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O INTRODUCCION

 La odontologfa, es una de las ciencias de 1la salud, que abar-
ca el estudio de una terapdutica destinada a pravenir el deterioro
del aparato dentario y el uso de procedimientos clfnicos pertinen-
tes para tratarlo o reshabilitarlo cuando estd dafiado. Entre sus
muchas ramificaciones estfn el alivio del dolor, el tratamiento
&c enfermedad bucal, el mantenimiento de la eficiencia masticato-
ria y la conservacién o restauracidn de las cualidades astéticas
bucal y £acial. ’ ‘ '

La prétesis fija constituye no soio una de las ramas bidsicas
de la odontologia sino el elemento fundamental dentro del proceso
de rehabilitacidn de la salud bucal.

Los dientes se pierden por diferentes causas, ‘de las cuales
las mas comunes sdn: la caries dentaria, la enfermedad periodon—

" tal y las lesiones traumdticas. Los dientes perdidos deben ser sug
tituidos tan pronto como sea posible si se quiere mantensr la sa-
lud bucal a lo largo de la vida del individuo. El método mis efec-
tivo de reemplazar dientes cuando puede aplicarse es por medio
de una prétesis. _

- La falta de sustitucidn de un dients perdido se traduce en
‘una serie da fenomenos qus a lo largo de los ados, pueden condu~
cir a la posible pérdida de los dientes restantes. Una vex que se

. pierde el diente, se va destruyendo lentamente la funcidn arméni-
ca de los demis dientes presentss en los arcos dentarios.

108 adelantos que han intervenido en el desarrollo del concep~
to moderno de los puentes fijos desde el siglo XVII pueden consi-
derarse bajo dos aspectos. El desarrollo tecnolégico de los mate~
riales eapleados en la counstruccidn de 1os puentas y en los pro-



cedimientos para confsccionarlos ha sido un factor importante que
ha contribuido a mejorar la est&tica y a facilitar la construccidn
de los mismos. Los conceptos bioldgicos del medio bucal en el que
se coloca el puenta, han permitido que se puedan disaﬁ&r puentes
fijos que funcionen armdnicamente en la boca y que duren mas.

El propésito del presente trabajo, es el de dar una idea acer-
ca del conocimiento de las bases fundamentalea'para el diagnéstico,
disefio y elaboracidn de las restauraciones proté&sicas, ain inten-
tar sefialar una técnica del laboratorio especifica, ni un criterio
determinado, yva que esto adlo se logra a través' de afios de expe-'
riencia en la clinica. . . '



CAPITULO 2
TEJIDOS DBNTARIOS

1.1 ESMALTE

El esmalte, es la substancia mds dura y mads resistente del or-
ganismo humano que recubre la parte expuesté de los drganos denta-.
rios y que le da las propz.adadea para zncidu, cortar 'y triturar -
los alimentos. Estd conatitmdo dn un 96% de sales inorganicas an
forma de cristales. de apatita y un 4% dea substancias orgam.caa co--
mo la quaratina, colesterol y fosfollpidos.
Estructura:
'1.1.1 Prismas del esmalte

Estos prismas normalmente tienen forma de panta o exagonal Y
miden aproximadamente de 4~6K de espesor.En dlentes anteriores. hay
53,000,000 de prismas aproximadamente y an dientea poatenoras apr:o-‘
ximadamente 12,000. 000.
1.1.2 Vainas de 1os prismag .

Es la ptocicfn que raecubre a los prismas del esmalte y que se'
encuentran con menos sales de calcio o menos cristalizada que los
pn-mas. '

1.1.3 Substancia interprismatica o intersticial cementosa

Es la substancia que actfia como unidn entre los prismas y tam-.
bien contienen menos sales minerales que los prisn_ia-. '

1.1.4 gandas de Huynter Schrger

Son los cambios de direccidn de los prismas en lu difex:ontal -
etapas de la dentincgénesis.

us;.;mwmwmﬂa@u

Es el proceso ritmico de formacidn de la matriz del esmalta.
1.1.6 La matrix ' - '



La matriz orgdnica es ascasa y rellena los intarticios que hay
entre los cristales.
1.1.7 cutfcula del eamalte
Es una membrana que recubre la corona del diente en erupei&h
que se origina de los ameloblastos.
1.1.8 Laminillas del esmailte
Son unas estructuras raectas y estrechas de tejido no minerali-
zado. Cuando se presenta en un diente en erupcidn, se llama lamini-
lla primaria y la que se presenta despuds de la arupcich se llama
laninilla segundaria.
1.1.9 Penachos del egmalte
Pueden encontrarse en la procidn mas profunda del esmalte. Se
las considera como una consecuencia de la hipominéralizacidh de al-
gunos prismas. .
1.1.10 Husos adamantinos
' Son estructuras que se encuentran en la regidn mds profunda del
esmalte, preferantemente en la regidn de la cuspide, y que pa:ecéﬁ"
prominenciag cortas con un éxtremo amplio; '

1.2 DEN’I.‘INA

La dentina es una variedad eapncxal de tejido conjuntive y estd
constituida de un 70% de material inorgdnico (mineral apatita) y de
un 30% de materia organica (coldgeno, mucopolisdcarido y acido glu-
cordmico} mis agua.
Estructura
1 2.1 Matriz calcificada de la dggt;ng

Es la parte mfs dura de la dentina.
1.2.2 Tfbulos dentinarios ~

Se originan en la unidn odontoblistica y se prolongan hasta.la
unidn amelodentinaria. '

1.2.3 Fibras dg Thomes

sSon prolongacione: citoplalmiticls de odontoblastos y tioncn



un disgmetro aprdximado de 3-4) y son de una proporcion de 30,000
a 75,000 por milimetro cuadrado. ' ‘
1.2.4 Liness incrementales de Von, Ebner v Owen .

son lineas de reposo de la actividad celular odontobldstica y
se encuentra en angulo recto con los tdbulos dehﬁinarios.
1.2.5 Dentina interqlubular (Zcermarck)

Son procaesos de calcificacidn que ocurre en pequefias zonas glo?
bulares que se van fusionando hasta formar una dentina homogénea.
1.2.6 Dentina sequndaria, adventicia g’irregular‘

Es la dentina que se forma cuando la pulpa se ale)a por cual-
.quier agente patdgaeno,

1.2.7 Dentina gsclerdtica ,
Es cuando ya no hay circulacidn o irrigacich en la dentina.

1.3 PULPA DENTARIA

‘La pulpa dentaria, esta constituida por material 6tganiéo:como
es el tejido conjuntivo que se deriva de la papila dentaria del di-
ente en desarrollo y sus principales funcioneé son: a‘ Formadoté
de dentina, b) PFuncion nutritiva, .c) Funcxon senaorlal Yy a Funczon_
defensiva.
Estructura
1.3.1 Substancia intercelular

Es una substancia amorfa fundamental blanda que se caracteriza
por ser abundante, gelatinosa, semejante a la base del tejido con-
juntivo mucoide. BEn esta substancia también encontramos elementos
fibrosos como: fibras colégonas, reticulares y de Korff.

1.3.2 Células ‘ v

Estas células estan compuestas por: fibroblastos, histiocitos,
mnsonquxmatosa: indiferenciadas, linfoides errantes, odontoblaltos,
vasos sanquxncou, nsrvio-, vasos linfaticos.

1.4 cznznwo
El cemento es de los tejidos duros del diente, el menos minera-



lizado y astd compuesto por 65% mineral o material inorgdnico 23%
de material orgdhico y 12% de agua.

Su funcidn es de: a) Anclar el diente al alvedlo dseo por la
conexicn de las fibras, b) Consiste en permitir la continua recupi-
lacidn de las fibras principales de la membrana parodontal, ¢} Con-
siste en compensar en parte la pérdida del esmalte ocasionado por
el desgaste ocluszal e incisaIL
Estructura '

1.4.1 Cemento celular

‘ Se caracteriza por su mayor o menor abundancia de cementocitos,
ocupa un espacic llamado laguna dentarias y de esta salen conducti-
‘1108 llamados canaliculos que se encuentran ocupados por las pro-
longaciones citoplasmiticas de los cementocitos. La @ltima capa
del cemento prdximo a la mémbrana pirodontal no se calcifica y se
conoca con el nombre dé cementoide.
1.4.2 Cemento acelular

Se llama asi por no contener células y forma parte dal tercio
cervical y medio de la raiz del diente.



CAPITULO 2
REEMPLAZO DE LOS DIENTES AUSENTES (RAZONES Y METODOS)

2.1 EFECTOS DE LA FALTA DENTARIA
Los dientes se pierden por diferentes causas, de las cuales las
mas comunes son: la caries dentaria, la enfermedad periodontal y las
lesiones trgum&ticas, ademds los factores congenitos. Los dientes
perdidos deben ser sustituidos tan pronto como sea posible si se qui-
ere mantener la salud bucal a lo largo de la vida del individuo.

La falta de sustitucidn de un diente perdido se traduce en una
serie de fendmenos que, a lo largo de los afioa pueden conducir a la
‘posible pérdida de los dientes restantes. Una vez que se pierde el
diente, se va destruyendé lentamente la funcicn armdnica de los de~
mis dientes presentes en los arcos dentarios trayendo como conse-
cuencias los siquientes efectos:

2.1.1 Desplazamiento de los dientes vecinos

Influenciado también por la edad del paciente y su estado perio-
dontal as{ como la intercuspidacidn con su antagonista: cuando un
diente se mueve causara una alteracidn oclusal que puede originar
contactos prematuros y traumatismo periodontal, también pérdida de
la relacidn de contacto provocando impactos alimentarios, colapso pe-
riodontal y caries intersticial.

2.1.2 Sobreerupcidn de los dientes antagonistas

Esto ocurre hasta qua el diante se pone en contacto con uno de
los antagonistas o, en caso extremo, con al mucoperiostio. La extru-
sidn del diente trae casi siempre como resultado la pérdida de su
soporte dseo. Ademds, causa con frecuencia oclusién traumftica o
trabas en la mordida, empaquetamiento alimentario, colapso perio-

dontal y la caries subgingival.



2.1.3 Efectos generales

Si sa deja un diente sin tratar, las consecuencias antes men-
cionadas pueden extanderse y producir un povimiento dentaric gene-
ralizado. Esto puede ser el resultado diracto o indirecto de la
pérdida de un dienta. ’

Otro efecto serfa la alteracidh de la articulacich temporoman-
dibular provocada por los contactos prematuros que ocasicnen las
desviaciones en los movimientos normales de la mandfbula, a causa
de la reduccich de la funcich, la cual fue originada por la pér-~
dida dentaria, puede producirse un aumento de probabilidades de
atrapamiento de alimento y aparicidn de caries del lado afectadc
con masticaci¥n unilateral del lado opuesto de la boca.

2.2 RAZONES PARA TRATAR LA PERDIDA DENTARIA
2.2.1 Estética

Esto se hace cagsi siempre por pedido del paciente y en los diep
tes anteriores o en los pramolares superiores.
2.2.2 Puncidh

Este factor es gobre todo importante en caso de que falten dos
o mas dientes adyacentes en un cuadrante posterior, ya que deja ese
lado, en apariencia sin su funcich.

2.2.3 Dolor a causa de la difuncich de 1a A.T.M sindrome de dol
difuncidn)

Bl tratamiento en aeste caso consistira en desgastes selectivos
para aliviar contactos praematuros, correccicn de cualquier otra
dasarmon{a oclusal, y luego el reemplazo desl diente ausente, junto
con la estabilizacidh de ambos ladoa.

2.2.4 Mantenimiento de la salud dental

Los efectos desfavorables de la pérdida dentaria fueron ya enu-
merados y para prevenirlos es necesario el normal reemplazo del di-

ente aussnte.

