,
4 acabar cuidadasamente los margenes vestibula-
: fes‘y oclusales, por dltimo alisar toda la



preparacidn.

C. CORONA PARCIAL PINLEDGE EN UN CANINO IN-
FERIOR CUNEIFORME.

1.~ Se acorta el borde ingisal por
0.25 - 0.5 mm.,

2.- Con discos de carborundum 5/8 &
3/#, ge desgastan las caras proximales, las
cuales deben estar paralelas al eje largo de
la Enrnna y convergen ligeramente hacia lin-
gual. (Fig. 1). '

3.~ Con una rueda de diamante se
desgasta la cara lingual "hasta la enci{a en un
~espesor de 1 mm. En los dientes anteriores
‘auperinreé debe desgastarse més substancia en
lingual, guedando una distancia de 1-15 mm.,
entre el correspondiente antagonista en todas
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las posiciones, pars poder dar al metal un es
pesor suficiente. (Fig. 2).

4.- Preparar el borde incisal de un
dngulo de 450 hacia lingual. (Fig. 3).

5.- Con una piedra cilindrica se
preparan dos escalunas,de 1-1.25 mm., de pro-
fundidad en la superficie 1ihgual, una cervi-
cal més o menos 1-15 mm., encima del borde
gingival y ‘uno incisal aproximadamente 1, 5-2
debajo del borde incisal, (Fig. 4).

6.- A continuacifin se desgasta el
tubérculum en forma cilindrica hasta debajo
de la encia. (Fig. 5).

. 7.- Luego se prepara en el medio
del esdalén BEryiéal un nicho de 0.5-1 mm.,
dentro de la dentins (en coronas muy ancha
ﬁuéden’pgepara:se,dos nichqa);;vLé misma pre-
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paracién se hace en dos puntos en el escaldn
incisal, cerca de los angulos mesial y distal

respectivamente, (Fig. 6y 7).

Preparacidn Mufidn.- Sirve para alo-
jar un retenedor denominadoc corona completa,

pudiendo ser esta:

A. Tptal Vaciada.
SIMPLE 8. Jacket (porcelana).

C. Coraona de acrilico

(un solo material).

A. Corona Veneer
e (metal - acrilico).
COMPUESTA" |
| 8. Corona Funda
" (oro - porcelana)



D. CORONA TOTAL VENEER EN UN INCISIVO SUPE-
RIOR. ‘ |

1.- Reduccién inciaal.— Se‘reduce

_ él‘plano inbisal‘1.5 a 2 mm., péré nhfener un
.espesor adecuado de oro avporcEIéna.. Asegu~
réndose que haya un espacio interpoclusal co-
rrecto en los movimientos mandibulares protu-
sivos, estética satisfactoria y funcién 6pti;
ma. La reduccién oclusal para une corgna es-
tética posterior es similar a la de una coro-
na metédlica entera, . es de 2 mm., y se hace
con un diamante en forma de rﬁeda de carrao.

(Fig. 1).

2.~ Reduccién pfnximal.—’Se efectia

con un dismante troncoconico, fino y largo o
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fresa estriada de carburao, como los nimeros
700 y 669, se inicia el corte desde incisal o
vestibular en un plano de 1 a 1.5 mm., de lsa
cara proximal, se orienta.el diamante hacia
gingival de modo que cuando se termine el cor
te a través del diente, el plano proximal .
emerja en la cresta de la encia 0 ligeramente
por encima, sin crear un escaldn gingival.

De modo similar se trata la otra cara proxi-
mal. (Fig. 2).

3.- Eliminacién del esmalte labial.
La remocibn de la superficie del esmalte la-
bial y vestibular se procede igual que para
la corona entera de porcelana. Con movimien-
tos suaves controlados reducir de mesial a-
distal, se debe asegurar gque la superficle
axial labial sea convexa hacia mesio distal y
gingivoincisal. (Fig. 3).

4.- Reduccidn de la cara lingual.-
La reduccifn debe ser adecuada para resistir
las fuerzas de oclusién. Con un diamante en



950"‘

forma de rueda de carro en el cuadrante ante-
rior, la reduccién vertical.lingual se efec-
tla con una piedra de diamante cilindrica de
tamafic mediano. Los &ngulos diedros proxima-
-les -pueden prepararse con el mismo diamante.
(Fig. 4). |

5.—VPreparadiﬁn de los margenes gin
-givales.- E1 margen gingival suele ser un ham
bro redonds o un horde en filo de cuchillo pa
ra las coronas de acrilico. Es preferible u
hombro redondo lingual para una terminacidn
marginai més definida. El hombro vestibular
tiene 0.5 a 0.75 mm., de ancho éste se conti-
nla con el hombro redondo lingual a mitad de
canino en las caras proximales, lo que difie-
re de la funda de porcelana en que el hombro
s€ continla en torno de la cara lingual inte=
gra. (Figs. 5y 6).

" Los hnmbrné vestibulares con bisel
se logran por el uso combinado de un diamante
cilindrico. E1l margen cervical se ubica nor-
malmente algo pdr debajo de la cresta del te-



jido blando por labial, la ubicacitn subgingi
val del margen refuerzs la estética en gene-
ral. (Fig. 7).

E. CORONA TOTAL JACKET EN UN INCISIVO CENTRAL -
SUPERIOR.

1.- Reduccién incisal.- Se suele
eliminar un minimo de 1.5 8 2 mm. con una fre
'sa de diamante en forma de rueda de carro.

Si se elimina més de 2.5 mm., de estructura
dentaria incisal suele reducir la retencidn
vertical y alienta las fracturas de la porce-

lana en el margen gingival.

El borde incisal de esta preparé——
cibn dentaria debe estar lo més proximo posi-
ble al borde inbisal de la CDrnna, dicho bor-
de ayudaréd a absorber lasvfuerzas hacia gingi
‘val durante la funcibn. (Fig. .

En los incisivas centrales'in?erioé
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res a8l borde incisal se hard una vertiente ha
cia véatibular, lo contrario que en los ante-
»ripres;supéribres, que la vertiente hacia ves
tibular, lo contrario que en los anteriores
.superiores, que la vertiente es hacia linguaL
éstao EE'hace pare respetaf la regla por lo que
los planus se culucan en éngulos rectos con
rectos con las Fuerzas aplicadas. (Fig. 2).

_ 2.- Reduccibn proximal.- La reduc-
cibn pruximal se lleva a cabo con una piedra
de,diamante troncocBnica larga, fresa 669 L.
Teniéndthrecauci&n de no lesionar los dien-
tes'vebihns, se coloca a 1 mm., aproximadamep
te del &rea de contacto iniciéndose en la ca-
ra vestibular y ee dirige hacis casi la mitad
del anbhu vestibululingual del diente. Des-
pués se: une el corte vestlbula: con otro ini-
ciado deade lingual. ‘Se dirige la punta del
diamante cumu para cuneétar lDS‘bOrtES labial
ligeramente por aobre la papila interdéntal..
Los cnrtes proximalea na incluyen el estable-
c1mientn temprann del hamhrn gingival. la pro
Fundidad de la reduccion proximal depende de',
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la prufundidad de la hendidura gingival, de
modo corriente se trata de ubircarla a mitad
de camino entre la cresta de la encia y el
fondo de la hendidura. (Fig. 3).

3.~ Eliminacibn del esmalte labial
-y estahleﬁimientu de la retencifn lingual ver
tical. La eliminaéiﬁn del esmalte labisl se

" realize con una piedra trunbobﬁnicé dé.diamqﬂ
te gue se mueve en forma de berrido. La ter-
minacian gingivéfﬁg;b{al estara j@éﬁu;subre
la crestas gingival vestibular, después se pro
cede a la preparacibn de la zona de retencifn
vertical a nivel del cingulo; Esta &rea re-
presenta una zona adicional de retencibn vy re
sistencia al desplazamiento. (Fig. 4).

4.- Preparacibn de la cara lingual
'y de los &ngulos diedros prnx1males. ‘La es-
_ tructura dentaria lingual se elimina de modao

.unif orme por muulmlentus de barrido cnn una

pledra de diamante en forma de rueds de carro.

Los diedroa pr&ximn labial y pr&ximulingual .



se-eliminan cor una piedfa de diamante trqn@g

cénica mediana,_(Fig,'S).

Los-indtrumentos cortantes més comy
nes gque se emplean para completar la prepara- ‘
cién. Al llevarla de labiasl a lingual debe
téner cuidado de que el plaeno del hombro sea
p'ara'lelp el nivel de la creste del tejido gip
~pgival. Si se corta el hombro en una linea
- recta labiolingual, el tejido gingival queda

-8in sostén y pueden seccionarse fibras del 1i

- gamento periodontal.

Para reducir al minimo esta posibi-
lidad la piedra, la fresa o al instrumento de
manoc no se hunden al comienzo en todo su dié-
‘metro. El extremo de lalpiedra cortante se
iﬁuéve en movimientos del diente en contactos
~suaves. |

, _ Poco a pocn. el diémetru 1ntegrn

.del 1natrumento cortante habré eatablecido el
.ihumbro. Con culdado, se extiende el hombru o
de 1abial a lingual aiguiendu 1a curvatura -
'del tejido blando. nbre., R LA
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_ El mismo prncedimiéntn se repite gl
cortar el hombro en la cara linguel el hombro
lingual se extiende alrededor de los diedros.

linguales y proximales. (Fig. 6).

" F. CORONA TOTAL VACIADA EN UN MOLAR SUPERIOR.

1.- Reduccian oclusal.- El diente
se reduciré en forma de conservar los surcos
y clspide originales. Se mantiene la anato-
mia primitiva, pero de 1.5 a 2 mm., del plano
de oclusidn existente. Se debe tener cuidado
de que no sea modificada la posicidn de las
cOspides del diente preparado. La reduccidn
mayor se realiza con piedras de diamante y.
fresas. La preparacion resultante debe ger
més o menos elemental, pero con surco redon-

- deados y cispides indefinidas. Los rasgos
_anatﬁmicus se afinan con un diamante cilindri
,.1cn 770 (Fig. 1)



2.- Reduccifin proximal.- Se tendra
muchao cuidadn de no lesionar los dientes veci
nos por mediu de una matriz de acero inoxida-
ble o bien por medio de»una fresa de diamante
“enwpunfé'mﬁQ fina ubicada a cierta distancia
(poco més del diédmetro del diamante) del &res
de cuntacfu por vestibular o lingual y se le
trabaja cnﬁu en una preparacion vestibulo lin
gual; deberé cortar a nivel del punto de con-
‘tacto ligeramente por sobre la papila inter-
dental, ;a forma de retencibn y resistencia
de una corona entera depende'del paralelismo
de los lados del diente preparado. Las pare-
'dea'vestibular vy lingual convergen naturalmen
te hacia oclusal de este modo al tallar se ha
ce una convergencis excesiva hac1a oclusal si
no se tiene la precaucidn de no reduclr més
la superficie oclusal gue a la altura de la
linea gihgival. (Fig. 2). |

3 - Reducciﬁn axial vestibular. v
"lingual.- Para la reduccifn se puede emplear .
f?un diamante truncnconicu 77D._ La purcién gin B
”.gival de la cara vestibular esté pruxmma a s
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ser paralela a la cara lingual pero no asi el
tercio oclusal. Para incrementar un parale-
lismg (forma de retencitn vy resistencia) el
Odontdlogo deberd profundizar el hombro. Es-
ta pared axial incrementa la retencidn pero
no aumentaria por fuerza, la resistencia al
desplazamiento lingual.' A menos gque un dien-
te tenga una obturacibn de clase 'V' donde
parte del hombro ya estd tallado realizar hom
bros con el propbsito de dar un paralelismo a
pérte de la cara vestibular respecto de lé
lingual. La porcian lingual del diente se re

ducird en forma aniloga. (Fig. 3).

k.- Diedros proximales.~ Con una pg
guefia fresa o diamante troncoctnica en movi-
miento de las caras prnxiﬁales hacia las li-
bres, se redondean los éngulos mercados res-
tantes. Al mismo tiempo, se eliminan las re-
tenbiunes. Idéntico procedimientp se repite
por lingual, de mudo que las baraq libres y v
‘las prnxlmales se unan sin angulos agudna y {
'libres de retenciones.' | L



103~

Con una piédra de diamante fina, o
"'ﬂresa;'se'aliaa toda la preparacion elimina-
';Ciﬁn’dé 1as marcas del diamante grueso o la
Tfresé y se lleva'la linea de terminacién gin-
~gival apenas pnr debajo de la cresta gingival.
(Fig. ). ‘

" 3.) ' RETENEDODRES "INTRARRADICULARES.

, Lus retenedures intrarradicuiares »
se utilizan en dlentes ‘desvitalizados cuando - -
:nu.es_puaible salvar los tejidos coronarios.
' Se aplican cési siempre, en dientes anterio-
‘res yla‘veceslen los biclspides. En los dien
tes pustériores,~generalmente es mejor utili-
zar Iaxcnraha con alma- de amalgama por la
'mayor'cnmplejidad de los conductos, radiculaé,
res.  La corona Richmond y la coraona con mu- - 1
wﬁ&n y espiga sun ‘las que representan a 1us e
k penedares 1ntrarradiculares, S o '
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A. CORONA REEHMDND.

La carona Richmond es la carona in-
" trarradicular, o con espiga, tipica utilizada
por muchos aifigs, ahora se usa la corona colo-
cada con mufign y éapiga, mas f&cil de confec-
cionar y més flexible en lo que respecta a su
mentenimiento y adaptacibn @ los cambios de
las cnndicinnes bucales. Con el transcurso
del tiempo y la aparicibn de atrofiaes gingiva
- les la unibn entre el diente y la corona gue-
da expuesta y el paciente pide que se le mejo
re esta situacién. Si se ha construido una
corona Richmond casi siempre hay que retirar
la borona vy la espiga, lo que nao siempre es
una labor fécil y en la corona colada con mu-
fibn y espiga solamente hay gque quitar la cnqg
na veneer, 0 la corona jabket que cubre el
mufin colado y se deja de tocar la espiga y

el muRén. El hombro o escalﬁn vestibular, -de

la preparaci&n ‘e lleva por debajo de la en-

. cia otra vez, y se hacen todas las mudiflca-4

ciones neceaarias, despues se construye una'g~.