2.2.5 Ponagich



La pérdida de un diente, en espacial de un incisivo inferior,
pueda a veces constituir un problema de fonacich. No obstante, los
verdaderos resultados variaran mucho de una persona a otra ya que
dependen del tipo de oclusich que tengan: de si hay espacio o'no,
de los patrones musculares y eaqueietal, y de otras distintas con-
sideraciones fisioldgicas y psicoldgicas.

2.3 METODOS PARA TRATAR LA PERDIDA DENTARIA
2.3.1 Qrtodoncia )

En pacientes jSvenes es a veces conveniente tratar la pérdida
dentaria eliminando por completo el espacio por medic de un trata-
miento ortodcdhtico y la pérdida resulta bensficiosa para impedir
el apifiamiento. ‘

Con mis frecuencia la ortodoncia es valiosa en la reubicacidn
de dientes antes de realizar una prdtesis, sobre todo si es fija.
Por ejemplo en:

I) El movimiento de uno o varios dientes para aumentar el ancho
dal espacio y permitir as{ colocar un pdntico de ancho normal.
II) La rotacich de un diente para mejorar su aspacto y, si se ha
de colocar una pr&tesia fija, simplificar la provisidn de retene-
dores adecuados. '

ITXI) La modificacidn en la angulacidn de un diente para eliminar
retenciones y zonas donde se aloja la comida y permitir la colo- -
cacich de un diente artificial adecuado.

1V) ¥l movimiento de un diente a través de la linea de oclusidh para
corregir una mordida cruzada y tener ambos retenedores del mismo
lado de los dientes antagonistas.

2.3.2 Implantes

Es un cuerpo extrafio que se inserta o implanta dentro de los
. tejidos para mantener o estabilizar una prdtesis.

2.3.2.1 Insertos mucogog
En general tienen forma de postes adheridos a la prdtasis y se
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insertan en pequefios bolsillos o perforaciones de la mucosa que
se hacen en forma inmediata, antes de adaptar la piétesis Yy se
emplea para ayudar a la retencich de una dentadura completa supe-
rior,

2.3.2.2 Inplantes trasdseos

En estos implantes se pasa en forma vertical y a través del
maxilar inferior, algo similar a un tornillo, por lo general en
la zona del canino o del primer premolar, y luego se fija en su
sitio por medio de una tuerca. '

2.3.2.3 Innlantes subperidsticos

A‘menudo se hace como una armazdn ﬁe cromo-cobalto que se a-
poya sobre el hueso y que se une con firmeza a é1 por medio del
mucopérioatio.
2.3.2.4 Implantes endodseos

En estos tipos se inserta un perno, un tornillo, una hoja o
algun elemento similar denﬁro del hueso con el fin de estabilizar
la prdtesis. Se emplea para reemplazar un solo diente o para pro-
porcionar punto de anclaje sobre los que se pueda estabilizar una
protesis completa superior o inferior.
2.3.2.5 Imglantes dentarios plasticos

Estdn basados en la ingsercicn dentro del alvedlo de una rébll-
ca exacta de polimatacrilato de metilo del diente extraido.

2.3.3 Prdtesis removible

La prdtesis removible puede, por conveniencia, ser dividida en
aquella que es totalmente mucosoportada y la parcial o totalmente
dentosopdrtada:

2.3.3.1 Prdtesis mucospuortada

2.3.3.1.1 Prdtesis en guchara

Es aplicable sdlo al arco superior ya que tiene su soporte por
una porcidn de pldstico en forma de cuchara que se adapta con pre-
cisich sobre una extensa superficie en el centro del paladar.

2.3.3.1.2_Protesis de acrfLiéQ festoneada mucosoportada
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Esta pt&fesis cubre los margenas gingivales, tiene un efécto
advarso sobre los tejidos periodontales y también aumenta la posi-
bilidad de caries cervicales e intersticialaes. Este disefio se jus-
tifica cuande quedan tan pocos dientes qua no se pueden utilizar
como soporte util y por tanto la prdteais dabe ser en su totalidad
mucosoportada,
2.3.3.2 Prdtesis ramovible parcial v totalmente dentosoportada
2.3.3.2.1 Dentadura parcial dentosoportada

Este tipo de prdtesis se funde en cromé-cobalto u otro metal,
con ganchos y apoyos, para obtener la adaptacicdn mas precisa pero
a veces el acrilico resulta tan fuerte que puede ser usado como
base. Al digefio se deben agregar los ganchos y los apoyos y hacer-
ge al contorno para que los margenes gingivales queden descubiertos.
2.3.3.2.2_Dentadura parcial seccional

El principio b#sico del diseffo es el de que la dentadura con-
sta de dos o mas componentes y cada uno de ellos tiene un eje de
insercidn diferente.Las retenciones se emplean tanto en los teji-
dos blandos como en los duros. ’

_Cada una de las partes de la prdteais, cuando encajan perfec-
tamente, quedan trabadas entres si por cierres o pernos.
2.3.3.2.3 Dentadura parcial con retenedores de precisidn

Sobre la prdétesis fija convencional, ofrece la ventaja de que
permite tratar las grandes pérdidas de tejidos blandos sin riesgo
de crear una zona de retencidh de alimentos, ya que al sar removi-
ble se puede limpiar con facilidad.

2.3.4 prdtesis fija

El puente convancional puede definirse como una prétesis paréial
rigidamente cementada a uno o mis dientes y que reemplaza uno o mas
dientes naturales. Eata forma de raemﬁlazo as preferible de modo
normal a todas las otras formas, su estabilidad es aexcelente y no
afectaria an forma adversa al estado periodontal o al indice de

caries,
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CAPITULO 3
HISTORIA CLINICA

La finalidad de la historia clfﬁica es prasentar factores de
evaluacidn que nos permitan determinar si as posible proseguir
un tratamiento con relativa sequridad o bién , en caso contrario
que nos indiquen la conveniencia de una consulta medica previa.

La historia clinica del paciente debe elaborarase siguiendo
un plan definido y en privado, si es posible. El primer paso
para la elaboracicdh de una historia es el registro del apallido
del paciente, asi como au edad, sexo, raza, estado civil, na-
cionalidad y ocupacion. En seguida se procede a indagar acerca del
padecimiento principal del paciente, o sea el sintoma o los sin-
tomas que motivaron la consulta. La naturaleza, aparicich y dura-
cich de este desorden deben registrnrse. Esto es muy importante,
va que el padecimiento principal es el que generalments lo lleva
al dentista.

La recopilacidn de una historia dental puede proporcionar datos
valiosos en cuanto a reacciones anteriores del pacients a loa pro-
cedimientos bucales. El conocimiento de estas reacciones pueden ser
una gufa para tratamientos dentales futuros.

Dentro del orden establecido, los pasos siguientes son obten-
cicn y evaluacidn de la historia médica del pacients. Laa sensa-
ciones anormales asi como las manifestaciones producidas por una
enfermedad se denominan sintomas. Estos son subjetivos y sdlo pue-
de describirlas el pacients. Por el contraxio, los signos de una
enfermedad son objetivos; generalmente todos los informes de labo-
ratorio y las radiografias y de haber llevado a cabo una minucio-
30 evaluacich del estado £fsico del paciente.
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Por lo general la historia clinica es la clave para la elabo-
racidn del diagndatico. Contiene el relato del paciente, ademas
de los sintomas qua suelen‘augerir ciertas posibilidades, desde
un punto de vista diagndstico. En ocasiones indica el camino a
sequir para realizar estudios subsecuentes. Muchas veces es con
lo Gnico que se cuenta para la elaboracidn de un buen diagnosticé.

La elaboracion de una historia clinica suele ser un procedi-
mientc diffcil y a menudo frustrante. Un requisito para ello es
conocer los sintomas de los diversos padecimientos. Ademas tam-
bién scn indispensables el tacto, diplomacia, comprension, sim-
patia y habilidad para lograr que el paciente se sienta trandui
lo., Una muestra de irritabilidad, premura o intolerancia suele
contrariar o irritar al paciente, que proporciona entonces in-
formes confusos y falsos.

Un buen estado de salud general es el mejor fundamento para
llevar a cabo los procedimientos y la colocacich de una protesis.

Es preferible tener un cuestionario impreso que el paciente
mismo pueda llenar que nos pueda dar una idea del estado de sa-

lud y de las condiciones an que ae encuentra.
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3.1 GUIA PARA LA HISTORIA MEDICA Y DENTAL

Nombre Sexo Edad

Direccich

Teléfono, Altura Peso

Fecha Ocupacion Bdo.Civil
Indicaciones

Si su respuesta a la pregunta es AFIRMATIVA, ponga un circulo al-
rededor de la palabra "SI".

Si su respuesta a la pregunta es NEGATIVO, ponga un circulo alre-
dedor de la palabra "NO".

Conteste todas las preguntas y llene los egpacios en blanco cuan-
do se le indique. ‘

Lasg respuestas a estSQ Preguntas son para nuestros archivos dnica
mente y se consideran confidenciales,

1.4Su salud @9 DUGNA? . ....veveveeeeroneeeesessenennnnnens.aSI NO
a)dHa habido,algﬁh cambio en su salud durante al afic pasado?

2. Mi dltimo examen fisico fue

Mi €ltimo examen dental fue

3.4se encuentra Ud. bajo el cuidado de un médico?...........SI NO
" a) Si contestd afirmativamente, dcual es el padecimiento que

le estan tratando? |
4. Bl nombre y la direccicn de mi médico son

5.{Ha padecido Ud. alguna enfermedad grave o se ha gometido a una
intervencidh quirurgica de importancia?..................SI NO

a) Si contestd afirmativamentd,éque padecimiento u operacion
fue? i
6.‘Ha sido internado en un hospital o tuvo alguna enfermedad grave

‘an los ULtimos Cinco AM082 ..icirccevovensencorcacsccnanssaSI MO
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a) 5i contestd afirmativamente,jcual fue al padecimiento?

. ipadece o ha padecido alguno de los siguientes tragtornos o en-

fermedades?

a) Fiebre reumatica o enfermedad cardiaca reumstica ..... SI W
b) Lesiones cardiacas congénitas .........cceceveannacons SI NO
¢) Enf. cardiovascular (molestias cardiacas , ataque cardiaco,

insuficiencia coronaria, oclusicn coronaria, presidn alta,

q) Bnfermedades VONOI@RS. oo .ccvnocnnccccssucssancvsnasssSl

arterioesclercsis, embolia).......... ... ... ..l SI NO
1'éSiente dolor en el pacho con algén esfuerzo?....... S1I NO
2)éLe falta el aire después del ejercicio leve?....... SI MO
3)éSe le hinchan los tobillos?....... Ceeieeaes vee..51 MO
4'lsiente que no puede respirar bien cuando se acuesta o
necesita almohadas adicionales para dormir?........ SI MO
@) Alergias...ccecesccecnscosscaccacsnsssccaasaccsssaanen 51 NO
el Asma o fiebre de heno........c.cccevivnecennans . ..S8I NC
f) Urticaria o erupciones cutdneas......... e msenanas ...SI NO
g' Desmayos O cOnVUlSioNeS....ccccecerrvscccnsscnccans-s.81 MO
h) Diabetes...cccuiiencveccesasanoccanscascnasossscnsonens SI MO
1'éTiene nacesidad de orinar mas de seis vecea diarias?
tescsmcsemccecseracnanas ceaccavesasessavnonsesnanen SI NO
2)éTiene sed la mayor parte del tiempo?...............SI MO
_ 3){¢Se le seca la boca frecuantamente?.................SI'ND
i) Hepatitis, ictericia' o enferwedad del higado..........SI NO
j) Artritis .....ve..... receseresannasntencrasoncscscnen SI M
k' Reumatismo articular agudo (articulaciones hinchadas y
dolorosas! . .ccvececeanenens enesesesesseasesssanen eeecoe S1 ¥
1) UlCOra gaStTiCR® .....ccvesccssscroassassocananacanesns SI NO
m) Enfermsdades del rifidn......cccecevccrcccacaccnass <.-..SI MO
n) Turbeculosis......... tescucsevevacssaasasaasoans s ce-e.SI MO
o) iTiene Ud. tos persistente O expsctora sangre al toser?SI 5O
p) Prosion DAIR....ccc.cceessrocsavaccsasccscoasscnacses.SI WO
NO
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r) Otras