;ﬂﬁ,gnueva corona, utra de laa ventaJas ‘es. qun an’
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un puente fijo, 1a linea de entrada de la co-
rona ;nlada can mufibn vy espiga no esta dicta-
da por el conducto radicular del diente y se

puéde adaptar a expensas del mufibn, pars gue

.concuerde con los otros anclajes del puente.

En la corona Richmond se pueden utilizar mu-

chas clases de facetas, tanto resina acrilica
como porcelana. Las carillas de porcelanas se
pueden hacer utlllzendc una plEZB Steele, una
faceta de pernos largos, o can un diente arti
ficial, cuando la técnica de carillas con per
nos invertidaos.

B. CORONA CON MUNDON Y ESPIGA.

"La corona can mufibn y esplga g8 usa
en naninus, incisivns y bicuspides superiores
e infericres como anclaje de puente y como
resteuracibn individual, bcn preparacibn -
igual en todos los dientes, variando la forma
. del muﬁ&n de oro. para ajustarse a la anatomia-
de ceda’ diente._ Para su preparacian e elimii
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na tode lo gue guede de la corona y la cara
de la conformacitn de la cara_radicular por
debajo de la encia en lusbburdes vestibular vy
lingual, aunque este 0ltimo se puede dejar
més coronal si se desea. Se deja un hombro
alrededor del mufién colado, de una anchura mi
nima de 1 mm. El'margen del hombro se termi-
na con un bisel de 4509 si se va a colocar una
corona veneer y si es jacket sin bisel. Se
alisa el conducto radicular del diente hasta
conseguir un canal de paredes inclinadas cuya
longitud debe ser por lo menos igual a la de
la corona clinica del diente y preferible un
poco més largo si lo permite la longitud de
la raiz. 65i se talla el conducto en forma o-
val se previene la rotacifn de la espiga. La

entrada de la espiga se bisela.

Los dientes despulpados posteriores
gque han sido sometidos a tratemiento endodén-
tico, presentan para su restauracién un pro-
blema algo especial. Si algunas piezas poste
riores despulpadas tienen suficiente estructu
ra sana para ser restauradas con una onlay
MOD son ﬁna'minoria, la mayoria estén tan mu-
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tilados‘nur caries,'restEUracinnes previas vy
par el excesao endodéntico, ﬁue gueda poco de
la corqné clinica para abfener la restaura-
cién final. Con frecuencia sblo guedan las
ragices para retener la corons protésica. En
elgln sitio hay que buscar la retencibn habi-
tualmente 6frecen las pargdes axiales suprea-
gingiveles y los otros tasllados auxiliares.
AGn buanda-hava estructu:é coranaria disponi-
ble, lo que resta del diente necesita especia
les medidas para prevenir su ulterior destrug
cibn. ’ ‘

- Aungue hay menor deatruccinn corong
ria que ‘en los anteriaores o tenga una raiz me
nos favorable se puede cnnstruir un mufibn ar-
tifical también, de amalgama composite reteni
do por pins. | |

| Hay muchas técnicas para fabricar
mufiones ‘artificiales con esplga prefabricadas
'en'MEtaias precidaas que se han combinado con
mufiones de cera, . Fatrunea'directusvcdn cera
y clip. Se puede usar -una técnica directa
que es la de patrunea de acrilico.
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Cuando se hace una espiga para mul-
tirradicular, se prepara el canal méas favora-
ble en una longitud éptima y un segundo canal
en un corto trayecto. Esta bifurcacifn de la
espipa hrincipal ayuda a su buen asentamiento
e impide la rotacién, pero ayuda poco o nada

a la retencibn.

La colocacifn a una espiga requiere
que el relleno del cénal haya sido hecho con
gutapercha, ya que es diF161l ensanchar -un ca
nal que este obturadu con punta de plata, a51
es facil la perfaoracidn.

El método directo o fabricacién de
un mufién artificial con espiga se realiza en

tres fases:
1.- Preparaci6n del canal.

2.9'Fabribac16n del mufién en acrili

COo.

3. Acabadu y cementado del, muﬁbn
con espiga. ‘ SR



109, -

C. ANTERIORES RICHMOND INTRARRADICULAR.

_ 1.- Se desgasta el diente teniéndo
en cuenta gque tipo de restauracifn va a lle-
var, quizé corona metal-porcelana. |
‘Se reduce incisalmente con el dia-
mantado cbnico de punta redonda quitando unos
2 mm., y se inicia la reduccibn axial con el
‘mismo instrumento. (Fig. 1). |
) La reduccibn lahial debe tener de

1.0 a 1.2 mm., de profundidad. La reduccibn
lingual se hace con una rueda de diametro, pg
guef@. '

2.- Con fresa redonda se quiten to-
das'lés‘hbriea, aumentos de fondo y previas
.- restauracisnes, Lo que resta, se examina pa-
‘ra\yer'qUE estructuras sanas de la corona van
- a ger incnrpnradés a la preparacibén final,,
lgs parédeé'finas de estructura no éuportadas,
seféliminan en este momento. (Fig. 2)a
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No es necesario suprimir toda la estructura
coronaria supragingival si no esta debilitada

o fracturada.

3.- Ya condicionado el diente, se
prepara el canal. Usar ensanchador de Peso
para eliminar gutapercha (juego dé 6 tamafios
"del D al 6 mm., de diémetro, por la punta ro-
ma y no cortante, el instrumento sigue la via
de mennr reéistenc1a.que es la gutapercha del
canal. (Fig. 3. - Colocar tope en el
mango del instrumento con referencia del bor-
de incisal de otrh diente por ejempla.

4.- La espiga debe tener de 2/3 a:
3/4 de longitud de la raiz. (Fig. 4).
Debe guedar como minimo 3 mm., de la obtura-
cidn del conducto intacto de la zona del fpi-
ce para evitar que el material de obturacibn
se mueva y haya filtracibn.

5.- Cologue el éhsanchaddr‘énael



diente, a la prDFunﬁidad predeterminado por
los rayas X. FPara camprobar la exactitud de
la profundidad vy longitud escogida y final.
Continfie .ensanchando con los distintos didme-

tros escalonadgs hasta el més ancha. (Fig. 5).

6.- Ya preparado el canal para la
espiga;bﬁon una fresa 170 haga una ranura en
uclusai,_en el area del diente donde haya el
méximo espesor. (Fig. 6). La profun
didad del diédmetro de la fresa 1 mm., aproxi-
mado y su longitud, la de la parte cortante

de la fresa &4 mm., aproximadamente.

7.- Can diamantado en forma de bola
se hace un marcado contrebisel em el contorno
exterior de la cara oclusal que da lugar a un
collar de oro alrededor del perimetro oclusal

de la preparacidn, ayuda a mantener unida la
estructura dentaria remanente, previniéndo su
Fractura, salvaeguarda a la espiga de preciso

'ajuéte gue tiene tendencia a Ejercer fuerzas



laterales en el momento de ser cementada
(Fig. 7) y (Fig. 8), gue muestra los detalles
de la preparacidn para mufiGn artificial can

espiga.
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4,) DISENC DEL BORDE GINGIVAL.

La forma de la restauracian estable
ce contacto marginal con el diente, ha sido

tema de muchas discusiones.:

La configuracidn de la linea de ter
minacidn marginal puede afectar también el
grado de adaptacidn del borde. En caso de
cierto grado de desajuste de la restauracifn,
la solucidn de continuidad en algo menor con
un borde de oro delgado y agudo, ademds es pg

sible pulirlo.

LA IMPORTANCIA DEL TERMINADO GINGIVAL ES
QUE :

Una restauracidn puede sobrevivir
en el medio bioldgico de la cavidad bucal,
dnicamente si sus margenes se adaptan estre-
chamente a la linea de terminacién cabo super
ficial de-la preparacian. o
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EL TERM;NADU GINGIVAL ESTARA DADO._ POR:

1.- Tipo de retenedor o corona por

cementar.

- 2.- Tipo y estructura del diente
por desgastar. |

3.- La fuerza que recibiré la

unién: retenedor-pilar.

LOS _DIFERENTES DISENOS DE . TERMINADOD GIN-
GIVAL SON:

Hombrao Hombro con bicel

Chaflan ' A Filo de cuchillo



El Hombro.- Ha sido propuesto para
utilizarlo caomo linea de terminacidn sobre
restaursciones vaciades, debido a su trazo de
finido 'y facilmente disernible, su adaptacidn
es pobre, es la linea de terminacién ideal pa
ra coronas funda de porcelana (Jacket). Una
variante'del.humbrh bisel, puede utilizarse
para el labial de la linea de terminacién de

‘restauraciones anteriores ceramo-metalicas.

" El Hombro con Bisel.- Es muy utili-
zado especialmente en restauraciones ceramo-
-metalicas asi como se emplea como linea de
terminacidn gingival sobre las cajas proxima-
les para incrustacién y sobre-incrustaciones,
sobre el hombro oclusal de las sobre-incrusta
ciones. También puede utilizarse en los ca-»
sos donde ya existe un hombro debida a incrus

taciones anteriores.

| El Chaflan.- Es la linea de termina
cifn ideal para la linea de terminaciﬁn gingiu(
val de ‘una. reatauraci&n Ueneer.,‘ ‘ :
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En Filo de Cuchillo.- Es el més agu
do de todos los bordes sin embargo, su uso no
estd exento de dificultades, ya gue tiende a
desvanecerse en lugar de dejar una linea de
términacidn bien definida.

El encerado y vaciado de un borde
delgado de metal que se adapte a esta linea
de terminacién, puede ser dificil si se reqUig
re reproducir los contornos normales del dien
te. Siempre gque sea posible, la linea de ter
minacidn puede ser terminada con facilidad .y
limpiarse sin dificultad por el paciente, las’
lineas de terminacidn deben colocarse en el

esmalte siempre gue sea posible.



CAPITULO IV

PROTECCION TEMPORAL (PROVISIONALES)

I
.
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- PROVISIONALES:

| La’eliminéciﬁn de une estructura du
rante—au‘pfeparaciﬁn pravaoca hiperemia pulpar
en diferentes grados. La capacidad del teji-
'do pulper para reaccionar mediante curacién o
dégeneraciﬁn dependen en parte de ia potencia -
del recubrimiento provisional.

Asimismo, la respuesta de los teji-
dos depende del mismo. Se debe eliminar el
uso casual de cofias de aldminin~y caronas
prefabricadas disponibles, aconsejando el em-
pleo de coronas y puentes temporales de resi-

nas hechas a manag.

Son utilizadns en el tiempo de la
~ preparacion tallado y colocacibn de la prdte-
ais definitiva.

. En terminas generalea los provisio-
.'nalee mantienen la estética, funcibn y rela-
:cionga de los tejidos.
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a)
1)
2)
3)
4)

5)

142,=
PROVISIONALES PUEDEN SER:

OBTURACION DE CEMENTO.
CORONAS METALICAS.
CORONAS DE POLICARBONATO.

PROVISIONALES DE ACRILICD.

VENTAJAS DE UN PROVISIONAL:

Me jorar la estética.

Mantienen los tejidaos blandna;'
Protegen los dientes deagastadas;

Me joran masticacién y fonética.

Permite imaginar el trébaja final y las

posibilidades del éxito que va a tener la
protesis. S '



6)

7)

8)

3)

1)

M)

12)
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Cuando hay férulas es posihle comprobar

el paralelismo entre los dientes.

Evita la movilidad de laos dientes de éu-”

- porte y facilitan la colocacién ulterior
‘de la protesis definitiva sin que varie

la posicifn, al mismo tiempo evita el
desplazamienta‘en direccibn oclusal de
los dientes de soporte.

Ayuda a determinar la fijacifin de los

dientes cuando en la rehshilitacidén bu-
cal_se utilizan férulas como tratamiento
peribdnntal.

Contribuye a mantener la relacién oclu-
sal. ‘

Protegen el tejido gingival de toda cla-
ge de traumatismos.

Permiten al Cirujano Dentista.elabb:ar

‘las prbtesis definitivas sin premura.

Desde su colocacifin en boca, el paciente



13)

14)

15)

1)

17)
18)
19)

20)

manifiesta su complacencia, pues mejoran

significativamente su estado funcional y

estético.
Da proteccifin a las piezas dentarias y
évita,mayor traumatismo a la pulpa hasta

que recibe la pratesis definitiva.

Conserva piezas de soporte en casos de
necesitar tratamientos prolongados.

Protege contra cambios térmicos.

Protege contra fracturas a nivel de los

mé:genes.

Protege contra la cgries.

Protege contra irritacién pulpar.
Da sedaniﬁn>a la pulpa._

Proporciona comodidad v'fuhcién. 
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1

2)

3)

b)

5)

6)

-8)
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CONDICIONES DE UN PROVISIONAL:

Aceptable desde el punto de Vistavestéti—
co del color del diente.

Que no sea irritante para el tejido pul-
par y periodontal.

Que nd’aea irritante a los tejidos gingi-
vales para lo cual deben estar perfecta-
mente bien ajustados. - ‘

Que tenga facilldad de fabrlcacion v mudi
ficacién.

Qué posea fuerza y ofrezce resistencia al
desgaste por abresidn.

Que sea indiferente al eugenol.

Que suicdhductiﬁilidad}térmicé sea baja.’

Que- tenga 1la capacidad de ser removido vy

reincrustado sin variar su forma y fun--

cidn.
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'9) Debe ser retentivao.

10) Debe ser confortable al pacilente.

LDS,PRQUISIDNALES LOS USAMOS EN:

- CORONAS INDIVIDUALES.
- CORONAS FERULIZADAS.

- PROTESIS FIJA INMEDIATA,

USO DE PROVISIONALES CON TRATAMIENTO ENDODON=-
TIiCO. ' '

- Es muy‘impnrtante proteger al dien-
“te preparadn'de cuaiquier lesién durante la
5951un, ya que en algunaa ocasiones éste se ,
' encuentra muy aensible y tambien tenerln pru- 
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tegida:a_pusibles gérmenes. Mantendrd la ro-
vtacién del margen gingival manteniendo la en-
01a separada, cunservara la relaciln mesio-dig
ftal de’ lua dientes adyacentes, gvitando asi
su—movilidad. ‘

4 Euandu hay suficiente corona clini-f
ca pueden uaarse los prucedimientus de rutina
,para la elabnraciun de coronas tempuralea de
acrilicu. '

Cuandu existe corona clinica o sdlo
una . parte de ella ge tratara.endodénticamente
y se" utilizara parte del conducto para la prg

paracicn.