8;&Tuvo henortagias excesivas o anormales deapués de extracciones

aléSe le hacen cardenales fdcilmente?........... veareaaasaST
‘b)Yéalguna vez ha necesxtado una transfusicn de sangre?...SI
Si contesto afirmativamente, explique las circunstancias:

5O
e}
NOD

9.dPadece Ud.algun trastorno de la sangre como anemia?...... sI

10.jiHa sido operado o sometido a tratamiento con rayos X para
tumor, excrecencias o cualguier otra afeccioh de la boca o
labxcs?... ...... Cvevsescstnccssavacrctreancenan s eteeeaseSI

ll {Esta Ud. tomando alguna droga o medicina?........ veseeaes.ST
Si contestd’ afirmativamente, anote lo que esté tomando:

‘iZ.éEstd’Ud. tomando actualmente alguno de los siguientes pro-
ductos: . ) )
a) Antibiotiéos O SULFAS. . cvevarononanenns J PP §
b) Anticoagqulantes (adelgazadores de la sanqre\......;...sx
c) Medxcamentos para presxon alta........................SI
]d) COrtigona O GSteroideS......ceeecevecsceasans eeseseesST
e) Tranquxlmzanbes.........‘.............................SI

£) ASPITANA..viunerrnreaecacnsrasennncicenonrasaaaesasasaSE
g) Insulina, tolbutamida o productos parecidos...........ST
h) Digital o medicamentos para enfermedades del corazdn..SI
1) NitrOGLiCOriRA.....eusesesecnsaeceereessanesasassssesssSI

8 8

EEEEB5EBSH

j) Otros

13. jEs Ud. alérgico o ha reaccionado desfavorablements 2 los £ax-

macos siguientes?

3) ARestésicos 10CALeS.......ceeceerscesessresasnnoessssoSI WO
b) Penicilina o algdn otro antibiotico ..................ST NO
¢) Sulfas..........;.....................,...............SI”HD
d' Barbitdricos, sedantes o pastillas para dormir........SI HD

a) A:pirxna‘............................................3! 5O
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£f) Otros
14.iHa padecido Ud. algqun trastorno relacionado con un tratamien-
to dental anterior?...........c.0ue... .;................SI
a)ile duele a Ud. algdn diente? ..........v.eeueeuuo....SI
b) éSe le acumulan alimentos entie l-»s dientes?.......... SI

c)iLa sangran las encias cuando se cepilla los dientes?.SI
d)éLe rechinan los dientea durante la noche?............ SI
e)dTiene dolor de o{dos o cerca de ellos?...............S8T

88858388

f)4Le han hecho alguna vez tratamiento periodontal?.....SI
g)i{Le han proporciocnado alguna vez instrucciones para el

cuidado adecuado de sus dientes en casa?.............SI NO
h)éTiene Ud. alguna llaga o tumor en la bocaZ?........... SI NO
i)éDesea Ud. conservar sus dientes?......... feeevann ...S1 N

15. spadece Ud. alguna enfermedad o trastorno no mencionado antes
Y que cree sea importante conocer?...........ccc.sv00....5 NO
Si contestd afirmativamente, favor de explicar

MUJERES _
16.dEStd Ud. embarazada.....c.eeeeeeesoceanceneessoseaneenseaSI NO
17.dTiene Ud. problemas con su ciclo (regla) menstruval?.....SI NO

_ Observaciones:
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3.2 DIAGNQSTICO

El diagndstico consiste en el reconocimiento de una anomalia
Yy una investigacidh concienzuda de la gravedad de un cuadro pato
1dgico y la causa por la cual se ha producido. El tratamiento o
correccion se basard en el estudio del caso sin omisich de factor
alguno del caso y sequird el curso mas promisario hasta alcanzar
el que se persiquae.

Son cinco los pasos dal diagngstico y seleccidn de tratamian
to:

I) Un estudio minucioso del cuadro clinico.
II) Valoracidn de las condiciones de los dientes remanentes y
sus estructuras de soporte, referidos a:

a) Carga que soportaran los pilares y su capacidad de soste-
nerla.

b) Las propiedades relativas estéticas y retentivas del ta-
llado de anclaje sobre los pilares.

III) Determinacidh discriminatoria de la oclusidn de los arcos,
con la capacidad mdxima de soporte de la carga de la estructura
protética.

IV) Eleccidh adecuada si el caso as{ lo requiere de un método
restaurador que cumpla con log requisitos estéticos que exiga
el pacienta, tanto como su f{ndice de caries, higiene bucal y la
cooperacidn que se espara.

V) Un plan de tratamiento que posibilite satisfactoriamente as-
tos requisitos. .

Para lograr un buen diagnostico en primer lugar hay que ha
cer un complato estudio de las condiciones dentalas del paciente,
teaniendo en cuenta tanto los tejidos duros como los blandos. E3
te estudio se tisne que relacionar con la salud genaral y psicg
logfca. Con la informacich obtenida ya se pusde formular un plan
de tratamiento basado tanto en las necesidades dentales del pa-
ciente como en sus circunatancias médicas psicologicas y pora§

nales.
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Los ?untos bdsicos para elaborar un buen diagndstico y por con-
siguiente un acertado plan de tratamiento, después de elaborar la
historia clfnica son los siguientes: a) el examen bucal b) los mo-
delos de estudio c¢) el estudio radiografico.

3.3 PLAN DE TRATAMIENTO

Dentro de un pian de tratamienéo completo, gque abarque toda la
boca, la construccion de un puente, ser{ sdlamente una parte de la
contribucich para lograr la salud general del pacienta. Y cuando
' se incluyen varias aspecialidades como: Cirugia,bucal, pafodbncia
endodoncia, ortodoncia y prdtesis parcial, esta dltima se incluye
normalmente al final del plan, aunque'no.necesariaﬁente aegto de-
pende del caso c¢linico. Con frecuen&ia también se pueden cologér
coronas en dientes anteriores a la vez que en dientes posteriores
se hace cualquxer otro tratamiento. ‘ .
- Una vez elaborado el plan de tratamiento, debe respetarse paso
a paso. consiguiéndose con esta sistematizacion mayor proteccicn
a las piezas dentarxas, disminucion de tiempo de trabajo, reduccion
'Ade costo- y obtencicn de.una restauracion satxsfactoria.

3.4 EXAMEN INTRAORAL o

El examen bucal brinda la oportunzdadde ‘estudiar el estado de
los tejidos, la calidad de la estructura superficial de los dien-
tes, la movilidad de los dientes bajo presicn o la excesiva movi*
lidad de los dientes al tacto manual, la higiene bucal y la tole-
rancia de los tejidos bucales a las restauraciones previas. Este -
tipo de examen se realxza mediante el uso de espejcs bucales, ex
ploradores, hilo de seda dental, agua y aire.

Cuando se examina la boca hay que prastar atancion a diver-
sos aspectos. Observar cuanta placa bacteriana y en que dreas de
los dientes se presenta. Debemos tomar nota de la prasencia o ay
gencia de inflamacidh asi como de la arquitectura y del puntea-
do gingival. La existencia de bolsas gingivales su localizacich
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y profundidad. La localizacich y cantidad de caries en combina-
cidn con 1la capacidad de retener placa pueden dar una idea del
prond%ticq y del rendimiento probable de las nuevas restauracio
nes. También facilita la eleccidh del tipo de praparaciones que
van a convenir. Por §ltimo, se debe evaluar la oclusion,Hay
grandes fasetas y desgastes? dEstan localizados o muy disemina-~
dos? la restauracion de los incisivos debe reproducir la guia
incisiva preexistente, o en algunos casos,.reemplaiar la que se
ha perdido por desgaste o trauma.

3.5 MODELO DE ESTUDIO )

“Son imprescindibles para ver lo que realmente necesita el pa-~
ciente. Se toman impresiones completas de la boca con alginato y
se corren en yeso - piedra._Lés impresiones deben ser praecisas y
. completas y bien reproducidas en yeso piedra,se recortan se le
dan, un terminado fino y se articula.

El modelo de estudio es un medio de diagndstico valioso del
caso antes del tratamiento, y debe conservarse cuidadosamente
junto con los demds registros del caso. Nunca se utilizarah los
wodelos de estudio para técniéas'prelimiharea, para que no se
“mutilen ni se estropeen. ’ ;

Para sacar el maximo partido de los modelos, éstos deberah
estar montados en dh articulador semiajustable. Si han sido mon-
tados con ayuda de un arco facial y si el articulador ha sido
ajustado con registros oclusales laterales, se puede conseguir
una imitacich razonablemente exacta de los movimientos mandibu~ .
lares. Por dltimo, para facilitar un mejor andlisis critico de
12 oclusidn, el modelo de la arcada inferior debe montarse en la
posicich de makima retrusidn.

Como se puede medir con precisich la longitud de los dientes
pilares serd posible determinar qué disefio de preparacidh pro-
veerd adecuada retencich y resistencia. Se puede apreciar clara-

mente la inclinacidn de los dientes pilares, de modo que sera
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también posible preveer loa problemas que pueden surgir al parale-
lizar los pilares en busca de un adecuado eje de insercich. Asi
mismo se pueden ver claramente las migraciones hacia mesial o dig
taly las rotaciones Y los desplazamientos en sentido lingual o bu
cal de los dientes que pueden servir eventualmente de pilares.

Al examinar los modelos de estudio montados .en el artiéulador
debemos observar los puntos siguientes:
1) Nfmerc de dientes presentes, reLacidﬁ gque guardan entre s{ y
su posicich dentro de la arcada.
1I) Grado de sobremordida y superposicich verﬁical y horizontal,
as{ como la relacidh intecoclusal qﬁe se mide del ﬁargen gingi~
val del maxilar superior al margen del maxilar inferior.
III) Relacich entre los tejidos gingivales y las prociones cli-
nicas‘de las coronas de los dientes: cdlculo aproximado de la
relacich corona-raiz deducido de la observacioh de los tejidos.
IV) Contorno defectuoso ds los dientes debido a restauraciones
fracturadds, caries extensas o dreas desgastadas.
V) Reconocimiento de las relaciones funcionales entre los maxi-
lares, con el objeto de descubrir puntos de contacto prematuros
por las facetas de desgaste que ostentan los dientes. Estas ge-
neralmente se preéentan en al tercio incisivo de la cara vesti-
bular de los dientes inferiores y sobre los planos inclinados
de las superficies vestibulares de los dientes superiores.
VI) Determinar el tipo de aparato protético mds eficaz para las
zonas edéntulasy grandes o pequéﬁas, Yy la resistencia de las pie-
zas seleccionadas parca sdpcrte deq puante o parcial removible.

Los modelos articulados también gon dtiles para orientar al
paciente acercd de lo que pueda ocurrir durante su tratamiento.

3.6 ESTUDIO RADIOGRAFICO
Eata dltima fase del procaso diagndstico también ayuda a co-
rrelacionar las observacionas obtenidas en el interrogatorio del
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pacientsy en el examen intraoral y la avaluacidn de los modelos
de estudio.