:ea pruviaionales hechns a mano.. ‘
-metacrilano),vha aidu pur aﬁna;
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ronas provisionales en protesis fija. E1 ma-
terial es parecido a las resinass rilicas di-~
rectas polimeralizadas en frio, usadas en Odm
tologia Uperatoria. |

Se seca la preparacidn, se lubrica
con vaselina y se empaca can acrilico autopo-
limerizable. Hecho ésta se intrdddce-un peda
zo de clip ranurado, se.dejara pasar un tiem-
po de dos minutos y media, se retira la impre -
siﬁn de acrilico; se rectifica y se vuelve a
colocar hasta su total polimerizacién.

Colocado el paste se rectificaré 1la
extensifin oclusal del clip observando gue nao
interfiera oclusibn.

Se coloca ascrilico preparado sobre
el resto el cual.se adhiere a la superficie
 oclusal del clip, se elimina el acrilico sa-
brante dando forma y contorno coronal deseadn.
La restauracifn campleta se reintegra al d1en
te para rectificar oclusidn y estética. Se H'
_retira, BE pule y prepara para la cementaciun~‘

"[con Dxidn de Zinc v Eugennl.
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1. OBTURACION DE CEMENTO.

tn las obturaciones provisionales
se utilizan cementos de Fosfato de Zine y Ce-
mente dé Oxido de Zinc y Eugenol.

" Ninguno de éstos resiste mucho tiem
po la accién abrasiva y disolvente a gue es-
a.téh sometidos en la boca. Tampoco resisten . ,

los efectos de la masticacién sin fracturarse,
.'lua cementos se usan con éxito en cavidades
?,intraurales, en periodos que no excedan de los
. seis meses. | | |

_ . Las restauraclones de cemento sir-
ven para tratamientos de caries en dientes
que‘despuéa servirén como pilares en los seis
'meaes;aubBiQUientes. En posibiunes que no es
tén sujetés a8 las fuerzas de masticacidn.

Hay que evitar la naturaleza 1rritante del cg
'mentu de fosfato de zinc y en cav1dades pro-
afundas es 1ndispensable colncar base de mate-
rial sedante cnmu el cementu de Oxido de Zinc -
”y Eugenul que o tiene acc1nn irritante para
Ela pulpa, cuandn se. cnlnca en dentina que cu-
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bre el tejido pulpar; y deben ser preferidos
aungue no son tan resistentes como los cemen-

tos de fosfato de zinc.

" 2. CORONAS METALICAS.

i

Las coronas metélicas pueden ser de

acero inoxidable y de aluminio.

Las de aluminio son més faciles de
adaptar si se usan correctamente, tienen bue-
na duracifén. Su forma es como de un tubo ce-
rrado simple que se contornea con alicates y

'se corta al tamafio adecuado, también las hay

con diferentes anatomias de los distintas

dientes.

i v Este tipo .de coronas se usan para

{
proteger:

Las coronas completas, corona h/5

"HUD aunque se ‘talle ‘la superficie nclusal

del diente, una vez que se ha dado la Farma '

i
t
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conveniente a estas coronas se cementan con
Oxido de Zinc y Eugenol, se checan las rela-
clones oclusales ai‘es necesario se talla la
corona con una pledra de carburag.

3. EDﬁUNAS“PREFABRICADAS DE PDLICARBDNATQ.

B Estas coronas tienen un surtido de
tamafio tanto para dientes superiores como in-
feriores. En la actualidad hay coronas de cg
luloide, estas se rellenan con acrilico, se
llevan a la preparacidon y antes de que polime
rice se retira y se deja gue termine de poli-
merizar.

Las coronas de policarbonato no tig
nen el problema de tener que ser rellenadas
'al hacer la corona provisional. Solamente se
recorta la baruﬁa, se ajusta déndole un con-
torno correcto, también hay que darle la rela
'ciﬁn,adeCUadg con respecto al tejido gingival,
en caso de no ser as! se procede a hacer un
rebase. Posteriormente, se pruebe la corona



en la boca, se adapta y cementa con Oxido de

Zinc y Eugenal.

b, PROVISIONALES DE ACRILICO.

El provisional de acrilico restable
ce la estética y en grado Qariable la funciﬁh
y protege los tejidos del pilar y la parte
desdentada, también preserva la posiciﬁh de
los dientes e impide el desplazamiento de los
pilares (férula) y la erupcidn de los dientes
opuestos a la prdtesis tratando de buscar a

su antagonista.

CONSTRUCCION DE. LOS PROVISIONALES DE ACRILICO.

Existen dos técnicas para elaborar
los prpviéionalgsvde acri{lico, éstas son:

. TECNICA DE LABORATORIO (Mediata).
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. TECNICA DE CONSULTORIO (Inmediata);

.+ - TECNICA DE LABORATORIO.

‘ .Ei primer paso a realizar en las ar
'cadaa sobre los modelos de estudio sera corre
gir los defectos estructurales de los dientes
de soporte y repaner los faltantes.

Ahora se seguird con la técnica de
encerado, haciendo primerc la qué correspande
a realizar en la arceda y ya conseguida las
caracteristicas oclusales padrén obtenerse
los enceradaos currespnndientea del antagonis-
ta.

Sobre los modelos se realizaran las
preparaciones gue alojarén a. los provisiona-
les, éstas seran caon fresas y discos; las pre
-paraciones deberan ser mas pequefias en el mo-
deloc que las que se pueda colacar la cera can
la anatomie de los dientes y el espaclo sufi-
ciente pafa‘dar'cabida ei material con el gque
se cementarén-prnvisiunelmente; Posteriormen
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te, estas modelos con el encerado se enmufla-

[ 4
ran.

Listos los praovisionales de laburé-
torio son recortados, afinando la terminacién,
abocardados-y pulidos para dar brille y tersu
ra.

. TECNICA DE CONSULTORIO.

Se dificultan o facilita dependien-
do de la cantidad de dientes. En caso de que
faltara un &ngulo de un diente lo rellenamos
con cera;'tumamus una impresidn con alginato
o0 hule; la retiramos, anestesiamos y procede-
mos a realizar las preparaciones, posterior- .
mente ‘preparamos acrilico del color del dien-
te donde tomamos la impresidn, rebasamos de
- acrilico, llevamos la impresidn a la boca;
par la parte interna llevarén la anatomia de
los cortes gque hemos realizado y por la parte
externa la aqatumia del diente como eras ante-
ridrmente.b La impresidn la retiramos antes
de que polimerice el acrilico, usamos un sepa
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rador que culucaramoa en loa muﬂonea antea de
colaocar el acrllico, para eVitar eatropear la

pulpa; latul separadores pueden ser salive o
,valnlina. ,

Luegu recurtamos el praviaional lu
'pulimnn, lo abacardamos, listos los pruviaio-
nales ya sean de labaratugio,»cumo los de con
- sultoric procedemas ‘a8 la cn;ucqciéﬁ'y ajuste
de los mismos en la cavidad aral.

Los pravisionales son llevados al
frea rebsjada en la boca para verificar que
cubran los dientes rebajados, algo que es muy
importante es camprobar que la ocldsi&n'denta'
ria ses adecuada antes de pruceder a rellenar
los provisicnales;. en ocasiones estos inte{-
fieren en cuanto a la oclusién, y ello se de=-
‘be al excedente en su interior, subré todo en
el érea desdentada y de ahi que deba rebajar-,
se dicha- irnll 1o nlcnlarin. '

s~ nllccclunn el acrilico scgun el
' culnr que ‘se roquilr-. nc mszcla con su mono-
mero. Tamblﬁn se humldccc en nl 1ntcriur de
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~ los prnviaiohalga,'ttas haberlas limpiado y
aecadoiperfectamente.‘ Se colocaré la mezcla
del acrilico cuando esté en consistencia de
vmigajﬁn. es importante llevar liquido a las
parciones cervicales del provisional en las
‘paredes extefiores‘y unir el acrlllco.mézpla-
- do de relleno a las éreas pars que &ste quede
~ debidamente adosado a.la porcibn sblida del
pruVlaional’prefébricado. Se preparan dos
‘porciones: -

- La primera es colncada dentrn del

"‘provialnnal y se mezcla la aegunda porcibn pe

ro en menar cantidad. E1 provisional se lle-
~va a la boca una vez engrasadas laa~6reaé pre
parédas, ge sitia el hruviaibnal y,ae'oprimen.
Los excedentes que van apareciendo alrededor
del surce gingival y as{ se lleva a su posi-
cién final sobre los dientes desgastados. Los
excedentes en el surco gingival serén quita-
dos con los dedos. Se checa ls oclusifn den-
~taria, se retlri el provilionll antes de que
pnlimcricl el acrilico se recartan los lxce- .
dantel y se linpil.
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- Se rebasa nuevamente con la segun
da porcidén y se vuelve a colocar en la boca' 
para obtener la mejor reprnducciéh de los bor
des marginales, posteriormente se recortan
los excedentes, se dan las caracteriaticas'
dnatﬁmicaa dependiendno del diente de que se
trate y se régulariian los espacios desdenta-
dos. '

'Es necesario abocardar los provisip
nales para dar espacipg al cemento provisional,
se pulen para que tengan brillo y tersura.

Inmediatamente después se prepara

el cémento provisional que se colocard en el
interior de los dientes pilares del provisio-
nal, se coloca sobre el area y se retiran los
excedentes para evitar una migracidn de la en-
cia; tembién hay gue quitar todo el excedente
que haya quedadu en cualquier parte de nuestro
provisional.

El pruviainnal protege el burde 11-»
" bre de la encia por ésto hay. que tener cuida-
do con la relacién de &ste con el surgo gingi



val.‘»El cemento no debe ser muy espeso para
que pueda fluir en el surco hacia el exterior.

Posteriormente, procedemos a instru
ir al paciente saobre 1la fécnica de cepillado
que debe realizar, haciéndole notar que éstos
no serén su prdtesis definitiva, sino gue son
sus provisionales, los cuales deberan cuidar-
los. '

5. UusQ DE PRDVISIDNALES EN DIENTEu CON_TRA-
TAMIENTO ENDODONTICO.

Es muy importante proteger el dien-
te preparado de cualguier lesién durante la
-sasiﬁh;;ya que en algunas ocasiones éste se
encuentra muy sensible y también tenerlo pro-
tegido a posibles gérmenes. Maniendré la ro-
tacidn del margen gingival manteniendo la en-
cia separads, conservarg la relacién mesiodis
~ tal de los dientes adyacentes, evitando asi
su movilidad. '



Cuando hay suficiente caorona clini-
ca pde#en‘uaarse los procedimientos deArutina
para la elaboracién de coronas temporales de
‘acrilico. | |

_Cuando existe cdruna}clinica o sblo
una parte de ella se tratara éndndénticémente

y se utilizard parte del conducto para la pre.
paracidn. ‘

fMATERIALES.

‘Actuaiménte4eatén disponibles tres
tipos de fesinas‘para la construccidn de corg
nas y puentes provisionales hEchoa a mano.

El poli (metilmetacrilato), ha sido por afos
el material bésico pars la fabricacidn de co-
ronas provisicnales en gnstﬂuth'fija. El ma-
terial es pafecidu‘a 1aa resinas acrilicas di
rectas pulimerizadas en fria, uaadas en ann--
tnlngia Uperatnria.

' Be seca -la preparacifn y se lubricu
con vaaelina y ae empeca con acrllica eutu pao
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limerizable. Hecho ésto se introduce un peda
zo de clip ranurado; se dejara pasar un tiem-
po de 2.5 min., se retiras la impresion de acri
lica; se retira y se vuelve a colocar hasta
su completa polimerizacidn.

Calocado el poste se rectificaré la
extensidn oclusal del clip se elimina el acri
- lico sobrante danda'furma y canfnrnn coranal
‘deaeado. La restauracién cumpleta‘ae reingeg
ta al diente para rectificar oclusidn y esté-
tica. Se retire pule y preparé para la cemen
tacidn caon Dxidu de Zinc y Eugenaol.

‘Otro método consiste en utilizar
dientes prefabricados esta técnice es una mez
cla de la descrita anteriormente vy la de dien
tes prefabricados, esta técnica es una mezcla
de la descrita anteriormente y la de dientes

prefabricados.

_ En este método se elaborard el pos-
te de acrilico con el clip, para posteriormen-
‘te adaptar el diente prefabricado.
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©TOMA DE IMPRESION



IMPRESION.

Es la huella que deja un material
duro socbre un material blandu.

TOMA _DE_IMPRESION.

El proceso y el nrden de los distin
tos pasos a seguir en la tuma de impresiun,
varia ligeramente con el caso particular. E1l
Cirujanb Dentista que trabaja solo, seguird -
posiblemente un método un poco distinto que
el due'trabaja con el asistente dental. Tam-
bién.hay pequefias diferencias segin sea el
producto que se emplee, 'y en cada uno se se--
guirén las instrucciones del fabricante. o




1. PREPARACIDN DE LA BDBA PARA LA TOMA DE IM-
~ PRESION.

Es ne&esarin'preparar la boca, an-
teé de tomar las impresiones, en las cuales
j_hay que sequir varios pasos. Estos incluyen:
la:limpieza de la-bncaAy de las preparaciunés;

el aislamiento del &rea de la impresign, la
eliminacién de todo rastro de saliva y de hu-
medad, y la colaocacién de apbsitos para retra
er los tejidos; el paciente se debe lavar la
boca meticulosamente con un enjuagatorio as--
 tringente; en seguidae el OdontBlogo guitara

" cualquier residuo de saliva secando la zona
de las gléndulas mubpaas con una torunda de
algodon. ' ‘

También es importante limpiar cuida
dusaménte las prepéracinnéﬁ'de los dientes pé
ra gque QUeden libres de’residuos y de pdrticu
las de cemento; se coloca un eyector de sali-
va y se aplican rollos de algndﬁn para aislar
el &rea de la impresibn. A continuacidn se
secan los qienteé y la mucosa con to:undaa



grandes de algoddn; las partes interproxima--
les de los dientes se secan con la jeringa de
aire y por (ltimo se secan las preparaciaones

de los dientes con torundas.

.Cuandu en algunas preparaciones sea
necesario retraer el tejido gingival podemos
emplear dos métodos para hacer dicha retrac--

cidn.

Uno de ellos depende de la separa-
cidn mecénica de tejide y la otra por medio
de una retraccidn fisiolbgica del tejido para

farmar un surco alrededor de un diente.

2. CARACTERISTICAS QUE DEBE TENER EL DIENTE
PARA LA TOMA DE IMPRESION.

a) Tener un purtalmpreainn exprofesu pa-
ra la toma de 1mpresion.
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b) Los dientes preparados no dehen ser
retentivos.

©) Estas preparaciones deben presentar

su terminacidn gingival bien definida.

d) Le profundidad subgingival de la pre—

. paracifn debe estar sobre tejido den-
tario sano y esta prufundidad depenqé
ré del estado de salud .de la encia.

- e) La encia debera encdntrarse bien re-
traida vy esto se logrard por separa-
cibn mecénica o.por retraccién fisio-

>‘lﬁgica. '

3. METODOS DE RETRACCION GINGIVAL.

Retracciun Gingival. Cuando el 11
mite amelo cementario esta expuesto al diéme~
tro del cuelln del diente, y la’ prediapuei--



cidn a la caries determinard si la prepara--
cién debe terminar sobre cemento y dentro del.
crevice gingival. Esta extensidn es la preﬁg‘
‘rible, siempre y cuando el desgaste necesario
para realizarla no comprometa 15 pulpa, ya
que el estrebhamientu cervical del diente
obliga = cortes axiales muy profundos.

Muchas veces, al utilizar materia--
les de impresi6n eléstica, es necesario re--
traer encia para poder tener éccéso al margen
gingival del tallado; para tal fin existen va
rios métodos. Todas las técnicas gue se usan
para la retraccion gingival deben realizarse
en encias sanas; hn son para la eliminaciodn,
desplazamiento o contraccion de tejido gingi-
val inflamado, es preciso que la encia sea sa
na y éu posicifn este establecida sobre el

diente antes de la toma de impresidn.

v Los métodos més comunes de retrac--
cién son:

1.- Mecénicos.
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2.- Mecénica del cordén.
3.- Ciruglsa.
4.~ Electrocirugia.

Como ucurrechn todos los procedi--
mientos en Odontologia, es indispensable cong
cer‘y,entender sus objetivos bésicos, si se
quiere lograr resultados aceptables.

El operador debe tener presente, la
arquitectura normal del surco gingival y de la
encia libre cuando trata dé hacer la retrac--
cién, respetando los parimetros, dentro de
los cuales debe actuar, para no lesionar inu-
tilmente los te jidos.

El surco gingival se define: "el
surco bocn profundo, gque se extiende alrede-
" dor del diente,y gue esta limitado de un lado
por la superficie del diente y del otro por
el epitelio, que tapiza el borde libre de 1la
encia. Es una depresibn superficial en forma .
de "V® con su base situada al nivel mas coro-



nal de la insercifn epitelial sohre la super-

ficie del diente'.

No se debe olvidar para gque la re-
tencidn sea correcta, s6lo debe desplazarse
la pared externa del surcno, no la insercion.
Para lograr este resultadu, es preciso tomar
en cuenta los materiales e instrumentos como

las técnicas utilizadas.

S56lo ocuparemos de las técnicas de
retraccitn la electrocirugia, por considerar-

la la mas efectiva y répida.

METODOS ELECTROQUIRURGICOS DE RETRACCION.

Bédsicamente la electrocirugia, es
el paso de corriente alterna de alta frecuen-
cia a través de los tejidos, donde debido a
la resistencia de los tejidos la corriente

produce calor.

_ El calor volatiliza las células,
produciendose la disuluciﬁn_tutal de las célu
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las afectadas.
Caracteristicas:

1.~ Hemorragia fAcilmente controlada o inexis
‘tente.

- 2.~ Contorno de los tejidos muy nitidos.

" 3.- La herida no da lugar a formacibn de cica

~triz ni contraccidn.

b.- Al cicatrizar presenta textura y color
normal.

Considerando estas céraqteristicas,
- desde el punto de vista especifico de la pras

-todoncia fija, puede ser utilizada para:

Modificacién de contorno tisular en &reas
edentulas Eue serén restauradas con puen=
tesfffjds, ya sea para lograr mejor aspec-
to estético p para permitir la construc--
cién de un péntico més largo e higiénico.



- Alargamiento de la corona clinica de los
dientes, ya sea caon fines estéticos o para

incrementar la retencidn,

+ Acondicicnamiento del surco gingival antes

de la toma de impresidn.

Para la realizacion de todos los
procedimientos, es preciso considerar los si-

guientes factores:

Segquedad del Campo.- Cualguier hu-~
medad, ya sea saliva, agua de irrigacidn o
sangre, debe eliminarse de los tejidos y del
surco, ya gue éstos liquidaos hacen mas difici
les la regularizaci@n de la corriente; sin em
bargo el campo no debe secarse‘al punto de di

secar los tejidos del diente.

Seleccion de la Punta del Electro--
do.- La eleccifin de la punta apropiada es de
terminante para la realizacidn del procedi--
miento, practicamente existe una gran varie-
dad de puntas de electrodos. Las mas usadas
son alambre recto en forma de "U"_alambre‘feg
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toy grueso, asa pequefia de alambre recto con
manguito.

~RETRACCION GINGIVAL.

Muchds dentistas prefieren hacer la
retraccién con un alambre gruesu recto y del-
1gadn; pues nos permite utilizar un manguitao,
generalmente, con el alambre delgado es nece-
gsario pasar varias veces el electrodo alrede-
dor del diente, mientras que con el alambre
grueso, permite realizar una coagulacién més
perfecta y eliminar una mayor bantidad de .te-
jido.

- Después de lograr una abertura ade-
cuada del surco, se procede a irrigar con
agua para poder examinarlo; los restos del tg
jido se eliminan facilmente utilizando cual-
quigra de los electrndné, mientras gue para
detener la hemorragia es preferible emplear
lé'punfa de;'a;ambre grueso, generalmente no
se necesitaKCura especifica durante el perio-
do de cicaetrizacién, sin embargq, se ‘aconse ja
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"anidar" el tejido cortado con algdn anticép-
tico (tintura de benjui). Después de la re-
traccib6n se coloca una corona temporal perfec

tamente contorneada, bien ajustada y pulida.

RESUMEN:

La eliminacifn de los factores etio
légicos y la correccidn de los defectos perig
dontales, son a menudo una fase preliminar ne
cesaria de la reconstruccifin bucal. La crea<
cibn de propiedades gingivales y oseas Opti-
mas utilizando las procedimientos gquirérgicos
indicados, para mejorar el prondstico de los
dientes de anclaje y ademés puede mejorar el
aspecto estético, la retencién y la conserva-

cidn de la protesis fija.
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 CAPITULO VI

MATERIALES DE IMPRESION



t
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Los materiales para impresidn utili
zados en las variadas fases de la construc--
cibn de la prétesis, pueden. ser clasificados
gn: Materiales Rigidas, Termnpléstibus y
Elésticos. | '

1.- Los materiales rigidos para im
presidn son aguellos gue endurecen dando una

cansistencia rigida.

2.- Los materiales termoplésticos
son aquellos que plastifican a temperaturas
més altas y recobran la forma original cuando

la temperatura ha descendidoc nusvamente.

3.- Los materisles elésticas son
aguellos gue permanecen flexibles después de

su retiro de la boca.

| La mayoria de los materiales empleg
‘dos en Odontologla Protésica, puedenféér in-
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cluidos en la siquiente clasificacidn:

Materiales
Rigidas

Mafefialea 

Termoplésticaos

Materiales
Elédsticos

Yeso paris.

Pastas Zinquendlicas.

Compuestos pera modelar
(modelina),

Ceras y resinas para impre

« ’
gion,

‘Hidrocoloide reversible

(agar-agar).

Hidrocoloide irreversible

(alginato),

Silicons y caucho sintéti-

co (pﬂisulfurus).



A. HIDROCOLOIDE IRREVERSIBLE. (ALGINATO).

Ventajas:
a.~ Fécil de preparar vy manipular.
‘b.- Es comodo para el paciente.

c.- Es relativamente baratc.

Los hidrocoloides irreversibles son
-proporcionados por el fabricante al Cirujano
Dentista en forma de polvo para mezcla:lu con
sgua. Se pueden obtener impresiones satisfag
toriams, con la reproduccién de todos los deta
lles, pero el material presenta un inconve--
niente ya gque no es tan fuerte y las partes
delicades de la impresidn se pueden raomper al
sacar el portaimpresidn de la boca. Sin em-
bargo, la facilidad de la preparacién, la lim
pieza y las buenas cualidades de manipulacifn
han permitido gque el alginato se siga usando
en muchos prucedimiéntna'dg-la conatruccidn
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'de prbtesis fija.

~ Con la impresién de alginato pode-
mos obtener excelentes modelos de estudio y
se- pueden hacer moldes de trabajo para apara-
tos removibles, provisionales. Igual gque can
los otros materiales, los mejores resultados
se obtienen gracias a observar cuidadosamente
todos los detalles de la técnica.

PORTAIMPRESIONES: Con los algina-
tos usaremos portaimpresiones berfnradus. Es
tos portaimpresiones cumplen satisfactoriamen
te en la mayoria de los casos, pero en los ca
sos especiales en gque no se puede tomar la im
presidn con los portaimpresiones perforadéé,
se puede hacer una cubeta individual de acri-
lico, dejando un espacio més grande para el
alginato, para evitar que el material de im-
presidn se escurra par el borde pusteriur del
portaimpresiﬁﬁ superior y se pase a la gargan
té, prdvccanqo nauseas &l psciente.-

~ PROPORCIONES Y MEZCLA: Hay gue se-
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guir las instrucciones del fabricante para hg
cer las proporciones y la mezcla del material.
£1 procedimiento més com(n es el de afiadir
una proparcidn de polvo previamente medida a
una cantidad determinada de agua o para consg
guir una pasta suave, de buena consistencia
hay gue hacer una mezcla perfecta durante el -
tiempo recomendado en las instruceciones, el
cuai realizaremos en una taza de hule con una
espatula de metal; la incorporacidn de aire
en la mezclsa aﬁmgnta la posibilidad de que se
formen burbujas en la impresifin. Para'evitar
esto hay gque vibrar la taza de hule caon la
pasta yue se va a mezclér, de manera vigorosa
durante 20 segundos para eliminar el aire en-
cerrado en ella. _

El procedimiento para la toma de
una impresidn con hidrocoloide es el siguien-
te:

1.~ Selecciones una cubeta perfors
da adecuads que sea 1o auficientementé‘grande'
para brindar espesor adecuado del materiasl dé,_
impresidén. 4
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2:= Si el maxilar superior posee
un contorno palatino elevado, reconstruyase
la cubeté con cera de abejas para evitar gue
el hidrocoloide se separe de la superficie pa
latina. La cubeta superior debe ser frecuen-
temente extendida posteriormente para gque .in-
’ cluya las tuberosidades y la linea de vibra-
cion del paladar. Esta extensidn también ayu
da 8 orientar carrectamente la cubeta en la

boca del paciente al tomar la impresibn.

3.~ La cubete inferior puede re~-
gquerir su alargamiento con cera en la zona
retromilohiohidea o, su extensidn pasterior,
pero rara vez necesita ser slargada en otros
lugares. La cera de abejas puedelser agrega-
da dentro del flanco distolingual para evitar
gue los tejidos del pisc de la boca se eleven
dentro de la boca. '

b, - Coloquese al pacients en una
' posicidn recta,'cun el maxilar a 1mprealanar
casi paralelo al suelo. ’
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5.- Al utilizar alginato cologue
la cantidad de agua medida (a 21 9C) en una
taza de goma limpla y seca, con capacidad de
600 ml., agreguese la medida correcta de pol-
vo, espatulese rapidamente contra las paredes
de la taza de goma con una espatula de acero

corta y rigida, todo esto debe efectuarse en

un minuto.

6.- Al llevar el material a la cu-
beta trate de evitar el atrapamiento de aire,
haga que la primera capa de material se reten
ga a través de las perforaciones de la'cubetm
para evitar cualquier desprendimiento después

de la gelacibn.

7.- Después de cargar la cubeta co
loque rapidamente algo de material can el de-
‘do sobre las zonas criticas, como las prepaqg
ciones para apoyos y los pilares., 51 se toma
una impresién superior cologue material en la
'parte més elevada del paladar y sabre las ru-

gosidades palétinas«



8.~ Utilige un espejo bucal o el
dedo indice para traccionar la mejilla subré
el lado més aleja:a del operador, a medida
que la cubeta va rotanda-hacia adentro de la

boce desde el lado més préximo.

- 9.~ Rsiente la cubeta primera so-
bre el lado més aléjado deijuperadur, luego
sobre la zona anterior mientras revierte el
labio y luego sobre el lado més préximo utili
zando el espejo bucal & el dedo para retraer
el carrilla. Finalmente asegurese que el la-
bio cae naturalmente sohre la cubeta.

10.- Tenga cuidado de no asentar
demasiado profunda la cubeta dejando el espa-
cio para un adecuado espesor del material so-

bre las caras oclusales y bordes incisales.

11.- Mentenga inmdvil la cubeta du
rante trea minutos con una leve preaiun digi-'
tal: snbre los premnlares derecho e izquierdn.
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No permita que la cubeta se Mueva durante la
gelacidn para evitar tensiones internas en la
impresifn terminada. '

. 12.- Después de la presidn ejerci-
" da retire la impresion cuidadosamente siguien
do el eje longitudinal de los dientes para

evitar estiramientos y otras distorsiones.

13.- Lave la impresifn y elimine
la saliva con un suave chorro de agua corrien
te a temperatura ambiente y examinela cuidado

samente.