El estudio radiografico debe ser wuy cuidadoso para detectar
caries, tanto en ‘las superficiss proximales sin restauraciones
antiguas. Debe explorarse la presencia da las lesiones periapi-
cales asi como la existenqia y calidad de tratamiento endoddnti
co previo. También se debe examinar el nivel general del hueso,
aspecialmente en la zona de los eventuales pilares y calcular ia
proporcidn corona-raiz de &stos, la longitud 4 configuracidh y di
raccidn de sus raices. Cualquier ensanchamiento de la membrana
pariodontal debe ralacionarsa con contactos oclusales pramaturos
o trauma oclusal. Aprdciese el grosor de la cortical alrededor
de las piezas y la traberculacidn del hueso.
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CAPITULO 4
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LOS PUENTES FIJOS
Las indicaciones y contraindicaciones para puente éon casi
todas relativas y por lo tanto cada elemento debe soportarse
con determinamiento ante dea decidirse a emprender o no su con-

. struccion.

4.1 INDICACIONES

4.1.1 Indicaciones generales

4,1.1.1 pPsicoldgicar
Muchos pacientes no toleraran una prd%esis removible por aen-

tir que no es "parte de ellos" pero una protesis fija, en gene-
ral es aceptada rapidamente como parte de la dentadura natural.
4.1.1.2 Enfermedad sigtémica

En el caso de un pacienta con probabilidades de sufrir pérdi-
das repentinas de conciencia, o espasmos, como en la epilepsia,
cualquier tipo de aparato removibles esta contraindicada por te-
mor a su desplazamiento, fractura e inhalacich durante un ataque.
En estos casos, y cuando el reemplazo da uno o mas dientes ausen
tes es importante, debs colocarse una prétesis fija.
4.1.1.3 Consideraciones ortodghticas

En estos casos ya que permite una ubicacioh mas positiva de
los dientas que con cualquier otro método.
4.1.1.4 Razones periodontales

Cuando los dientes son algo movible o tienden a migrar, la
manera ideal para estabilizarlos es la colocacioh de una férula
fija o de un puente fijo, si el diente requiars ser ‘reemplazado.
4.1.1.5 Fonacidh

El raemplazo de uno o mxs dientes por medio de una prdtesis
pueds ayudar a la correccicn de un defecto en la fonacidh, el vg
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lumen de una protesis removible a menudo inducird a mayores difi-
cultades en este aspecto.
4.1.1.6 Funcich y estabilidad

La mayor estabilidad de la prdtesis al estar fijada positiva-
mente a los dientes pilares constituye un importante beneficio
psicoldgico para el paciente. También le provee una mejor funcioh
que la que puede lograrse con la mayorfa de las prdtesis removi-
bles. Hay dos razones principales para esto: al su absoluta es<a-
bilidad durante la masticacidn normal b) las fuerzas de la oclu-
sidn se aplican sobre el periodonto Yy por tanto sobre el hueso al
veolar y el de los maxilares.

4.1.2 Indicaciones locales

4.1.2.1 Dientes adecuados como pilares gque requieren restauracion

" Cuando los dientes seleccionados como pilares de puente re-
quieren ser restaurados, la mayoria de las veces con coronas, el
puente es lo mds indicado, siempre y cuando no exista duda con
‘respecto a su prondstico.
4.1.2,2 Falta de espacio para una repogsicidn adecuada

Cuando se ha perdido espacio después de una extraccich, se‘
‘puede volver a ganar algo de espacio mediante la reduccich del
tamfio o la modificacich de las formas de las coronas de los éi-
lares y de esta manera dejar mds lugar para un pdntico adecuado.
4.1.2.3 Necesidad de cambios en la morfologfa de los dientes pi-
lares.

Cuando la morfologfa de los dientes adyacentes al que debe

: . . 7 : N
reemplazarse necesita ser modificada en general 1o mas indicado
es un puente. g .

4.1.2.4 Angulacich desfavorable de los dientes para una prdtesis
removible. .

Ccuando los dientes estdn muy inclinados puede estar contra-
indicada una protesis removib%e y el mejor resultado se logré

cagi siemprej con un puente fijo.
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4.1.2.5 Relacion _corona-raiz de los dientes

La relacion corona-faiz debera ser de 1 a 1,5 es decir, por
ejemplo, que si la corona mide 1 cm de longitud, la raiz debera”

medir 1,5 cm tomando en cuenta que esto esta sujeto a cambios.

4.2 CONTRAINDICACIONES
Quiza la mas importante sea una actitud desfavorable del pa-
ciente hacia la odontologia en general y hacia sus dientes en

particular.

4.2.1 Contraindicaciones generales
4.2.1.1 Incapacidad del paciante para cocoperar

Psicold@icas y médicas. Los jd%enes Yy los ancianos no las to-
leran bien y tampoco aquellos que estan en estremo- tensionados o

son aprehensivos.

4.2.1.2 Edad del paciente
Ni el joven ni el anciano se adecuan, en general para la pro-

tesis fija. En paciente joven el pronoBtico es malo a causa de las
coronas clinicas cortas, las cdmaras pulpares grandes, la gran ac-
tividad de caries y la mayor probabilidad de traumatismo. En caso
de los pacientes de mucha edad rara vez se justifican maniobras
operatorias prolongadas a menos que los beneficios que quieran ob-
tenerse sean muy importantes.
4.2.1.3 Contraindicaciones de la anestesia local

Un correcto trabajo de coronas y puentes por lo general no se
puede realizar, sin la ayuda de anestasia local. Cuando esté con-
traindicada serd mejor evitar, incluso, las restauraciones comple
jas. Tambi&n tienen validez en las enfermedades hemorrsgicas, los

tratamientos anticoagulantas.

4.2.1.4 Gran_actividad de caries

Cuando hay una gran actividad de caries se aumenta la probabi
lidad de que se produzcan estas lesiones en los mdrgenes de los
retenedores y por tanto un mayor peligro de fracaso del puente.

4.2.1.5 Consideraciones gingivales vy periodontales
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Cuando un paciente sufre de una gingivitis proliferativa tal
cc.o la causada por la epanutina, a menosg que dsta se pueda con-~
trolar,
4.2.1.6 Gingivitis marginal grave

Cualquier prdtesis pese a su perfeccidn provocara cierta irri-
tacidh gingival que aunque minima, agravard cualquier gingivitis
ya presente, la cual debe ger siempre tratada antes de considerar
la colocacicn de una prdtesis.

4,2.1.7 Enfermedad periodontal avanzada

Cuando el estado periodontal de la boca aes malo y hayan comen-
zado a producirse migraciones, al tiempo y el esfuerzo requeridos
para la construccidn de un puente, casi gie mpre no se justifica.

4,2.2 Contraindicaciones locales

4.2.2.1 PronoStico de los dientes vilares

- Los factores contraindicantes del uso de un diente como pilar
pueden dividirse en: los que afectan a la corona y los que conciex
nen a la raiz.

4.2.2.1.1 Factores gue afectan a la corgna

I) La resistencia de la corona, e incluso la del tejido dentario
remanente deséués de cualquier tratamiento necesario, coﬁo la re-
mocidn de caries,dentina malformada y débil como el caso de la
dentinogénisis imperfacta.

II) La magnitud y ubicacich de la caries y las caries subgingiva-
les profundas contraindican con fuerza el uso de un diente como
pilar de puente. A ‘

IIT) Posibilidad de obtener retencion adecuadal_depende de la lon~-.
gitud, 51 tamafio y la forma de la corona.

4.2.2.1.2 Factores que conciernen a la ralg

‘1), El estado apical. Si existe cualquier infeccidh apical debe
tratarse y comprobar la aelectividad del tratamiento antes de uti-
lizar al diente como pilar de puente, o s3i existe alguna duda reg
pecto a la vitalidad del dienta.

II) El drea efectiva de la superficie radicular del dignte debe
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sar suficiente para soportar cualquier carga que se pueda realizar
scbre &1,

III) El estado periodontal de los dientes. Cuando paor sea el esta
do periodontal, mas baja serd el area de la superficie radicular y
menor el soporte oseo digponible para el puentae,

4.2.2.2 Longitud de la brecha

I) Cuando mis larga sea la brecha, mayor sera la carga que se rea-
lizara sobre los dientes pilares, es decir que no se cumple la ley
de Ante que dice: "la suma de las superficies parodontalss de los
dientes por sustituir,debera” ser igual o menor a la suma de las su-
perficies parodontales deo los dientes pilares™. .

Tomando en cuenta el valor promedio del area periodontal de
los dientes se ha hacho esta tabla de valores protésicos que sim-
boliza la capacidad de retancich radicular.

Incigivos centrales superioraes ..;.......................2
Incisivos laterales superiores e inferiores..............l
Caninos superiores e inferiores .........ccceceeenenve...3
Primeros Premolares SUPBIiOreS.....ecee.cescoccecaceccoss2
Sequndos Premolares SUPEriOreS.......cc.secccvmccrcccncss 1
Primeros y segundos molares superiores e inferiores......3
Terceros molares superiores a inferiores.................1l

- Incisivos centrales inferiores.............coeeeccecaass.l
Primeros premolares inferiores.........c.cccvceoencnccneen 1
Sequndos premolares inferiores.........icecceececvescasa-l

11) Cuando una prdétesis fija colocada anteriormente, muestra la
aevidencia de que la mucosa reacciona desfavorablemente a tales
condicionas.

1IT) Cuando en la zona anterior hubo una gran pérdida de proceso
alveolar y los dientes artificiales de una prétesis fija seriin
excesivamante largos y antiestéticos.

IV) Cuando sea necesario restaurar el contorno facial por medio

de la base de una prdétesis removible.
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vV} Cuando los dientes pilares presentan zonas radiculares expues-
tas que no pueden ser cubiertas por el rectenedor (en el caso de
recesicn gingival),

VI) cuando no se@ observa una aestricta higiene bucal.

VII) Cuando el hueso de soporte tenga zhsoreioch.

Ventaias vy desventaijas de los puentes fijos
Ventajas .
a) Mayor comodidad para el paciente porque no se desalbjan fa-

cilmentea.
bh) Durabilidad.
¢! Estinfilo fisidlogico.
d) Mayor estética. ’
e) Factor psicoldgico. S
f) Feruliza los dientes, evitando migracich dentaria.
Degventaijas '
' a) Necesidad del desgaste de los dientes pilares.
b) Dificultad en su reparacidn.
¢) Dificultad de. construccidn.
d) Alto costo. ' ; . .
e) Cuando esta mal adaptada, ocasiona caries y afecta los teji-

dog blandos.
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CAPITULO S
TECNICAS DE IMPRESIONES (MATERIALES)

_ 5.1 LA IMPRESION

La impresicn es la reproduccion en negativo que se hace llevando
a la boca un material blando, semifluido y esperando a que se endu-
rezca. Segun el material empleado, la impresion terminada serd ri-
gida o eldstica. Las mds utilizadas en prdtesis fija son las que al
retirarlas de la boca son eldsticas.De esta reproduccich en aegati-
vo de los dientes y de las estructuras prd%imas, se hace un positivo,
el modelo.
5.1.1 Impresidh primaria

Es la impresidn que se toma a la boca del paciente tal y como
llega al consultorio y por medio del cdal obtendremos el modelo de
estudio.
5.1.2 Impresich sequndaria

Es la impresicn que se toma a las preparaciones de los dientes
previamente realizada y con la que obtendremos los modelos de tra~
bajo. '

Existen tres razones principales por las que se toma una'imp:g
sich: .
I} Reproducéidh de los dientes tallados, en especial en los marge-
nes.
I Reproducgidh de las caras oclusales de todos los dientes, para
poder evaluar la articulacich con tanta precisidh como sea posible.
III) Reproduccidn de la morfologia general de los dientes; se apli-
ca sobre todo a aquellos que estan junto al puente y a los homdlo-
gos. .

Las principales propiedades que requiere un paterial para im-
presidn son: :

a) Exactitud -, Debera reproducir detallas y contornos de las
superficies talladas de los dientes con una tolerancia mis o menos

20A.
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b) Elasticidad, resistencia y ausencia de distorsich-, Tendra”
una elasticidad suficiente para reproducir con precisich las zo-
nas retentivas sin desgarrarse ni sufrir distorsich cuando se re-
tire de la boca.

c} Estabilidad dimensional ~. Al retirarse de la boca debe ser
estable y sin signos de distorsich ante de hacer el modelo:

d) Escurrimiento ~. El material sera de baja viscosidad para
que fluya con facilidad cuando se lo inserta en la boca , penetre
en los surcos mds delgados y reproduzca los detalles mis peque~

flos.

e) Caracteristica de fraguado favorable -, Lo ideal consiste
en el tiempo adecuado, o sea un fraguado rapido de apréximadameg
te 5 minutos.

f) Vida util -. Debe permitir sﬂ almacenaje ante de ser mez-
clado durante ror lo mencs un afio sin mostrar signo de deterioro.

g) COmpétibilidad con los materiales para trogueles -.

h) Aceptable para el paciente ~. No debe provocar al paciente-’
una molestia indebida ni irritar sus tejidos.

‘i) Economico -.

Hay muchcs materiales para impresidn que se puéden utilizar
para construir‘pr6tesis de coronas y puentes. Los mds comunes son:
-los eldsticos (hules de polisulfuro o mercaptanos y hules de sili-
cén) y los hidrocoloides (agar reversible y los irreversibles algi

natos)

5.2 IMPRESIONES CON BASE DE CAUCHO
El:hule de polisulfuro y la silicona son excelentes materiales
eldsticos de impresion en odontologf{a restauradora, y cuando se em
plean correctamente, se cbtienen impresiones muy precisas, con re-
producciones excelentes de los detélles'superficiales. Estas impre
siones tienen también la ventaja de.permanecer estables dimensiona;
mente cuando se guardan en las condiciones de temperatura hum;na

del medio ambiente’ y son tanbién resistentes y duraderas.

kil
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Con los materiales de impresidn de goma se han empleado dos
técnicas clinicas: el método con jeringa y portaimpresiones y la
técnica a dos tiempos. En el primer método se inyecta un caucho
de poco péso y de facil volatizacidén en los detalles de las pre-~
paracigpes de los dientes por medio de una jeringa especialmente
diseflada. Inmediatamente se coloca en posicidn sobre toda la zona
una cubeta cargada con un caucho de mayor peso. Cuando ha fragua
‘do la impresidn se retira la cubeta completa con la impresidn.
Con la técnica en dos tiempos, se toma primero una impresidn u-
‘sando un material m&s completo en la cubeta: con esta impresidn,
no se pretende obtener todos los detalles, y se retira de la bg
ca cuando la goma se ha endurecido. A continuacidn se aplica una
capa fina de una mezcla de caucho f£ino sobre la imﬁresidn previa
mente obtenida, la cual-se vuelve a colocar en la hoca, ajustan-
dola firmemente. Cuando la impresidn se ha endurecido, se reti-
ra la cubeta de la boca y se podrf observar que la nueva capa ha-
br§ reproducido todos los detalles de la preparacién.

5.2.1 Impresidn de los conductos radiculares

En caso de que haya que impresionar conductos radiculares con
materiales a base de goma se puede inyectar, 8in inconvenientes,
en los pins, siempre que se use una bogquilla pequefia.

Los errores en la técnica de inyeccidn ocasionan que quede ai-
re en la base del canal,(en estos ¢asos la impraesion quedard cor~
ta), 0 que los residuos de aire se distribuyen en cualquier parte
del canal lo cual producird la ruptura de la impresidn en el si-
tio en que esti la burbuja de aire y una parte de la pasta queda-
r& dentro.
5.2.1.1 Qtros métodos

El material tamnbién se puede introducir en los canales por me-
dio de un espiral lentulo, colocado en la pieza de mano. Se gumer-
ge el aspiral en el material de impresidn y se inserta en el canal:
con el movimiento de la pieza de mano se va introduciendo en ma-
terial y se mantiene fundionando mientras se retira, poco a pocoy
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¢l espiral y se saca del canal. Esta técnica se puede usar con cual
“guier canal para pins que pueda recibir la entrada dal espiral.

Otro método que se emplea con frecuencia para tomar las impre-
siones de los canales para los pins , consiste en colocar pins pl&s-~
ticos de tamafdo adecuado en los canales. Cuando se han colocado to-
dos los pins plisticos se toma la impresifn en la forma habitual Yy
los pins pldsticos se retiran junto con la impresidhn.

5.2.2 Preparacidn de la boca para la toma de impresiones

Hay que seguir varios pasos: la limpieza de la boca y de las
preparaciones, el aislamiento del drea de la impresidn y la elimi-
nacidn de todo rasgo de saliva y. de humedad y s Einalmente, la colo
cacidn de apbsitos para retraer los tejidos. El paciente se debe
lavar meticulosamente con un enjuagatorio astringente Y, despuéé,
el odont8logo podrd quitar cualquief residuo de saliva secando las
zonas de las gldndulas mucosas con una gasa de algodSn. También
hay que limpiar cuidadosamente las preparaciones de los dientes,
para que queden libres de residuos y particulas de cemento. Se cg
loca un eyector de saliva y se apliéan'rollbs de algoddn para aig
lar el drea de la impresidn., A continuacidn se secan los dientes
y la mucosa con torundas grandes de algoddn o con los rolloé del
mismo. Las.partes interproximaleg de los dientes se secan con la.
jeringa de aire y, por dltimo, se secan las preparaciones de los
dientes con torundas de algoddn.

5.2.3 Control de los tejidos gingivales

Para conseguir una impresidn precisa de los mirgenes cervica-
les de los dientes pilares de puentes, que muchas veces estin co-
locados en el surco gingival, hay que tomar ciertas precauciones,
-para que la pasta de caucho, o cualquier otro material de impre-
sidn, alcance estas regiones cuyo acceso es diffcil. Se puede ob
tener un buen acceéo, bien sea cortando el tejido ginqival o'me-
diante retracifn del mismo, separ@ndolo del diente.

5.2.3.1 RetracciSn del teiido

Se pueden aplicar dos métodos comunes. Uno de- ellos depende
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de la separacién mecfnica del tejido y el otro se basa en una re-
traccidn fisiolSgica del tejido para formar un surco alrededor del
diente. En las cavidades con paredes profundas, o en los molares
cuva superficie distal est§ en contacto con una hipvertrofia de te;
jido fibroso en el drea retromolar, esta indicado el uso de un ap§
sito mecénico. Este apSgito se hace con pasta de oxido de zinc-eu-
genol impregnada en fibras de algodén, que gse coloca en la zona
gingival y se empaca en la hendidura gingival con una sonda o ex-
plorador. Generalmente se coloca una cura temporal en la cavidad
del diente que sirve para mantener el apésitb en posicifén. Este

se deja, por lo menos 24 horas, y al retirarlo, el tejido se habra
separado de la superficie del diente, obteniéndose as{ un buen a-
cceso al drea cervical de la preparaciéh. )

El segundo, y m&s comin método de retraccisn de tejidos‘blandos,
consiste en colocar cuidadosaments en el surco gingival alrededor
de los dientes en que se han hecho preparaciones, un hilo impreg-
nado con un vasocongtrictor, o un astringente, y dejarlo en posi-
cidn hasta que.el reactivo se absorbe y el tejido se torne isqué-
mico y se encoge. Casi siempre se logra esto en unol S‘minutos; 4
entonces ge quita el hilo y se inyecta inmediatamente el caucho
en la zona gingival!?

Se puede adquirir en el comercio hilos impregnados con reacti
vos. El hidrocloruro de adrenalina es uno de los que se usan y ac
tda perfectamente. La Asociacidh Dental Americana y la Asociacidn
Americana de Cardiologfa han manifestado gue este material no se
debe aplicar para ia retraccién gingival en enfermos con afeccio-
nes cardiacas. debido a gue se han presentado casos de reacciones
sistemfticas por la absorcién de la adrenalina, cuya proporcidn
es bastante considerable en el apdsito.

5.2.4 Pasos para la toma de la impresidn
Aqui tratars de explicar las técnicas que se pueden aplicar,

tanto a los productos de hules de polisulfuros como a las silico-
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nas que se presentan en dos consistencias: una para la cubeta y
otra para la jeringa.

5.2.4.1 Técnicis en dos tiempos (silicona!

La fabricacién de los silicones se realiza de la siquienté ma-

nera en una pasta el polidimetil-siloxano y el poletil-silj ato,
habiéndoseles agragado un relleno inarte que deberd tener particu-
kas de silice finamenta dividido, cuyo tamafo deberd ser aproxima-
do al de las macromdleculas del polimero silicdh (diametro de 10

a 20 milimicras). El reactor que regularmente se usa lfquido, asta
compueto por octoato de estafio y un colorante que permite observar
una mejor homogenizacién de la mezcla. C

5;2.4.1.1 Pasgs = _sequir

Una vez elegido el portaimptésiones adecuado para el caso, to-

mamos una impresién con un matarial de silicdn que tendrd una cier
ta dureza pero no una gran fidelidad para el manejo de este matae- ‘
rial se seguiran las indicaciones del fabricante en cuanto a las
" proporciones entre la base (endurezador) o reactivo.debiendo mane-
Jarlo en una losa, haciendo una tortilla y ésta a su vez hacerle un
cuadriculado con nuestra espatula; esto es con la finalidad de. po-
, der distribuir uniformemente nuestro endurezador y finalmente se a-
masara, se coloca en el portaimpresxones y se lleva a la boca del
paciente donde laa preparaciones por impresionar deberan estar ais-
ladas, secag y limpias. Se coloca en posicidén y presionamos debien-
dd dejar en la parte superior una pequefia porcidn fuera de la boca
para ir verificando el estado de reaccidn que vaya presentando el
material. Después de unos 5 minutos mds o menos se retira de la bo-
ca. En realidad lo que se ha hecho es la elaboracidn de un porta-
impresiones individual al caso que estamos elaborando.

Se lava bien la impresién con jabon y despuds con alcohol y se
procede a hacer la impresidn final con un material igual a base de
silicona pero que a diferencia de la anterior tendr& una gran flui
dez e igual una gran fidelidad. Esto nos dar& una impresion fina en
detalle de nuestro proposito a impresionar. Para el manajo de este .
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material se debe sagquir las in;trucciones del fsbricante an cuanto
a proporciones. asi mismo el tiempo de manipulacién. Se debers co-
locar teniendo ya preparada la pieza por imﬁresionar en una liosa
limpia y si previamente se ha preparado el silicén pesado, se de-
berd limpiar perfectamente y se deposita en un portaimpresiones que
tiene el silicdn pesado, haciendo inicialmente una ligera presidn
para que se expulse el excedente. Ensequida se deja de hacer pre-
8idn y se sostiene; una vez polimerizada se retira de la boca v se
verifica que los detalles estén marcados en forma correcta. No de-
be de quedar en la impresidn zona muy gruesa, al contrario debe de
cristalizar a la impresidn anterior en determinada zona; se retira

se lava y se hace el modelo.