14 .- Cubra inmediatamente la im-
presién con una toalla himeda, el modelo debe
ger hecho inmediatamente para evitar los cam-

hios dimensionales.

Procedimientg para la confeccidn de

-



un modelo de yeso pledra & partir de una im-
presiédn con hidrocoloide.

10." Tenga a la manc el yeso pledra

pesado y la centidad de agua medida tal y co-
"mo lo recomienda el fabricante, 28 ml. de agua
para 100 gr. de yeso. Ademds una taza de go-
ma limpia, una espédtula de acero rigida y un
vibrador. | '

2o. Cologue el agua en la taza de
goma y agregue el yesa, espatule enérgicamen-
te durante un minuto contra las paredes de la
taza. Un espatulado insuficiente‘produciré
un modelo débil y poroso, después coluque”ia
taza sobre el vibrador para gque vibre el yeso
y permita el escape al aire atrapado durante
el espatuladao.

0. Elimine el exceso de humedad
de la impresidon aplicando un chorro de aire

suavemente; sostenga la impresién con la mano
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izquierda sobre el vibrador.

B. SILICONA.

Las siliconas como materiales de im
presidn en Gltimas fechas alcanzaron una gran
difusidn para la toma de impresiones de dien=-
tes preparados, su manipulacifn es mas limpis,
no tiene olor desagradable y comparades con
los polimeros de polisulfuro'tienen caracte-
risticas estétices superiores; la estabilidad
dimensional de la silicona, a pesar de que ag
tualmente se mejord, sigue limitada. 5i pasa
més tiempo que el debido entre la fabricacién
y utilizacién del material, puede darse una
desviacifn del tiempo de polimerizacidén nor-
mal. Por esta razfn es conveniente adquirir
las en pequefias cantidades y mantenerlas en
el réfriQEradqr, la conservacifn a bajas tem-
peraturas permite la maxima proteccién’contra
el deterioro a causa de la posible distorcién,
las impresiones de silicona no pueden ser



eléctradepdsitédas.

El ingrediente principal de la base
en un polidimetil sildxanu, la polimerizacidn
se produce por la reaccidén con un aceleradar
por lo general un compuesto drganometalico.
El acelerador se presenta en forma liguida pa
ra la impresidn se utiliza una cubeta indivi-
dual,.por ser liquido uno de los componentes
de la silicona su mezclado es mas simple. La
mezcla polimeriza rapidamente por lo cual es
conveniente llevar la cubeta a la boca con ma
yor rapidez. E1 tiempo transcurrideo entre el
comienzo de la mezcla y la remosidn de la bo-
cga no debe de ser mengs de diez minutos, for-
man parte del péquete de la silicona un adhe-
sivo especial se utiliza para pinﬁelar la' cu-
beta. La silicona fluye algo mejor que el po-
lisulfuro de caucho, por esta razén se le pre

fiere como material para conductillas.

<l p;nbedimiento para la toma de im

presidn con silicona es el siguiente:



La silicona viene acompafiada de un
medidor de proporciones. Este se rellenard
con el material y una vez amasado se le pon-
drén una gotas de acelerador, las sefialadas
por el fabricante, enseguida se coloca en la
cubeta, se lleva el material para tumar-la'im.
presidn, ya sea en la arcada superior e infe-
rior, centramos la cubeta y una vez hecho es-
to, se indica al paciente gue ocluya y mante-
nemos sin hacer movimiento segin el tiempo
que indica el fabricante para que pulimerice
el material, en seguida se procede a rztirar-
lo con un solo movimiento y rapido. Después
procedemos a realizar la rectificacidn del
mismo el cual hacemos el aislamiento de los
dientes, preparamos el dispositivo que sirve
para mezclar el material, sea colocada la por
cién necesaria de rectificador para el area
de la cual va s tomarse la impresidn, se agre-
gan unas gotas de acelerador y se esparce con
una espétula. Teniehdo el campo aislado, se
inyectan con rectificador las areas mas profug
das de las preparaciones. Después procedemos
a ponerle a la cubeta dondE‘aé obtuvo la pri-
mera impreaién, le afiadimos material de recti



ficacidn, volvemos a llevarlo al lugar donde

tomamas nuestrsa priméra impresién, lo coloca-
mos perfectamente en ei mismo lugar, hacemaos

presidn uniforme y dejamaos gue endurezca.

Posteriormente se retira y se corre en yeso.

C. POLISULFURO DE CAUCHO. (MERCAPTAND).

El pulisulfurn de caucho se prepara
mediante la combinacidn de dos pastas. Un tu
bo rotulado coms material base, el otro tubo
rotulado como acelerador. La vulcanizacidn
de este material se realiza mediante la mez--
cla de la segunda pasta con la primera hasta

alcanzar el estado de impresidn eléstica.

Los tubos de materiasl de base y ace
lerador estén marcados con un nimero corres-
pondiente.al lote de partida. La composicidn
~de los tuhnélée gquilibra cuidadosamente para
‘cada partida pera msegurar el tiempo de vulca
nizacién y viscosidad determinados. No se



mezclard el contenido de tubos usados a me-
dias del material de base o del acelerador
con tubos recientemente adquiridos de la otra
pasta, salvo que tengan el mismo nimero. E1
polisulfuro de caucho es generalmente de co-
lor marrdn, de un olor no muy agradable, es pe
gajoso y para el que no esta acostumbrado es
engorroso para mezclar se aconseja proteger

la ropa.

Bdnfecciﬁn de la cubeta: -

Contrariamente & lo que se recomien
da para el usd de hidrocoloides, al tomar una
impresidn con polisulfuro de caucho, se re- |
quiere un menor volumen de material. No se
lograrén obtener trogueles y modelos de dimen
siones exactas si se utilizan purtaimpreéio-
nes, tales como se venden en el mercado. Las
investigaciones han comprobado que la preci-
sidén de. una 1mpré516n con polisulfuro de cau-
cha depende en parte de una capa de material
fino y uniforme, de espesor Gptimo de 2 a 3 'm
para elln exige la construccidn de una cubeta
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individual para gque se asegure une capa de es
pesor minimo de material gue rodee los talla-
dos y la zona de trabajo con el fin de cane-
truir restauraciones complejas bien adaptadas
‘tales como pratesis. Se recalca gue una cubg
ta rigida, la adherencia del mercéptanu a la
cubeta y un estricto control del espesor son
escencliales para la exactitud de la impre--
sién.

_ . Existen diferentes materiales satis
factarios de resina autopolimerizables para
la confeccién devpurtaimpreaiunes individua-
les. Las técnicas de manipulacidn son funda-
" mentalmente las mismas. Se adapta una hoja
de cera sobre el modelo de diagnéstico para
crear un espacio para el mercaptano. Este
espaclo se mantiene en la boca mediante topes
gue contactan con los dientes o el reborde,
que impiden que el portaimpresién se asiente
més alla de su posicién correcta. Los topes
se obtienen al quitar la cera de las caras
_ oclusales o bordes incisales de tres o mas
" dientes que no se utilizardn como pilares.
Estos tres dientes deben hallarse alejados



entre si para formar un tripode gque permitird
mantener la cubeta inmvil una vez ssentada y
permitir la vulcanizacidn del hule. 5Sobre la
cera se brufie una hoja de paﬁel estafio para
evitar que la cera contamine la parte interna
de la cubeta y para gue no se separe el mate-
rial de impresidn y quede permanentemente for
mado cuando se guite de la boca. La resina
para la fabricacidn de la cubeta se mezcla de
acuerdo can las indicaciones del fabricante y
se presiona sobre el modelo prepsrado; debe
lienar todos los espacios recortados para los
tdpes.' La cubeta abarcard una extensidn sufi
ciente de la zona de tejidos blandos, de modo
de poder alinearse correctamente los tramos,
pero no elevarse tanto hacia apical para no
impresionar indtilmente zonas retentivas. De
hacerlo asi, se dificultaria el retiro de la
impresién de la boca y se deformaria el mate-
rial. Una vez polimerizado el materisl de la
cubeta, se retira del modelo de estudio, se
quita el papel de estafio, se limpis la cera y
se alisan los bordes con:fréaaa-y pledras pa-

ra acrilica.
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'._Freparacién del material de impre-

o ‘Para-manipular el polisulfuro se
utiliza una espétula rigida pero con clerta
flexibilidad, por lo general se utiliza papel
que provee el fabricante para mezclar, perao
-es més ventajoso el vidrio pues se puede en-
friar y de eata forma prolongar el tiempo de
‘vulcanizacifin, sea cual fuere la lozeta que
se utilice, es conveniente que la superficie
de esta sea lo suficientemente amplia cumo'pg
ra extender bien la pasta durante el mezclade.
Se seguirén metddicamente las indicaciones del
fabricante referente a las proporciones, debe
tenerse presente que las discresianes apéren-
temente insignificante pueden. ser causa de
cambio en le vulcanizacibn, el aumento de la
temperatura embiente o la humedad elevada

apresuran la vulcanizaecidn.

_  Una de las causes maAs comines de
fPracaso es el retiro prémafufn de la imbre-
sidn, la vulcanizacidn del material continua
durante un_cieitu4tiemba, y-es}neceaario que
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aefpruduica una adecuada vulcanizacidn antes
de retirarla de la boca. El tiempo que trans
curre deéde'que se comienza la primera mezcla
hasta gque se retira la impreaiﬁn debe ser cao-
mo_minimq de 10 min., pues se calcula que des
contando el tiempo de mezcla e insercidn, el
material permenece en la boce de 7 a 8 mins.,
sea cual fuera la marca del elastomero, cual-
duier reduccidn de ese tiempo favorecera la

distorsion.

La impresidn se retira con un movi-
miento rapido, se lava y se examina a concien
cia si estd libre de defectos y se hace el va

ciado con yesao.
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CAPITULO  VII
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1. TECNICAS DE IMPRESION.

A. COFIAS DE ACRILICO.

_ Lds cofias presentan, en su ajuste
con el modelo de estudio, similitud con los
prnvisiuhales; sin embargo, su contorno exte-
rior coronario no exige conservar la forma de
los dientes como es requisito en los provisip

nales.

La cofia deberd ser mas gruesa que
la de los provisionales, pues es necesario un
egpaciao entre el diente preparado y el exte-
rior de la cofia para que se aloje debidamen-
te el material en su interior. Una vez obte-
nidas las cofias que pudieran ser en un solo
blnque.abarcando todos los dientes que estan
cantiguua 0 separados por piezas faltantes,
pasaremos en seguida al interior de la cofia
la cual seré abocardada con una fresa redonds,
_utiliiaﬁdnla en forma tal que se obtenga un
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desgaste uniforme. No es necesario que este
desgaste llegue hasta el extremo cervical de
la cofia, con frecuencia sl se trata de lle-
gar hasta &1, desgastariamos de mas por las
pocas posibilidades en el maneja de la fresa,
se dejaréd una banda interior de acrilico en
el borde cefvical gue sirve de proteccidn al
margen. A continuacidn, utilizaremos una fre

sa de fisura de modo que pueda desgastafSe'la
' banda cervical interna gue déjamus‘cuando hi-
cimqs el desgaste con la Freaa redonda. Por
medio de este sistema podemos controlar con
suma facilidad la labor realizada y no se da-
fia el margen periféricnldevla cofia.

Una vez trabajadas las cofias en 3u
interior prucederemns 8 crear tambien un espa
.cio en las porciones desdentadas para gue el

,material‘de impresidn tenga donde acumudarse.

Una vez realizado eate procedimien- )
to efectuaremca un reuase de preferencia con ;
un ucrl 1o de diferente cnlur, el cual nos .
'marcaré las terminaciunee gingivales que apre’
ciaremos. mejur graciaa al calur diferente del;



acrilico; hecho ésto abocardaremos nuevamente
teniendo cuidado con la terminacién pingival
que no deber tocarse. FPosteriormente reali-
zaremas la toma de impresibn con los polisul-
furos de caucho y una vez tomada la impresién -
retiramos de un solo movimiento y observare-
mos qué dicha impresidén no presente burbujas

y salga uniforme la impresién, antes le pone-
mos adhesivo después se procede a hacer el re
base. Hechas éstaa'nbservéciunes colocaremos
nuevamente las cofias en la region impresiona
da y‘prepararemos nuestro hidrocoloide rever-
sible y lo depositaremos en el porta impresién
que previémente medimos en el paciente.

Llevamps dicho portaimpresidn a la
arcada de la gue se trate, esperamos que fra-
. gle el hidrocoloide y se retira de un solo mo
vimiento en dicha impresién deberan de venir-
se las cofias, después correremgs la impre--
81bn con un yeso que no altere la impresidn y

- obtendremos los modelos definitivos'para rea?:
o lizaf'nhestré_pfﬁteaia aqbré_elloa.,“
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B.  TOMA DE IMPRESION Con ANILLO DE COBRE.

Esta técnica se utiliza para la rea
lizecifn de dados individuales de trabajo,
una vez realizada la preparacién en la boce
del paciénte se determinaré cual es la técni~-
ca de impresifn a seguir de acuerdo a los si-
guientes puntos: -

1) Tipo de preparacién.

2) Tipo de aparatec (base, oro, pnrceléna,
- acrilico). '

3) Estado delAparudcntu en la zana a impre-
slonar.

4) Tipo de modelo de trabajo gue 'va a ser ar
ticulado (para formar dados de trabajo a
"base de anlllas de cobre)



PROCEDIMIENTO.

Se toma un anillo de cobre de acuer
do & la numeracifn del tamafio mesin4distal de
la corona de la pieza que se vaya a imp:ésio-
nar. '

‘ En dientes anteriores, se recorta
uno de los extremos del anillo hasta darle la
forma del descanso paraodontal de‘la-zuna que
se va @ impresionar gquedando cubierta por el
anillo de cobre; la parte distal y palatina
de la corona evitando gque llegue a lastimar
parte de la cresta alveolar en las partes
proximales. El anillo deberd de cubrir toda
parte coronal de la pieza hasta dejar un espa

cio mayor por arriba del borde ineisal.