5.2.4.2 Técnica con jeringa vy gortaxmgreslones {hules d= polisul-
furo_o mercaptanosg)

Férmula:
Base P " Acelerador
Polimeroc sulfurado 79.72% PerSxido de plomo 77.65%
oxido de zinc 4.89% - azufre 3.53%
' Sulfato de calcio 15.39% : Aceite ‘de castor 16.84%

Otros 1.98%

5.2.4.2.1 Pasos_a sequir

T} Se alista todo el material y equipo, se prueba al portaimpresio-
nes en la boca. '

II) En la mesa auxiliar, se colocan dos espatulas y dos losas para
hacer las mezclas. En una se vierte la cantidad conveniente de ma
terial de impresidn y de catalizador para el portaimpresicnes y en
la otra los mismos materiales para la jeringa. )

III) Se prepara la boca /como se describid préviamehtc’

IV) Se coloca en posicidn el aposito de hilo, empezando por un gi-
tic de fAcil acceso y donde no es posible impresiohnr las prepara-:
‘ciones de los dientes. ‘

V) Se mezcla el matariﬁl que se va a usar con La jeringa 'y se car-
ga ésta, tal como quedS previamsnte: se mezcla el matarial para el
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portaimpresiones y se carga. . ,
VI) Se retiran los apSsitos de retraccidn gingival y a continua-~-
cidn, los rollos de algoddn e inmediatamente el operador empieza
a inyectar la pasta con la jeringa. Inyectara primero en la pre~
paracidn que esté situada m3s hacia la parte distal, y seguird
luego con las que aestin mis hacia mesial, El extremo de la boqui-
1lla se hace penetrar lo mis §rofundamente posible en las prepara-
ciones y se inyecta suficiente material para que se pueda extender
libremente fuera de las partes inte:proximales.lﬁay que intentar
inyectar en el surco gingival. Las superficies coronales de los
dientes preparados se cubren con la basta desde ias'caras vesti-
bular y lingual. ) ,
VII' Se lleva el portaimpresiones a la boca y se presiona bien
. hasta que las gufas oclusales coincidan con los dientes corres-
- pondientes. Se deja el portaimpresiones en posicibn durante 2 o
3 minutos, manteniéndolo inmdvil con la mano: después de este
tiempo, ya no hay peligro de dejarla en la boca hasta que esté
lista para retirarla. Mo se debe mover el portaimpresiénes, por
lo menos durante 10 minutos después del comienzo de la mezcla.
VIII) A continuacién‘se retira la impraesidn de la boca, ejarcien
do una fuerza gradual sigdiendo la direccidn de la 1fnea princi-
pal de entrada de las preparaciones. No es necesario retirarla
con una presidn fuerte como ocurre con los hidrocoloides. Cuan-
do se ha retirado la impresidn, se lava con agua fria, se seca
con aire y se examina para comprobar que se han reproducidoe to-
dos los detalles. . ‘
$.2.5 Causas de fracaso -

La causa mSs frecuente de este problema es la remociln de la
impresifn de la boca antes de que la polimerizacifSn haya avanza-
do superficialmente. . '

Otra causa de defectos es boner una masa muy grande de caucho
en una cubeta comdn, no individual, lo due aumenta la contraccidn.
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La solucidn consiste en utilizar portaimpresionas individuales,
especiales para cada caso, que reducen el volumen del caucho de
3 o 4 mm,

En puentes extendidos o cuando se conservan las impresiones
durante un largo perfbdo puede ocasionar defectos.

En algunas ocasiones, puede haber zonas retentivas en la bo-
ca como por ejemplo, alrededor de dientes apifiados o en linguo-
versidén o en veséibuloversi6n. Pueden llegar a ser de una magni
tud tal que distorsionen el caucho exageradaments y éste no pue-
da recuperar su forma original. ’

- 5i se deja la impresién en la ﬁeaa del laboratorio, o se em-
paca para enviarla en posicidn tal que qﬁede soportando su propio
peso en alguna parte de 1la pasta, ésta se puede correr y distor-
sionar y los troqueles y restauraciones no saldrin exactos.

Si no se retira la impresién de la boca siguiendo la linea
general de entrada de los dientes y de las preparaciones, alqu-
nas partes de la impresidn pueden quedar sometidas a una tensidn
excasiva y el caucho se puede deformar sobrepasando los limites
de su poder de recuperacidn.

Dificultades en la reproduccidn de todos los datalles en la
impreéién. La parte que se pierde con mfs frecuencia, son los de

- talles de las Sreas cervicales. El motivo puede estar en una re-
traccidn insuficienta del tejido blando o en dejar demasiado ti-
empo entre el momento en que se retira el apdsito y la toma de
la impresifn. También puede ser debido a una falla al coloca.r—»lzi~

.. boquilla de la jeringa en la zona cervical que al no quedar en
fntimo contacto con dicha &rea no permite que la pasta se axti-

enda sobre el cusllo deal diente ni penetre en los espacios pro-

ximales.

5.3 IMPRESIONES CON HIDROCOLOIDE REVERSIBLE DE AGAR

Formula: )
Agar-~-agar 8.00% a 15.00%
Bérax 0. 20%
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Sulfato de potasio 2.00%
Agua 83.50%

Los hidrocolcides, a bage de agar, son gels reversibles de
agar que se pueden licuar calentandolos Yy solidificar enfridndg
los. ]

En las técnicas de odontologia restauradora los materiales
de impresidn de hidrocoloides agar se ‘usan con un método de je-
ringaéportaimpresiones. con el cual se inyecta la pasta con una
jeringa en los detalles de la preparacidn del diente y en segui-
da se toma una impresidn con un portaimpresiones cargado del mig
mo material para obtener la reproduccidn del resto de la éona.
El material se prepara antes de usarlo, calentindoloc mediante un
proceso controlado y dej&ndolo a una temperatura adecuada paré
introducirlo en la boca. Una vez que la impresifn estd en posi-
cidn en la boca se enfria el material mediante la circulacién de
. agua a través de unos tubos incorporados al portaimpresiones hasg

ta que termine la reaccifn, y entonces se retira de la boca. Los
‘procedimientos clinicos son ﬁuy similares a los usados con los
‘materiales a base de caucho, y difieren principalmente en el tipo
‘da'jeringa‘y portaimpresiones que se utilizan,

5.3.1 pasos a sequir .

I) Se refine el equipo necesario y los accesorios y se escoge el
poitaimpresiones. Se cortan los ap8sitos de hilo de la longitud
adecuada y se dejan a mano.

'Equipo necesario -. Portaimpresiones, jeringa, agua y calen-
, tador para hidrocoloide (compartimiento para hervir el agua,. com
parﬁimiento para templar el agua, compartimiento para guardar el
material asta que se vaya a usar, indicador de tiempo).

1I) Se prepara la boca.

ITI) El apésito de hilo se coloca en posicidn.

IV) Se saca el material de impresidn del compartimiento del calen
tador, Se xnyecta el agar en el portaimpresionas hasta llenarlo
completamente, Sa coloca al portaimpresibnes en el compartimiento
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)
con al agua a temperatufa adecuada para la boca y se deja por lo
menos 2 minutos. '

V) Se retiran los apéaitoé con unas pinzas; tambi&n se quitan
los rollos de algoddn y se saca la jeringa del compartimiento
de conservacidn,inmediatamente se inyecta el agar en la parte
mis profunda de la preparacion que esté situada mds distalmente
y procurando inyectar también en todas las dreas cervicales,
VI) Se saca el portaimpresiones del bado de agua templada, y
con una espitula, gse quita una capa fina de agar de la super-
ficie del material para eliminar todo exceso de’équa: se coneg
ta la manguera de agua y se lleva el pbrtaimpresiones a la bo-
ca. Hay que tener cuidado, al ajustar el portaimpresiones para
- que.no haga contacto con los dientes. Se estabiliza el porta-

. impresiones y se deja circular el agué por un minimo de 5 mi-
nutos.’ .

>:VII) La cubsta se retira de la boca mediante un movimiento
 fuerte y répido, lo que se podria llamar 'un movimienta de chas
quido. Por dltimo se examina la iﬁpresiﬁn y se corre en yeso
piedra tan pronto como sea posible. . =

5.3.1.1 Impresiones de losg canales de los pins
El agar no es lo suficientemente fuerte para poderlo sacar

.de los canales de los pins sin que se rompa. Cuando hay que to-
mar una impresidn de estos canales, la prictica m&s conveniente
es ‘hacer uso de pins plisticos, insertados en los.canalés con .
anterioridad a la toma de impresifin.
$.3.2 Conservacidn de la impresiBn-

" Las impresiones de agar pierden agua en el médio ambiente y
se producen cambios dimensionales. Para_con;equir una‘reprodu-
ccibén precisa, se saca inmediatamente el modelo de yeso. piedra.
Si por cualquier motivo hay gque quardar la impresifn durante un
corto tiempo, es mejor colocarla en un recipiente con humedad
saturada y en es;as condiciones, se pueden conservar las pastas
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_de agar, mis o menos una hora, sin que se produzcan cambios diﬁen-
sionales apreciables. Si esto no es posible, sevpuede cubrir la'im
presién con una toalla hdmeda, durante un perfodo corto de tiempo,
hasta que se seque el modelo. ~

5.3.3 Causas de fracaso

Si la temperatura del balo de acondicionamiento es muy alta,
se pueden causar quemaduras graves en el tejido oral. Si por el
contfario, el agua estd muy fria, el agar quedard demasiado vis-
coso y no podrd copiar convenientemente todos los detalles. El
enfriamiento del agar en la boca puede ser causa de problemas.
El agua para enfriar el ,ortaimpresiones no debe estar por deba
jo de los 12 C porque las ﬁemperaturas wis bajas de ésta, oca-
sionan un enfriamiento demasiado rapido del agar, con tensiones
internas consecutibas; que mis tarde ceden y Tresultan en un mwo-
delo deficiente. Los pacientes con dientes hipersensibles se
pueden quejar a veces de dolor térmico cuando se les toman im-
presiones de agar. En los casos en que la reaccidn dolo:psa'es

" muy acentuada, es necesario aplicar anestesia o utili:ar>otrd

material de impresién.

5.4 IMPRESIOMES CON HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES (ALGINATO)

Lés hidrocoloides de alginato se suministran en forma de polvo
t para mezclarlo con agua, que se solidifica en un gel que no puede
ser licuado de nuevo.

Con las impresiones de alginato se pueden reproducir exceien-
tes modelos de estudio y se pueden hacer modelos de trabajo para
aparatos removibles provisionales; también se pueden utilizar - pa-
ra reqlstrar las relacxones de los retenedores de puentes y en la
;fabrlcaCLOn de puentes acrilicos temporales.

S.4.1 Proporciones y mezcla

 HRay que seguir estrxctamente las instrucciones del Eabricante,
para hacer las proporcxones Y ‘la mezcla de! material. El método -
‘mas camun es el de afiadir una proporci&n de polvo prQVLamenta ma-
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dida a una cantidad también determinada de agua.

Formula:
- Alginato de potasio ©12.00%
Tierra diatomeas 70.00%
Sulfato de calcio 12.00%

Fosfato trisddico 2.00%
5.4.2 Pasos a sequir -
1) Se pide al pacieﬁte que se lave con un enjuagatorio astrinqént%
"y ol operador secar8 el paladar con una gasa, lo mismo gue los
’ dientes, antes de tomar la impresidn.
- II) Se carga el portaimpresiones con pasta y se alisa la superfi-
‘cie con un dedo mbjado, Se cubren con pasta las éuperficies oclu-
sales de los dientas; aplicando el material con:una espitula peque
fa o con el dedo {ndice y se lleva el portaimpresiones a la boca.
"El paciente debe estar sentado lo mis recto posible, sin que se
quite visibilidad al operador, La cabeza debe de estar bien hacia
adelante, 'y se instruye al paciente para que respire por la nariz
cuando. se lleva el portaimpresiones a su sitio. Hay que estabilizar
el portaimpresiohes por io menos durante 3 minutos hasta que se
pierda el brillo de la superficie, o durante el tiempo que reco-
miende el fabricante del alginato. Se desprende la impresidn con
un movimiento ripido. Se examina la impresidn por si hAy defec-
tos y si es satisfactoria, se corre con yeso piedra tan pronto
~ como se pueda. Se puede conservar durante algunos minutos en un
recipiente himedo o cubierto con una toalla mojada. Los algina-
tos no se pueden almacenar mucho tiempo porque se presentan cam
‘bios dimensionalés.
' 5.4.3 Causa de fracaso -
"Las proporciones incorrectas del agua y del polvo producen
cambios en la consistencia Yy en 1a reaccidn de endurecimiento del

material de impresiSn, y- pueden ocasionar una superficie defec-
 tuosa de la impresidn e impedir la reproduccidn de los detalles.
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Si no se mezclan bien el polvo y el agua durante el tiempo que
esté recomendado, se formard una pasta que no ser3d homogénea ni
lisa, se afectard la calidad de la superficie de la impresidn

y los detalles no quedarin bien registrados. Esto también puede
ser debido a no haber preparado bien la boca, quedando saliva

an los detalles finales de las superficies‘oclusales de los dien-
tes. Cuando se saca la cubeta lentamente hay mas peligro de que
se rompan las partes muy finas de la impresidn. También se puede
aumentar la incidencia de desgarramiento de la pasta si ésta se

saca antes del tiempo recomendado.
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CAPITULO 6
DISEROS DE LOS PUENTES

Trataré en el presente capfitulo de dar una idea de los agpec-
tos mAs importantes que se deberfn tomar en cuenté en la elabora-~
cifn de una prétesis. .

Considero pues, esta fase una de las mis importantes en la
 practica de prftesis fija ya que no se trata de llevar sSlo un
procedimieﬁto clinico o mecinico de rutina: se trata de disefar
una prdtesis, que mal planeada puede ir al fracaso ain cuando los
procedimientos clinicos hayan sido bien llevados. El fracaso en
el diseflo. de la prStesis ocasiona molestias al paciente y por con
siguiente al dentista.

6.1 COMPONENTES DE LOS PUENTES FIJOS
6.1.1 E} Pilér, soporte o anclaije
Es un dientg al cual se ajusta el puente por medio del retene--
dor, o sea que es la pieza que carga o soporta al puente,
6.1.2 Retenedor
’ 'Es una restauracidn que asegura el puente a un diente, devol-
viéndole su funcién antdmica y estética.
6.1.3 Conector

Es la parte del puente que une el retenedor con el pdntico.

6.1.4 PSntico o pieza intermedia
Es la parte del puente que sustituye al diente natural perdido.
6.2 SELECCION DE LOS PILARES
En la seleccidn de los pilares hay que considerar los factores
siguientes: forma anatdmica de los dientes, extensiSn del soporte
pariodont&l y la relaciSp corona-rafz de los dientes, movilidad de
los dientes, posicién de los dientes en la boca y naturaleza de 1a

oclusidn dentaria.
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6.2.1 Forma ggﬁtamicg

La longitud y la forma de la raiz son de primordial importan-
pia ya que astos factores condicionan la extensidn del soporte pe-
riodontal que el diente aporta a la pieza intermedia, o0 a las pie-
zas intermedias si son mis de una. Cuando mis larga sea la raiz
mis adecuada serd el diente como anclaje. La naturaleza de la raiz
es también muy importante; los dientes multirradiculares son mas
éetables que los que tienen una sola raiz, v los dientes con rai-
‘ces aplanadas (por ejemplo,‘loé caninos vy 'los bisclispides) son
también mis estables que los que las tienen redondeadas (por ejem
plo los incisivos’centrales yilate:ales) La lonqitud y la patﬁrg
leza de la rafz se estudia con las radxografzas del caso.

6.2.2 Extensidn del soporte periodontal v relacidn corona-raiz
" | La extensi6n del soporte’ periodontal depende del nivel de la
insercidh epitelial en el diente. Cuando han existido afeCCloneS
perlodontales que han sido tratadas con resultados sat;sfactorxos
el nivel de la Lnsercxon suele estar mis bajo de lo normal. El. n1 
‘vel del soporte perlodontal afecta a la relacidn corona-raiz: cuan
to mﬁs larga sea la corona ciinica en relaczon con la ralz del dL-,ﬂ
ente, mayor seré la accifn de palanca de las prealones laterales ‘
_ sobre la memhrana -periodontal y el diente sera mencs adecuado como
:anclaje. El nivel del soporte periodontal se pgedevdlagnostzcgr"
por el examen clfinico de la profundidad del surco gingival y por
ia avidencia radiogridfica del nivel del hueso alveolar.
©6,2.3. Movxlldad de los dientes »

La movilidad de un dxente no lo describe como pxlar de un v
puente. Hay que averiguar la causa y. la naturaleza de esa movili-
dad. cﬁando la causa es un desequilibrio oclusal que se traduce
en que el diente reciba fuerzas indebidas, si sa corrige esta
gituacidn. se puede esperar que el diente vuelva a su fzjaczon ‘
normal, Peroy de todas maneras, en los casos que han estado bajo
tratamiento purxodontal, puede habar dientes f£lojos como resul-
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tado de pérdida de soporte Ssec. Estos dientes se pueden asegqurar
Y en muchos caso sirven como pilares, a plena satisfaccidn, 31 se
ferulizan con los dientes contiguos. Si se utiliza un diente con
movilidad como @nico pilar final, se transfiere mds presidn sobre
el otro anclaje y, segun sea la extensidn del puente, se pueden
ocasionar dafios irreparables, En algunos casos, si es indispensa-
ble utilizar un molar flojo y es el dltimo diente en la arcada,
se puede compensar este problema ferulizando dos o mds dientes en
el extremo mesial del puenta,

6.2.4 Posicidn del diente en la boca

La posicidn del diente en la boca condiciona, en cierto modo
la extensiSn y la naturaleza de las fuerzas que se van a ejerczer
sobre dicho diente durante los movimientos funcionales. Los dien
tes mal colocados, y en rotacidn, estan expuestos a fuerzas dife
rentes, que los dientes que estan en posicidn normal, y hay que
prestarles una atenciBn especial.

6.2.5 Naturaleza de la »clusibn a

El que los dientes opuestos sean naturales o artificiales sig
nifica una diferencia muy apreciable en el grado de las fuerzas a
que quedard sometido el diente. En un diente opuesto a una denta-
dura parcial, o completa, se ejerce mucho menos fuerza que en un

diente cuyos antagonistas sean diéhtes naturales.

6.3 SELECCION DE LOS RETENEDORES
La funcidn principal de los retenedores es mantener-al puente
en su sitio. El fracaso del cementado de un retenedor es quizd el.
desastre mis serio que puede ocurrirle a un puente fijo: asto lle
va a la formacidn ripida de caries y a la posible pérdida de los

dientes pilares.

6.3.1 Principales factores que determinan el dgrado de retencion

nacesario en un cago dadg. )
6.3.1.1 Longitud de la brecha

Cuando mas larga es la brecha, mayor serf la tgnsiﬁn sobre los

retenedorss y el peligro de que é&stos se despeguen. Del mismo modo
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los colados se fleccionarin con una facilidad, y por lo tanto
se deben hacer rigidos y resigtentes al igual que los ponticos,
las soldaduras y los conectores.

6.3.1.2 Tipos de puentes

Algunos tipos de puentes imporen mayores tensiones al medio
cementante del colado que otros. Por ello se requieren tenedores
mucho mis resistentes para un puente que para otro.
6.3.1.3 Fuerza de 1la mordida

Sin duda, la fuerza de la mordida determina el grado necesario
de retencidn para resistirla. Variard con la edad, el sexo y el
desarrollo muscular del paciente. Cuanto mds fuerte sea la mordida,
mis resistente y gruesc deberd ser el oro para impedir el fraecaso
de los retenedores o pdnticos.
6.3.1.4 Diente o dienteg a reemplazar .

El tamafo y la posicidn del pdntico influiran en forma directa
sobre el tipo de retenedor requerido., El reemplazo de un molar im-
partira mayor extensidn a los dientes pilares que el de un central
inferior. ‘
6.3.1.5 Articulacién

La articulacidn influir3 giempre en la seleccidn y disefo de
un retenedor: por ejemplo, para evitar facetas de desgastes pro-
nunciadas. No obstante por lo general, las irregularidades en la
articulacidn deben tratarse antes de comenzar la construccidn de un
un puente,
6.3.1.6 Hibitos del paciente

El mis importante es el bruxismo, que puede llegar a impedir
el tratamiento si muchos dientes naturales del paciente estan muy
abracionados, los colados tendran que ser m3s gruesos y resisten-
tes que lo normal. Otro hdbito es el de fumar pipa, ya que la a-
pertura de los dientes sobre la boquilla de la pipa aumentara la
carga.

6.3.2 Factores gue afectan la retencidr disponible
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6.3.2.1 Diente involucrado

Otros factores a considerar son el tamaho y la forma de los
dientes de la persona tratada. Un diente con una corona clinica
corta y cénica proveerda mucho menos retencidn que uno éon una
corona bastante larga y con paredes casi paralelas.
6.3.2.2_Sugérficie del colado

Cuanto mayor sea la superficie del colado, mis retentivo serd
éste,

6.3.2.3 Grado de paralelismo entre las distintas caras de la pre.
paracion.
Eé el factor mis importante del disefio del retenedor. Al re-
ducir el grado de convergencia entre sus dos caras de cinco gra-
do la retencidn se duplica.
6.3:2.4 Rigidez del colado
Es tal vez uno de los factores que m3s contribuyen al fraca-.
so de los retenedores. S3lo se necesita un pequeno grado de fle-
xidn para que se tbmpa el sellado del cemento y se despegue el
colado. ' '
La relacidn directa entre rigidez y retencidn puede ilustrar
se con la observacidn de qﬁe es muy raro gue una corona de porce
lana,. que es completamente rigida, se despegue, mientras que la
" corona de acrflico comparativamente flexible, con frecuencia no
logra mantenerse en su sitio. ’

6.3.2.5 Medios cementantes

. La resistencia de la unién de cemento, por supuesto, afecta
en forma directa el grado de retencion de un colado. Por-ello,
el grado de retencibn que ellas proveen se relaciona en forma di
recta con su adhesidn, resistencia a la compresidny a la tra-
(cciﬁn y al espesor de su pelficula. Cuanto mis delgada es la capa
de cemento, mis fuerte seri la uniSm entre los materiales que u-

nen.

6.3.2.6 Material utilizado en Lg ggnstguccxon del teteggdgg
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El material que se aemplea para construir un retenador puede
variar el grado de retencidn por distintas razones. Si carece de
rigidezy como el acrilico, se flexionard bajo las cargas de masg-
ticacidn y provocaré el fracaso del cemento. Del mismo modo, si
su coeficiente de expansidn térmica difiere mucho de aquel del
tejido dentario, como el acrilicoy esto llevari a la rotura de
la unidn de cemento.

Para impedir la flexidn es importante usar solamente oro du~
ro en la prdtesis de puentg.'Por la misma razdn todos los cola-
dos deben ser tratados termicamente antes de ceﬁehcarlos en su
sitio para obteher su resistencia Gptima. :

.6.3.3 Métodos para aumentar la retencidn

‘El método mas comun para mejorar la retencidn de un colado
es el de por medio del agregado de pins. Los otros métodos se
dirigen sobre todo hacia el aumento en el paralelxsmo del re-
tenedor o el mejoramxento de su rigidez.

Los pins pueden incorporarse a los retenedores simplemente
para aumentar unipoco su retencidn o se los pﬁede utilizar pa-
ra. que provean la mayor parte de la retencidn requerida.

Hay dos métodos en que pueden utilizarse los pins:

I) Haciéndolo formar parte del colado, en cuyo caso -tendr&n la
misma lfnea de insercidn que el resto del retenedor. Su ventaja
" consiste en que los pins pueden colocarse junto con el oro, ©
en el caso de emplear pernos de platino—iiidio el metal colocar
se directamente sobre ello. .

II) Colocando los pins después del cementado del colado, donde
pﬁéden tener una lfnea de insercidn diferente y trabar asi en
forma positiva la restauracidn en su sitio., Su ventaja consis-
te en que la retencidn disponible es mucho mayor'y por supues-
to, esta limitada solo por'la resistencia al corte de los pins’

o tornillos empleados. Empero, puede resultar una desventaja
_en el momento de ratirar el puente para renovarlo o repararlo.
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6.3.4 Otros métodos para aumentar la retencidn

6.3.4.1 Ugo de rieleras dobles en la preparacidn para corona 3/4
Con dos rieleras mesiales y dos distales, la ratencién aumen

ta porque: »

I) Aumenta el grado de paralelismo en la preparacidn.