_ En el extremo opuesto del corte del
anillo se hacen cortes verticales alrededor
del mismo; con pinzas para ganchos se doblan
laé muescas cortadas hacia la parte exterior
del anillo vy esto tiene como fin.el permltir-
nos preainnar sin laatimarnus ni lastimar al
paciente. v '



MATERIAL DE IMPRESIUN?

1) ﬁqdeiina de haja'FQSiﬁn."k 
MZi.~MdHe;u.

JJ”Véseiiné.yv

W) Tijéras.

PROCEDIMIENTO:

Seleccionamos el ndmero del anillo
que:vamus a utilizar, vy cuﬁ la lémpara de al-
cohol ya preparada para calentarld hasta que
tume‘colur rdjo cerezo, inmediatamente des--
pués se introduce en un godete embebido en
alcohol, ésto servird para destemplarlo, y
’"ﬁuifarle las impurezas, y hacerlo més maieaeﬂ
'bié’para;que sea més Fhcil adaptarlo. Pues
hay que rEcn;téplu en las partes pruximalésf 
del diente, 'y con fresas de bola realizar
Unaé péffq:ac1dnes‘paré que nos sirva de iden



tificacidn y para la saiida del exceso de ma-
terial, al mismo tiempo servird para identifi
car si la modelina ya ha enfriado o el hule

ha vulcanizado.

Nos ponemos vaselina sflida en los
dedos que van a manipular la modelina para

gvitar que se nos pegue y nNos gqueme. .

La modelina es un mal conductor del
calor, por lo que reblandeceremas primero la
éuperficie rotando la barra sobre la flama de
la lampara y con los dedos desplazaremaos la
superficie reblandecide como si le sacaramos
punta, repetiremos la operacidn hasta obtener
rehlandecida la cantidad necesaria para lle-
nar el anillo de cobre, utilizaremos unas pin
.zas colocadas en lahznna mas cercana al borde -
libre del anilla. |

Debajo deulaa‘biﬁzas colocamos un
taguete gque nos permita aplibar apoyo al bra-
zo de la palanca para retiré;lu haciendo pre-
si6n, con el fin de desalojarlo, logrando asi
girar las pinzas y sacar la impresién sin que



se rompa la modelina.

Al comprobar que la impfesién tiene

los limites correspondientes al objetivo, lo

podemoS correr en yeso.

2. MODELO DE TRABAJO.

~ A. VACIADO DEL MODELO DE TRABAJO.

Dehido a su
del modelo de trabajo
La impresién del arco

al mismo tiempo y com

es conveniente vaciar

resistencia, el vaciado
se hace con yeso piedra.
antagonista se vaciar3
el mismo material. No
el modelo de trabajo .

‘con revestimierto para soldar, porque se rom-

‘pe y se desgasta rapidamente.

’~ Después que

haya fraguado el yeso,



por lo cual requiere por lo menos una hora,

se retira la impresibn y se descarta.

La impresion debe separarse retiran
do los tropzos o excedentes uno por uno, sien-
do muy ‘cuidadoso en la aplicacion de la fuer-
za para no romper ningln diente pilar. No es
factible pegar ningin modelo de trabajo que
se haya fracturado en la zona relacidnada en
la construccibn de una protesis de forma tal
que los trozos coincidan con exactitud; sera

necesario hacer un modelo nuevo.

B. TROQUEL (DE YESO PIEDRA).

Si se vacia con yeso piedra la im-
presion, se rodea el cilindro con un trozo de
una hoja de cera que sobresalga en unos 10 mm.
por el sobremargen cervical. La mezcla de ye '
so piedra, deberd tener las proporciones de
yeso-agua indicadas por el fabricante para
realizar el vaciado. E1 vibrado, si es muy



prudente, haréd gue el yeso piedra fluya den-
tro de la impresifn sin gque se atrapen burbu-
jas de aire. La vibracién no debe ser dema-
siado enérgica. Asi mismo, al introducir par
ciones de yeso muy pequefias a log largo de las
paredes del cilindro y golpeando este sobre
la mesa de trabajo, el material condensaré

adecuadamente y resultard una superficie lisa.

Un troquel de yeso piedra serd tan
exacto como la impresidn vy se la podréd usar
para el encerado del patrdn con la técnica
dirécta-indifacta o para una copia de transfe

rencia.

Los trogueles construidos con resi-
na autopolimerizables (epoxilatos o resinas
acrilicas), resultan més pequefios a causa de
la contraccifn de la resina acrilica durante
la polimerizacibn. Los trogueles de amalga-
mas sufren variaciones dimensionales y las
particulas que de ellos se desprenden pueden
contaminar el colado.

£

Al parecer, no hay ventaja alguna
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en la utilizacidn de otros materiales que no
sean de yeso piedra para el troquel de traha-
Jjo, por esto es impurtaﬁte que la mezcla pol’
vo-agua sean exactas para obtener bﬁenus re-

sul tados.

3. REGISTRO OCLUSAL.

Para realizar nuestro registro _
oclusal; es necesario gue tengamos aparte del
modelo de trabajo, un modelo antagonista; la
impresitn del modelo antagonista puedé tomar-
se con polisulfuroc o alginato y se haré el va
ciado con yeso piedra. El modelo antagonista
debe provenir de una impresion tan exacta co-
mo la del modelo de trabajo y se vaciara de

inmediato para evitar distorciones.



REGISTRO:

£l registro se toma con el bastidor
de mordida de KERR, con pasta zinquenflica pa
ra impresiones de fraguado duro. E1 material
de impresiones se aplica con los dos lados dé
la gasa del bastidor, gque después se colaoca
sobre los dientes tallados y dos o mgs dien--

tes posteriores,

Del otro cuadrante. Se instruye al
paciente que cierre en oclusidn céntricay
que mantenga esa posicién. Una vez fraguada -
la pasta, se retira el registro y se guarda

junto con el arco facial ajustado.

Otra técnica para tomar el registro
seria la siguiente: Va ha ser impresindible
el registro con arco facial. La horquilla se
recubre con tres espesores de cera rosa para
base y se le dice al paciente gue cierre de
tal forma gue los dientes superiores pehetren

en la cera unas 2 mm.



-El arco se ubica en la cara, se
ajusta de tal forma gque guede centrado en las
regiones condileas, se ajusta y se transfiere

al articulador.

Es muy importante entremar o guiar
a8l paciente para el cierre correcto de la man
dibula. Después se procede a tomar un regis-
tro de cera sin gue los dientes contacten, si
se desea valorar la oclusibn después del mon-
taje; si es menester bcrregir otros factores
oclusales, ello se realizaré tanto en los mo-.
delos como en la boca. ‘La magnitud de los
cambios determinaré la necesidad o no de ha-

cer vy ocluir nuevos modelaos.

L. MDNTAJE DE MODELD.

Una vez efectuado el recorte de
- nuestros modelos, el modelo superior se monta

en el articulador capaz de reproducir los mo-
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vimientos bordeantes por las superficies de

los anclajes con los dientes antagonistas.

El modelo inferior se ubica con res
pecto del superior mediante el registro que
se obtuvo con el bastidor de mordida de Kerr,

y puede fijarse en el articulador.

Los modelos se montan con la ayuda
del arco facial. La técnica que a continua-
e 2 2 . 2 ’ .
cion mencionamos, acepta la oclusion centrica
existente en el paciente, aungue esta sea una

relacidon excentrica de los maxilares.

Muchos protesistas consideran gue
no es necesario montar los modelos mediante
el registro con arco facial. Ello puede ser
cierto cuando se trata de prbtesis completa,
sin embargo las protesis fijas construidas so
bre modelos montados en el articulador adapta
bles con la ayuda del arco facial, estéan me-
jor ‘alineades y requieren menos ajuste al ser

colocados en la boca.

Se ubica el condilo de cada lado de



la cara. La horquilla de mordida, cubierta
por su parte superior e inferior con dos espe
sores de cera base de dureza mediana, se colg
ca en la boca y se instruye al paciehte que
ocluya con suficiente fuerza como para gue
sus dientes ocluyan en la cera a unos 2 mm,
Se ajusta el srgo facial, se aprieta la llave
y se transfiere el conjuntoc al articulador.
El modelo superiaor, ya sea antagonista o mode
Io de trebajo se ubica en la horquilla y se
une al articulador con yeso paris. Mediante
el registrn de posiciﬁn'que se tomo con el
bastidor de mordida de Kerr, se ubica el mode

lo antagonista y se fija en el articuleador.

Se alisa y se retoca el yeso paris
para que no haya excesbos de yeso cuyo despren
dimientc en trozos pueda interferir con el tg
llado de los patrones de cera. Las guias can
dilares del articulador se adaptan a los movi
mientos laterales y protusivos de las shperf}

cies que articulan,

Todo articuledor que se utiliza pa-

ra la construccidn de prétesis debe reprodu-
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cir las 'posiciones céntricas, laterales y prg

tusivas de la mandibula.



 CAPITULO  VIII

~ PRUEBA DEL COLADO
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Prueba del Colado (prueba de meta

Los colados de los retenedores se
deben terminar en los trogqueles de'labgratue'
rig y ajustarlos a las relaciones oclusaleéi
de los modelos montados en el articulador.

Se puede hacer el pulido final si se desea,

perc en la mayoria de los casaos, es mejor de-
tenerse en la fass terminade y dejsr el puli-
do final para hacerlo cuando ya esté unida to

da la pratesis.

Las relaciones oclusales en la boca
se pueden probar con mas facilidad si las su-
perficies oclusales de los colados tienenlaﬁn
un terminado mate. Esto se puede hacer des-
pués de pulir con piedra pomez la superficie
hasta lograr gue quede lisa y mate, més ade-
lante se puede terminar de pulir sin ninguna
dificultad las superficies mates, se pueden
marcar muy facilmente con el papel de articu-
lar y ademés las marcas se ven mejor cuando
no hay reflejos luminosos en la superficie

peclusal.



Objetivos de la prueba del colado
(prueba de metales). Cuando estamos realizan
do la prueba del colado en la boca se exami-

nan los siguientes aspectos:
1d. Ajuste del retenedor.

2o, El contorno del retenedor y
sus relaciones ‘can los tejidos gingivales con

tiguos.

Jo. Las relaciones del contacto
proximal con ldéiqiehtes contiguos.

Cbo., Lss relaciones oclusales del
retenedor con los dientes antagonistas.

50. La‘relacién de los dientes de
anclaje comparada con.su relacidn en el mode-

~lo de laﬁdratufid;
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TECNICA.

Procedemos a retirar las restaura-
ciones provisionales,dellas preparaciones, .se.
sisla la zona y se limpia cuidadosamente la
preparacidn para gue no gquede ningln residuo
de cemento. Los retenedores se colocan en su
gitio y se van revisando uno por uno. Sola-~
mente cuando se ha probado individualmente ca
da retenedor, se colocan todos en la boca vy

se prueban en conjunto.

ADAPTACION DEL RETENEDOR.

Colocamos los retenedares en cada
preparacion de la hoca y hacemos presion,
blen sea golpeando ligeramente con un palillo
de madera de naranjo y un martillo de mano o
haciendo morder al paciente sobre el palillo
de madera colocado entre los dientes y haclen
do presidn sobre el retenedor. Cuando el pa-
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ciente muerde sobre el pelillo, se examinan

los margenes del retenedor y cuando se afloja
la presidn 8l abrir la boca el paciente se vi
giia gue na haya ninguna separacidn del borde,
lo gque indicaria que el colado no habria que-
dado bien adaptedo. Los margenes se examinan
a todo lo largo de la periferia del colado pa’
ra buscar cualguier defecto 6 falla de adapta

s 0
cian.

A. RELACIONES OCLUSALES.

Las relaciones oclusales de cada
uno de los retenedores se examinan las posi-
ciones siguientes: oclusidén céntrica, excur-
siones laterales izguierda y derecha y rela-

cidn céntrica.

‘ La oclusifin céntrica se comprueba
pidiendo al peciente gque cierre la boca, si
hay algdn excesoc oclusal se notara con el sim.
ple examen visual. El ruido producidu:al ha-
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cer contacto los dientes unos con otroe puede
servir para indicar si una restauracidén he

quedado demasiado alta. La localizaclén exag
ta del punto de interferencia se puede encon-
trar facllmente colocando una pieza de paped-
de articular entre los dientes antes de'haper
cerrar la boca al paciente. El punto més al-
to guedaréd marcado en el colada, se haceh re
toques necesarios y ase vuelve a probar en la.

boca.

A continuacidn probamos la aclusidn
en excursidn lateral, hacia la parte en qué
estd la prdtesis y as! se pueden probar las
relaciones oclusales en posicidn de trabajo.
Se examinan la relacidn de los planos inclina
dos, y se compara con la del diente antes de
la preparacion del retenedor. Los puntos de
interferencia se localizan visuaslmente con pa
pel de articular, colocado durante el movi-
miento de lateralidad. Se:hacen los retoques
necesarios al colado, aplicando los princlpios
de ajuste oclusal. Después se conduce a la
mandibula, en excursifn lateral, hacia el la-

do opuesto y se examinan las rélaciqnea de ba L



lance del retenedor, se adapta de modo gue no
haga contacto durante la excursian de halance.
Se guia 8l paciente para gque cologue la mandi
bula en posicidn retrasiva y se examina la re
lacidn del retenedor en relacidn céntrica.
Aunque el colado haya gquedada normal con los
dientes opuestos en oclusidn céntrica, puede
encontrarse un punto de interferencia en la
vertiente mesial de las chspides de los dien-
vtes superiores. 'El punto exactv en donde es-
téd la interferencia se puede localizar con pa
" pel de articular, se coloca el papel entre
los dientes y se guia al paciente para gue-
cierre la zona causante de la interferencisa

se retoca en el coladc.

B. FERULIZADO.

Una vez efectuadas las pruebas antg
riores, procedemos a comparar las relaciones
de los pilares entre si, en el modelo con las

gque tienen en‘lé‘bdca. Esto puede{hagerse
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uniendo los retenedores entre sl en el modelo
de trabajn de modo que queden ferulizados y
probéndolos en la buca, sl los colados asi fe
rulizados asientan totalmente en la boca, se
pueden corregir cuando el modelo de laborato-
rio es correcto y que los dientes de anclaje
no han sufrido ningln movimiento desde gque se
tomo la impresifin; por lo tanto se puede ters
minar la protesis en el modelo de trabajo,
con suficientes posibilidades de que podré

- entrar en los dientes al momento de cementar- :
lo.

PROCEDIMIENTO,

Se dobla un pedazo de alambre grue-
so, de un tamafio adecuado para la extensidn
gue cubren todos los retenedores y se coloca
sobre estas. E1l alambre se une firmemente a
cada uno de los retenedores con resina auto-
-polimerizable y cuando la resina ha endure-
cido, se retiran los retenedores ferulizados
y se prueban en la boca. Hay que colocar la
férula. de. ‘manera que cuincida can laa prepara
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ciones de los dientes y se presiona hasta que
entre completamente; se examinan todos los
margenes para ver si ha entrado bien la féru-
la. 5i esto no ccurre en alguno de los rete-
nedores; indica un cambio en la posicidn del
diente correspondiente, si todos los retenedg
res entran satisfectoriamente, el molde de la
boratorio estd correctamente hecho y pueds
terminarse la p:étesis. 51 los retenedores
ferulizados no asientan bisn en la boca, esto
quiere decir que el modelo de laboratoric aun
gque reproduzca con precisidn la preparacidn
de cada rétenédur,'nu reproduce correctamente
la relacidn de los pilares entre si. G5i la
discrepancia es peguefia y los retenedores fe-
rulizados casi llegan a asentar, se puede ter-
minar la prOtesis, dejando un conector sin
soldar. GSe coloca entonces, la prdtesis en
la boca en dos partes y se ajusta; se toma
una relacidn para la soldadura, directamente
en la boca, uniendo las dos partes con alam-
bre y resina auto-polimerizable. La prétesis
ferulizada se retira de la boca, se reviste vy
se suelda, miemtras el paciente espera, en al

gunos casos se hace un -nuevo modeloc de traba-



jo para los retenedores.

El método consiste en colocar los
retenedores en la boca ferulizados entre si,
tomamos una impresifn y la retiramos de la
boca. Si los retenedores no salen con la im-
presifon se retiran y se colocan en la impre-
sidn en sus posiciones exactas. Después de
proteger los detalles de la forma retentiva
de las partes internas de los retenedores, se
vierte en metal de baja fusibn en la impre--
sifn, de modo gue lleve cada retenedor el res
to de la impresibn se rellena con yeso piedra
el modelo asi obtenido tiene ya los retenedo-
res en la nueva relacifn oclusal para montar
el modelo en el articulador, de acuerdo caon
el modelo antagonista que ya estaba montado.
Se construye la pieza intermedia y se termina

la protesis sobre el nuevo modelo.
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CAPITULO  IX

PRUEBA DE LA PROTESIS TERMINADA
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Cuando la prétesis ya estéd termina-
da en el modelo de trgbaju se le da el pulido
final y se terminan los margenes hasta lo gue
permita la técnica que se haya empleado. Se
lavan cuidadosamente, tanto el colado cama.
las cerillas, para eliminar los residuos de
las sustancias empleadas en el pulimentn,‘és-
to se realiza en el laboratorio pero es canve
niente repetirlo en presencia del paciente pa
ra evitar cualguier suspicacia, a efectos de
que el paciente pueda experimentar los contas
tos prematuros y puedes eyudar a corregirlos,
es preferible hacer la prueba de instalapién
sin anestesia, para atenuar la sensibilidad
durante la pruebe es conveniente calentar la

protesis en agua.

Se retiran las restauraciones provi
sionales de los anclajes,zse limpian completa
mente las preparaciones y se eliminan todos
los residuos de cemento. A continuacién se
asienta el puente y se examina que no existan

zonas de izgquemia.
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OBJETIVOS DE LA PRUEBA DE LA PROTESIS.

Cuando se prueba la prétesis en la
boca los distintos aspectos que se examinan
san:

1o. Ajuste de los retenedores.

' 20. - E1 contorno de‘la pieza inter-
media y su relacifn con la mucosa de la cres-
ta alveolar. '

3u. Las relaciones oclusales de 1la

protesis.

Estos puntos solo se pueden exami-
nar cusndo la protesis esta totalmente asenta
da en su posicifin; ocasionalmente puede ocu-
rrir que la protesis no calce g la primera

intenciéh dos factores gue pueden‘sgr respon-
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sables de este defecto:

~

1o0. Pudo ocurrir un movimiento de |
los dientes de anclaje y las relaciones ya no
coincidan con las del modelo de trabajo.

20. (Que uno 0 mds contactos hayan
guedado demasiado grandes e impiden gque ls

prétesis entre en su sitio.



 CAPITULO X

 CEMENTACION DE LA PROTESIS
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Para colocer la prdtesis en la boca
se siguen los procedimientos principales de
cementacidn; cementacidn de las parillas a
las piezes intermedias y cementacidn de la

protesis en los pilares.

Las carillas se cementan en el labg
ratorio antes de cementar la prbtesis en la

boca.

La cementacidn de la protesis puede
ser un procedimiento interino & temporal para
un periodo de prueba inicial, después del
cual se cementa definitivamente. En la mayo-
ria de los casos la pritesis se cementa defi-
nitivamente enseguida de haberlo probada en .

la boca.

Aplicamos una pelicula de cemento
a la superficie interna de la corona o de an-
clajes, después de usarse la’presiénAdigital
maxima la ubicacidén se completa con un pall-
1lo de naranjo o un instrumento metélico y

martille.



59 -

Después de haberse retirado el
eyector de saliva se dobla un rollec de algo-
ddn y se coloca en la superficie oclusal de
la protesis y se le indica al paciente que
cierre en centrica. Se mantiene esa pogsi-
cifn sin movimientos de lateraslidad o de pro-
tuaiﬁn hasta gque frague el cemento, gue san

unos 3 4 5 minutos.

Una vez que ha endurecido el cemen-
to se retiran los rollos de algodén y se le
permite un enjuagetoric al paciente. Luego
se elimina el exceso de cemento gue hayaalre--
dedor de los margenes de los anclajes con ex-

ploradores, cinceles & raspadores.

A. BARNICES CAVITARIOS.

Son resinas naturales & sintéticas
qde fueron disueltas en un solvente como el
clu:ﬁformo. £l solvente se evapora rapida-
~ mente para dejar una fina pelicula como la
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de lace sobre la superficie dentinaria. Algu
nos productos incluyen en eu composicidn cier
tas sales neutras, tales como oxido de zinc &
hidroxidoc de calcio, pero no se ha comprobado
que esos compuestos sean superiores al barniz
comin de tipo resina. La seleccién de una mer
ca determinada ha de basarse en la caracterig
tica de su manipulacidn. El tipo de. barniz

qde fluya més uniformemente sobre la superfi-
cie-del diente y gue sea el més visible es el

mas conveniente.

Una bapa delgada y continua de bar=.
niz colocada sobre la superficie cortada de
un diente protege la dentina y la pulpa de’dos
maneras: primero, el barniz tiende @ dismi-
nuir la filtracidn de liguidos nocivos que se
produce o pueden producirsé alrededor de una
restauracidn cementada; seqgundo, y de mayor
importancia el barniz disminuye la penetra-
cién de &cido que haya en el cemento de fosefa
to de zinc. Por lo tanto la probabilidad de

~irritacién pulpar por filtrecidn 0 acidez dig
minuye considerablemente. o
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» Se coloca barniz cavitario sobre la
superficie de la preparacibn inmediatamente
antes de cementar la restauracifn. Se seca
lansuperficie del'diente y se aplica el bar-
niz, para aplicarlo se puede utilizar un fino
pincel de pelo de marta o una bolita de algo-
dbn, de esta forma el barniz penetra.en la zg
na acompafiada por un slambre fino. Se reco-
mienda aplicar dos o tres capas de barniz por
la dificultad de obtener una capa entera o in
>tacta;y la facilidad con que se forman peque-
fios agujeros al secarse. El propbsito de la
aplicacifn miltiple no es el de aumentar el
espesor de la capa, sino méAs bien el de relle
nar los vacios gue se forman al secarse la
primera capa y para que haya une superficie
ininterrumpida y una mejor proteccibn para ls

estructura dentaria subyacente.

B. CEMENTOS.

 EI'cémeﬁto cumprende los siguientes



220,.~

| factores:

- 1.- Una corona o puente limpios.

Aislaciﬁn del campo uperatnrio.'v
Pilares, 8eCOs vy limpius.
Colocaciftn del Eyectop‘de'Saliva.
Una lbzetaifria y espétula.

Suficiente cantidad de polvo y liquido de

cemento.

Un instrumento para la aplicacifn de ce-
mento en las superficies internas de los

colados y de los dientes.
Un palillo de naranjo y un martillo.
Un rollo de algodén para amortiguar la

preaiﬁn*masticatoria que se ejerce éobre
el puente o corons durante.el.cgmeniado.



10.~ Barniz cavitario y pincel o instrumento
para aplicacién del barniz.

El cemento dentario desde el puhto
de vista quimico no se adhiere a la superfi-
cie del diente o al metal. No hay atraccidn
molecular por lo tanto no se pensara que es
la sustancia que mantendréd el colado en su lu -
gar.

Este concepto solamente conducird
al fracaso. El cemento sirve solamente como
material de unibn. gue ocupa los pequefios espa
cios gque haya entre el diente y la restaura-
cién. Aln en colados de ajuste aparentemente
perfecfu, existe un pequefio espacio periféri-
co gue ocups el cemento. Segdn la teorias, el
cemento toda vez que se extienda formando una
fina pelicula penetra en la irregulafidad de
la estructura dentaria y en el lado cavitario
del colado. Una vez endurecido el cemento
provee un cierto grado de retencidn mecénica
para lé‘restauracién; Para mantener esta in-
tima'adaptécién y evitar la filtracidn es in-
dispensable que el CEménto sea de solubjilidad
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minima y que conserve una resistencla ‘adecua-
da para evitar la fractura de esas pequefias
proyeccianes del cemento.

1. CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC.

Se dispone de muchos tipos a:epfa-'
bles de cemento y seleccidn se haré sobre la
base de sus caracteristicas de mamipulacifn -
'antes gue de Sus propiedades inherentes. E1l
cemento de féAsfato de zing, gue ssi mismo se
;utiliza camo base de cemento, es una mezcla
- de un palvo y un 1liguido, el polvo es princi-
;palmente bxido de zinc y Gxido de magnesia,
 mientras que el liguidc es écido fqéféficu y
iagua con sales metdlicas gque se usan como ta-
3panes. El agua que cbntiene el liguido es a
icnncentracién definida para controlar el tiem
. pa de endurecimiento. ' |

% Nunca es suficientemente recalcade

%la importancia de la manipulacidn clinlca.;o- o
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rrecta, pues los cementos actualmenrnte en uso
conetituyen el eslabdn més débil de la cadena
por otra parte resistente de los colados den-
tales. En el mejor de los casos poseen una
resistencia relativamente baja y son en cier-
tas medidas solubles en los fluidos bucales,
especialmente en loe acidos orgénicus comun-
mente presentes en la cavidad oral. Cuando
la manipulacién 28 correcta y en conjuncién
con un colado bien ajustado, los cementos cum
plen su funcidn pero la manipulacién inadecua
- da mismo de las mejores marcas las cuales san
muchas, es causa de produccién de propiedades
quimicas y filsicas inferiores gue afecta el

éxitu;

TECNICA DE MEZCLADO.

El factor principal gque rige la so-
lubilidad, as!{ como la resistencia es la pro-
porcidn de polvo-liguido. La solubilidad es-
"ta directamente relacionada a la cantidad de
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polvo que pueda incnrporarse al liquldn. La
verdadera porcidn soluble del cemento es la
matriz cristalina que se forma alrededor de
las particulas originales de polvo. Al incor
porar una mayor cantidad de polvo a la mezgla
menor serd la cantidad de matriz que se. forma .
ré y por lo tanto el cementosers mas weaistgg
te y menos soluble de modo gue cualquiera que
sea la consistencia, se incorporaréd la maydr
cantidad de polvo posible. Es obvio que para
cementar un colado de ajuste adecuado se impg
ne una mezcla fluida y una pelicula delgada

de cemento, aln asi esa mezcla deberd conte-
ner una cantidad méxima de polvo, la Gnica ma
nera de lograrlo es mediante el uso de una lg
| zeta fria entre los 60 y 759F (15 y 249G). |

La lozeta para mezclados debe ser

f de vidric grueso limpia y libre de rayaduras.

. E1 polvo se coloca sobre la lozeta y se divi-

T de en cinco o seis partes iguales. El li{gqui-

E do se mide y se coloca en el extremo opuesto

: de la lozeta y se incorpora la primera por-s:
cién de polveo y se mezcla. ‘Antes de agreger-
se la segunda.pdfciﬁn la masa ee espatulﬁ"cnn.
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un mavimiento rntatorin hasta obtener su to-
tal homogeneidad. Una buena regla es espatu-
lqr cada incremento durante unos 20 sequndos
y 2l total del tiempo de la mezcla insumiré
de 1 1/2 a 2 minutos, la mezcle debe ser li-
sa, sin grumos ni burbujss. La determinacién
de la consistencia de propiedades Gptimas se

adquiere sfloc a través de la experiencia.

2. LEMENTO DE SILICO-FOSFATO.

"El cemento de silicofosfato es una
cumbinacidn de cemento de fosfato de zinc vy
cemento de silicato. 5Si bien este tipo de ce
mento se utiliza a veces para cementar restau
raciones coladas tiene indicacion especial pg
ra la cementacidn de coronas & incrustaciones
de porcelsna. Esta preferencia se basa en ra
zones estéticas pues el cemento de fosfato de
zinc es opaco mientras que el cemento de sili

cofosfato es un poco translcido.
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En muchos aspectos el cemento’ de
Silicnfusfatu aventaja al de foafato de zinc
es un poco menos soluble en los Acidos nrgéqi
cos diluidos presentes en la cavided bucal.
El fluoruroc parte componente del hnlvo aumen-~
ta la resistencia del esmalte en contacto a
la caries si se produjeran microfiltracianeq
en los margenes. La resistencia 8 la compre-
si4n es més elevéda‘due la del fosfato de
zinc., Asi las propiedades de adhesidn gque es
te cemento imparte a la restauracidn son igua
les o sobrepasan a las del fosfato de zinc.

Desafortunadamente las carascteristi
cas de manipulacién np son tan favorables.
Este tipo de cemento fragua con mayor rapidez
y no se extiende en una pelicula tan delgada.
Si se pudiera perfeccionar una técnica de mez
clado del cemento y colocacion de la restaura
cibn de forma tal gque haya tiempo suficiente
de trabaju y una pelicula adecuadamente fina,
los cementos de silicafosfato serian cohpletg
mente satisfactorios, para lograrlac se requlg
re una consistencia més fluida de los que nar
malmente seris el caso como cuando se trata



de una restauracidn posterior. 5Su mezcla se
hard de una manera similar a la gue se emplea
para el cemento de fosfato de zinc, antes de
sejuir gl método utilizado para la mezcla del
cemento de silicato. La diccidn del polvo en
pequefias cantidades y un periodo de mezclado
més prolongado aumenta el tiempo de trabajo,
facilita la manipulacidn y provee una consis-

tencia més adecuada.

3. CEMENTO DE OXIDO DE ZINC.

Los cementos de Oxido de zinc euge-
nol se usan como cemento permanente en resfag
raciones fijas, cierto que este tipo de cemen
to tiene muchas propiedades recomendables pa-
ra tal uso su accidn es recomendable para la
dentina desgastada se adapta mejor a las pare
des cavitarias que cualquier otro cemento vy
es algo menos soluble en los fluidos de la ca
vidad bucal, tiene la desventaja de su escasa

resistencia, la resistencis a la compresién’
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equivale a un quinto & la del cemento de fos-
fato de zinc. Asi mismo su resistencia a la
abrasidn y traccifn es eschsa. Contrariamen- -
te a lo que s cree una resistencia no aumen-
ta en forma significativa por el agregado po-
listiren Onicamente productos tales poﬁu el
4cido ortoetoxibenzoico la aumenta apreciablg
mente pero a su vez aumenta la soclubilidad pg

ra el aumento de esta sustancia quimica.



C CAPITULO  XI
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1. INDICACIONES PARA EL PACIENTE.

\

AR. PROTESIS PROVISIONAL.

Se debe de instruir al paciente, en
el uso de una técnica satisfactoria de cepi-
llado de los dientes. Ademés se le debe ense
fiar el empleo del hilo dental para limpiar
las zonas del puente de més dificil acceso.
Se le da al paciente un espejo de mano para
gue obsesrve como se debe pasar el hilo dental
a través de une zona proximal del puente. Se
elige una region de fAcil acceso y se pasa el
hilo desde la superficie lingual. 51 se con-
sidera deseable o necesario para el caso, se
puede mostrar unmo de los enebradores de hilo

dental disponibles en el comercino,

Cuando se pasa el hilo dental, se
pulen las regiones interproximales y la super
ficie mucosa de la pieza intermedia con el

mismo hilo, para gue lo vea el paciente. En-
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tonces se le dice gue pruebe por si mismao, el
procedimiento no es pdr siempre fécil al prin.
cipio, pero se aprende prontoc con un poco de
practica.

Durante los siguientes dias de la
cementacidn del puenté, se pueden notar cier-
tas incomgdidades; los dientes que han estado
acostumbrados a responder a las presiones fun
cionales como unidades individuaies, guedan
ahora unidos entre si y reaccionan con una so
la unidad. Los movimientos de los dientes
cambian, e individualhente tiene gue ocurrir
algln reajuste estructural en el aparafo pe-
riodontal, algunos pacientes se guejan de al-
guna incompdidad que no pueden apreciar, la
cual se puede atribuir probablemente a dicho
factor; otros no sufren ningln cambio. Los
dientes pilares pueden guedar sensibles a los
cambios térmicos de la boca, y puede notarse
algln dolor, Se recomienda al pacianie que
evite tempefaturaa extremas en los dias si-

guientes a la cementacidn del puente.

El Udontélpgu debe tenmer cierta in-
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tuicidn de la incidencia de estos problemas
por el comportamiento del paciente y por la
condicién de los dientes duirante las distin-
tas operaciones que proceden al ajuste del
puente. Hay gue tener discresidn y no alar-:
mar al paciente con una enumeracign de hrdﬁlg

mas que puede ser gue nunca experimente.

A pesar de todos los cuidados y pre
cauciones que se hayan tomado en el ajuste de
la oclusién, afin es posible que cuando el pa-
ciente explore las relaciones de su nuevo apa
rato aparezcan algunos puntos de interferen-
cia. 5i ésto se advierte cuando todavia ests
en el consultorio, se debe retocar la interfe
rencia, se le expone al paciente las limita-
ciones del puente, que las carillas son fragi
les y que no debe morder objetos duros, que
la salud de los tejidos circundantes dependen
de su cﬁidada diafio, que el puente se debe
inspeccionar a intervalos fegulareé'tal como
ée recomiende, que se trata de un aparato fi-
jo cementédo en un medic embiente vivo y en
continuo cambio, y que habré que ajustarlb de
vez en cuando para ﬁanténer la armnnia con el
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- resto de los tejidos bucales, y que si se pre
sentan sintomas extrafios en cualquier ocasidn
se debe investigar lo antes posible. Estas
indicaciones s2 le hacen al paciente en faorma
‘general, se pueden aplicar tanto para prate-
sis provisional como para la protesis final.

B. PROTESIS FINAL.

Se debe dar al paciente las indica-
ciones adecuadas para la higlene bucal, ya
. gue si hay una gran diferencia entre un pa-

ciente normal y otro con un aparato protésico.

TECNICAS DE CEPILLADG.

Cepillado de los dientes. Los cepi
llos de cerdas blandas-ofrecen grandes venta-

jaes.
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Pueden adaptarse mejor al area mar-
ginal gingival, lo gue permite una limpieza
de surco y de la zona intefprnximal més efec-
tiva, las puntas de las cerdas suaves penetran
en surco gingival y defectos de las superfi- ..
cies de los dientes con mayor facilidad que
las cerdas duras.

Existen varios disefios de cepillos.
En el caso de persaonas con tratamientd proté-
sico y en los gue todos los esfuerzos de lim-
pieza deberan estar encaminados hacia la zona
del margen gingival, los cepillos de dos hile
ras o de mechones sencillos parecen Ber mas
eficaces, que los cepillos con multitud de me
chaones, no obstante estas observaciones, los
medios mediante los cuales se aplica el cepi-
llo y se utiliza son quiza de mayor importan-
cia que los detalles referentes al disefic del

mismao,

Las técnicas recomendadas para un
paciente especifico, depende del estado den-
tal y periodontal del paciente individual.
Por ejemplo cuando los margenes gingivales se
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encuentran localizados en lavunién del cemen-
to con el esmalte y las papilas interdenta-

rias que llenan los nichos interproximales.

Técnica de base o de surco.- Es el
metudn de eleccidn, el cepllln se pone en én-
- gulo, de tal forma que las puntas de las cer-
das se dirijan hacia el surco gingival. Se
aplica presién'leve apenas flexionando las
cerdas. A continuacibn se mueve el cepillao
con movimientos cortos rotatorios o frontales
hacia atrés y hacia adelante, y se lleva sis-
temdticamente por toda la boca, permitiendo
gue las cerdas eliminen la place de las super
ficies proximales. En la porcidn lingual de
los dientes anteriores, el cepillo puede colg
carse en posicifn vertical para permitir me-
jor adaptacidn de las cerdas, aungue las movi

mientos sean los mismos.

Técnica del surco.- Limpia adecua-
damente las superficies lingual y facial aun-
gue no lo hace igualmente en los espacios in-



terproximales.

Técnice de Bass.- Deberé ser alter
nada cuando la enfermedad o la intervencidan -
terapeutica haya provocado recesidn gingival

y espacios interproximeles abiertos.

Técnica de Charters.- En la que el
cepillo se coloca en el margen gingival a un
édngulo aproximadamente de 450 hacie la super-
ficie oclusal, una posicitn gue obliga a las
cerdas & entrar en los nichos, moviendo enton
‘ces el cepillo sisteméticamente por toda la
boca con movimientos rotatorios. Este métndo
es eficaz en el control de la placa abajo de
la porcion méxima de contacto de los dientes.
"Desafortunadamente algunos pacientes no po-
seen la habilidad manual para realizar adecua
damente la técnica de Bass o de Charters, en
todo caso se le deberd ensefiar otros nuevos
métodos como son el uso del hilo dental o de

cepillo interproximal.
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Procedimiento para utilizar el hilp
dental.- Se corta un trozo de hilo de 25 a A
30 cm. de longitud, envolviendo alrededor del
dedo medio de una mano y colocéndolo sohre
las yemas de los indices. Los dedos indiges
deberan presentar una separacidn de 1.5 a 2
cm., sujetando el hilo firmemente entre los

dedos.

El hilo se acciona entre los dien-
tes con ligero movimiento buco-lingual, a can
tinuacidn el hilo deberé envolverse en uno de
los dientes y realizar movimientos en direc-
cién apical hasta penetrar en el surco gingi-
val. La superficie deberéd limpiarse moviendo
el hilo hacia arriba y hacia abajo sobre el -

diente.

Cepillo interproximal.- Reciente-
mente han salido al mercade cepillos pequefios
-parecidos a los de limpieza de bptellas o tu- ,
‘'bos de ensayo en miniaturs con el objeto de
eliminar. le placa de los nichos ablertos y de

las bifurcacianes.



Parecen ser superiores al hilo den-
tal, para la limpieza qu area interproximal
en pacientes con nichos o espacios abiertos
para ser eficaces, deberin emplearse tanto
del lado bucal como del lado lingual de tal
manera que se limpien todas las partes de las
superficies interproximales.

El cepillo de uso interproximal no
esta limitado al paciente periocdontal post-
-quirirgico, su uso puede inicisrse en cual-
guier momento que exista suficiente espaciao
en el nicho interproximal para la insercidn
del cepillo. Por ejemplo, si se crean espa-
cios lo suficientemente grandes mediante el
contornoc adecuasdo de las restauraciones paste
riores, tales como coronas completas, ponti-
cos y férulas, el cepillo interproximal aln
en el paciente periodontal se puede usar fé-
cilmente parae controlar la placa ihterproxi-
mal gque el hilo dental debido a la facilidad

de su usao.
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2. CONTROL POSTOPERATORIO.

Sea una corona o un puente la uni- "
dad cementada, se concertaré una cita para 24
a 72 hrs., después, con el pbjeto de contro-
lar la oclusién, el estado gingival, el tono
del tejidn gingival y la higiéne bucai ge exa
minarén detenidamente las superficles oclusa=
~les para detectar contactos prematuros que
puedan presentarse en lgs féhuidee\ﬁarginalé@
planos cOspideas o fosetas. Después del uso
del papel de articular, se desgastara unica-
mente las éreas brillantes gque no retienen el
- color con una fresa redonda o piedra. Este
desgaste ha de desvanecerse hacia'lae'aupér-
ficies adyacentes. Se examina nuevamente la
oclusion, y si asi se requiere se repite la

operacidn.

Si a los pocos dies hay gueja de dg
lor, sensibilidad al frio y a 1o,du1cg,fn«uha
ligera aenslbilidad}al_nalur,hag;estudiérﬁj
nuevamente la ucidslén,,puea, como tqgla;ﬁghr,;




tos sintomas son la sefal de contactos prema-
turos o interferencias. Gtras veces se llega
a la conclusidn de que hay gque reducir la su-
perficie oclusal, con el objeto de reducir 16
accidn de palanca, la torsién o la rotacidn,

o gue debe desgastarse alguna clspide, un re-
borde margimal o un surco para evitar trauma

en la direccién del eje mayor.

Unos pocos minutos son suficientes
para hacer el ajuste oclusal, sin.embargu, se
dejaré pasar 48 hrs., pars asegurarse respec-
to a 13 efectividad del tratamiento. G5i los
sintomas persisten, se volverad a examinar la

protesis y los dientes pilares.

En las visitas futuras, se contro-
lan las coronas y puentes, con énfasis espe-
cial en los margenes cervicales para detectar
posibles caries mediente el uso de explorado-
res afilados. Las radiografias a veces no re

velan caries marginales.

El Cirujano Dentista dispone en la
actualidad de tres tipos de materiales cemen-
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tantes, uno de 1né cuales utilizado adecuada-
mente ha establecido un record de actuacidn
satisfactoria. Con cualquiera de ellos, ri-
gen las exigencias: Campo operatorio seco pa-.
ra el cemento, cevidades detallado correcto,

y el ajuste exacto del colado.



CONCLUSIONES
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El ejercicio de la prostodoncia fi-
Jja esta sdgquiriendo mayor importancia por los
resultados estéticos y funcionales que cada
vez estan obteniendo mas éxito, dejando al pa
ciente y al mismo Cirujano Dentista satisfe-

chos.

Esto podemos llevarlo e cabo, efec-
tuando un diagndstico correcto y para esto pa
demos recurrir a los medios gue estén a nues-

tro alcance como son 1los siguientes:
A) Historia Clinica.
" B) Estudios Rediogréficos.
C) Modelos de Estudio.
‘Enn gstos datos bien elaborados,
~ademés de poner todo el empefio posible, pode-

“mos establecer un plan de tratamiento adecua-

do a cada caso clinico en particular, pudien-
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do lograr también su rehabilitacifn psicoléigi

ca, devonlviéndole confianza en si mismao.

Con esta disciplina también nes he-
mos dado cuenta que no se esta limitanda ani-
camente a la preparacifin mufibn gue la mayoria
de los cirujanos dentistas utilizan y-bpn la
cual hay més desgaste del diente y mayor tray

ma al paciente.

Otro aspecta importante en la Pros-
todoncia fija es la eleccion adecuasda en las
diferentes tipos de terminado ginngal; ade-
mas de las materiales de imprasiﬁn para cada
caso clinico que se presente, as{ como la uﬂi
lizacibn de la pieza de mano de alta veloci-
dad, fresas e instrumental utilizado en la
preparacién de lus pilares de la Prostodoncia
fija. |
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