II) Aumenta la rigidez del retenedor.
III) Aumenta la superficie total del colado.
6.3.4.2 Modificacidn de la anqulacidn de las rieleras

Al realizar la preparacidn de una corona 3/4 en un diente po-
co erupcionado puede resultar imposible hacer los desgastes mesi-
al y distal paralelos entre sf. No obstante, en estos casos adn
es posible hacer-las rieleras casi paralelas si se las profundi-
za a nivel del margen cervical. »

'6.3.4.3 Adicidn de rieleras a coronas completas

La carencia de retencién de una corona completa puede reme-

3

diarse agregandole rieleras en las carag mesial y distal de la
preparacidn y a veces también por vestibular y lingual.
6.3.5 Qtros factores en el disefio de los retenedores

Aunque la provisisn de retencidn adecuada es importantigima
deben considerarse también los siguientes puntos.
6.3.5.1 Estética

Si no puede lograrse sin perjudicar la retencidn, es mejor no
realizar el puente. La estética en cuanto a los retenedores se re
fiere - se relaciona, por lo general, con la cantidad de oro que
se muestre. '
6.3.5.2 Recubrimiento oclusal ‘

Existen varias razones por las cuales el recubrimiento oclusal

estd indicado casi siempre, en los retenedores para puente. Al di-~
ente pilar le da una completa proteccidn durante la masticacidn y

no hay temor de que se fracture una cuspide.
A causa de la mayor fragilidad de los dientes pilares no vita-
lesy el recubrimiento oclusal completo es fundamental. Por supues-
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toy, en estos casos conviena cementar un perno en el conducto radi«
cular para reforzar la corona y la rafz'del diente, para reducir
el rieago de que se fracture.
¢ - El recubrimiento oclusal completo estd indicado siempre en los
puentes fijos para disminuir la posibilidad de fracaso del cementa
do a causa de que el diente, por la masticacidn, sea desalojado de
la incrustacién de oro, la que es mantenida rigidamente en su posi
cidén, por medio de las soldaduras y el péntico, al otro retenedor.
Bl oro oclusal debe siempre ser lo suficientemente grueso como
para proveer la rigidez necesaria al colado. Por lo general es a-
‘decuado para este £in un milimetro de oro.
6.3.5.3 Destruccidn del tejido dentario
Bvitar cualquier profundizacidn indebida por las razones Siqui
entes:
I) El traumatismo infligido a la pulpa durante la preparacién cavi
taria es directamente proporcional a la protundxdad y extensidn de
la preparacidn.
Ir} sin duda el efecto irritante del cemento sobre la pulpa aumég
ta con la profundidad y la superficie de la preparaciSn. ‘
III) Cuanto mas grande es la preparacidn mas debilitard el diente
pilar.
6.3.5.4 Prevencifn de_recidivas de caries

El disefio de cualquier retenedor debe ger tal que la posibili-
dad de que se produzca una recidiva de caries sea minima. Para lo-
grarlo se debe prestar especial atencidn para que los margenes de
la preparacidn terminen en una zona de autolimpieza o protegida.
6.3,6 Eleccidn del retenedor .

. La eleccidn del ratenedor de cualquier'puente depende de muchos
factores: ' '
6.3.6.1 Grado de retencidn requerida
Es la consideracidn mis importante y debe privar sobre todas
las demds. Los factores que afectan son: si el retenedor ha de ser
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mayor o menor; el tipo de puente para el que se lo requiera; la
longitud del tramo; la fueria de la mordida y la articulacidn.
6.3.6.2 Estado _de los dientes pilares

S§i se requiere un retenedor especifico para restaurar satis-
factoriamente a un diente, siempre que &ste la dé retencion ada-
cuada al puente, evidentemente sera la restauracion de eleccion.

6.3.6.3 Estética

Evitar en los mds posible la visualizacidn del oro.
1 6.3.6.4 Material utilizado para el pdatico

Los materiales utilizados para el péntico y el retenedor estan
'interrelaciqnados. Si se ha optado por pénticos‘metalo-ce:émicos
en la mayoria de los casos se emplear&n como retenedores coronas
completas metalo-ceramicas. Tamblén se aplica el caso inverso.
6.3.6.5 Estado periodontal : o

El estado periodontal puede afectar la elecﬁién del retenedor
en digtintos modos. Cuanto mas avan;ada'gea la profundidad'perio-
dontal mayor serd la cantidad de ratraccidn gingival que probablg
'mente pueda producx:se y mis importante afin ser§ evitar que se
produzca la inflamacxon gingival. Por fortuna, la prolonqacxén de
,la corona clinlca en estos casos permite que los. nargenes se’ ter-
" minen bien alejados de la encla. Conservando, nc obstante, una rg
. tencifén adecuada. '
6.3.7 Clases de retenedores

Los retenedores para puentesbse pueden dividi; en tres qtupos‘
genetales: i
7.3.7.1 Retenedores intracoronales

Son aquellos retenedores que penetran. profundamente en la co~
rona del diente Y. son, hssicamente, preparaciones para anrusta-
ciones como por ‘ejemplo la MOD. En algunas ocasiones se puede u~
tilizar como retenedor una simple 1ncrustac16n de clase II, bien
sea mesio-oclusal (M0) o disto-oclusal (DO) .

Indicaciones:
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a) En tramos cortos, preferentemente en brechas desdentadas de
una sola pieza,

b} Cuando la corona clinica sea relativamente larga,

) Cuando exista oclusidn funcional,

d) Cuando no haya movilidad,

e) En piezas relativamente libres de caries.

Contraindicaciones | ‘

a) En dientes con giroversidn

b) En Piezas extremadamente cariadas

c} En piezas cortas porque no nos ofrece suficiente énélajes

d) En piezas destruidas porque falta- tejido y no ofrece retencidn
adecuada.

o)‘En adolecentes, debido a la amplitud de la céﬁara pulpar que
‘nos impide la profundidad necesaria en la prepa#aciﬁn. l
f) En ancianos ya que los dientes estan muy abrasionados con pare-
des probablemente agrietadas gue no brindarin soporte a.las fuer-
zas tensionales. '

. 6. 3 7.2 Qetenedores extracoronales

Son aquellos retenedores que se extzenden alrededor de las su-
‘perficies axiales del ‘diente, aunque pueden entrar mis profundameg
te en la dentina en las ireas, relativamente pequefias, de ias ranu
:.ras Y agujetos de retencién. Son muchas las restauraciones extra-
coronales que se utilizan como retenedores de puente. En los dien-~
' tes posteriores, la corona.completa colada se puede usar cuando la
esﬁética no es importante. En las reqioneé anteriores de. la boca
vy en las dientes posteriores, donde la estetha es prxmordlal se
_utiliza con mucha frecuencéia la corona veneer. La’ corona 3/4 esté
_ tica se puede usar en cualquier diente del. arco maxilar o mandiby
lar, cuando se quiere conservar la sustancia dentaria vestibular.
En los dientes anter;ores ge puede hacer la’ preparacxdn pinledge
en lugar de la corona 3/4. Cuando la esté&tica tiene importancia

primordial, se puede usar a veces la corona jacket modificada, cg
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mo retenedor de puente,
6.3.7.3 Retenedores intrarradiculares

Estos retenedores se usan en los dientes desvitalizados que ya
hanaido tratados por medio endod8nticos, obteniéndose la retencidn
por medio de una espiga que se aloja en el interior del conducto
radicular. La corona Richmond se ha empleado durante mucho tiempo
como retenedor en estos casos., La corona colada con mufion y espi-
ga se emplea cada vez mis en dientes desvitalizados: con esta co-
rona se consigue un mejor mantenimiento y se adapta m&s facilmente
a las condiciones orales, siempre variables, que la corona Rich-
mond. '

Cualgquier corona puede deteriorarse a la larga y la corona co-
lada con mufion y espiga tiene la ventaja de que se‘puede rehacer
sin tocar la espiga del conducto radicular, cuya remocidn es un
proceso dificil que puede causar la factura de la ralz.

Debo aclarar que la corona colada con mufion y espiga, al con-
trario de la corona Richmond, estd compuesta de dos partes. Una
seccidn, el mufon y la espiga van cementados en el conducto radi-
cular, la otra, que se adapta sobre el mufion, puade ser una coro-
na jacket, o cualquier tipo de corona veneer, o corona de orxo co-
lado.

6.4 'PONTICO
6.4.1 Propiedades que debe cumplir el pdntico de un puente
a) Confiabilidad.- La propiedad m&s importante de un péntico
y de su carilla es la de que se mantengan en su sitio, lo que sig

nifica que deben sobrepasar la espectativa de la vida del resto
del pueﬁte.

b) Buena esté&tica.- Si después del tratamiento el pdntico no
satigface la buena estética el puente serd un fracaso.

c) Estabilidad de color.- El péntico no solo debe hermanarse

con los dientes adyacentes inmediatamente después del cementado) es

degeable ademds, que lo siga haciendo al cabo de cinco, diez o quin
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ce aflos,

d) Higiene.- Todos los pdnticos deben estar disefiados de modo
que sean, en la medida de lo posible, autolimpiantes.

e) No irritar a los tejidos blandos.~- El péntiéé no debe irri
tar las enclas., Los elementos determinantes son su morfologia, vy
el material con que se construye y que se considerarin al tratar
el disefo del pdntico.

£) No_sobrecargar a los dientes pilares.- Zs importante que el
péntxco se digefie de tal manera que los tejidos perlodontales de
los dientes pilares no sean sobrecargados.

6.4.2 Digefio del pdntico ]

Los factores principales que daben considerarse ‘en el diseno

del pSntico son:
6 4.2.1 Troneras 1ntergrox1males

- Los espacios interdentarios deben ser, por lo general, bastan
te grandes, como para permltlr la autollmpleza natural y el paso
de palillos de madera, apllcable,_sobre todo, al sector posterior.
6.4.2.2 Tejido que cubre o

La superficie de contacto del pdntico con los tejidos blandos

debe mantenerse rélativamente,pequeﬂa..En 15 cara vestibular, su

. contorno, por lo.general, se correasponde bastante con el del diente
 qug reemplaza, por razones estéticas, aunque habitualmente se lo
puéde mover un poco hacia lingual o.palatino si hiciera falta. Es-
to variarid, hasta cierto punto, con la linea de la sonriéa y la po
sicidn del diente reemplazado. o

La estética no es ya tan critica en la cara interna del pdnti-
co;. esta superficie puede curv&rse de modo que se una a la mucosa
en un punto cercano a la cresta del rehotde, Y haéa minimo del con
tactégcon los tejidos blandos, Idealmente deberfa estar cerca de
una linea‘recta. ' '

6.4.2,3 Cara oclusal

La forma oclusal del pdntico debe corresponderse a grandes ras
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goa con la del diente que reemplaza. No obstante, el ancho del pon
tico requerido estari gobernado por factores como, por ejemplo, la
longitud de la brecha, la resistencia de los dientes pilares y la
forma del reborde.

La angulacidn de las cfspides depende de la de los dientes ve-~
cinos y de la articulacidn en genaral.
6.4.2.4 Contacto _con los tejidos blandos

Idealmente el contacto con los tejidos blandos deberi ser en
su totalidad, de porcelana glaciada. Si no se pwde lograr debe
emplearse oro, pero esto tiende a formar placa. El acrflico pro-
voca mas irritacidn gingival que cualquier otro material, sobra
todo si ha estado en la boca durante algunos afios, absorbe humes
dad y quizi toma mal olor. También favorece al depdsito de tir-
taro.

Debe evitarse la unién de dos materiales distintos en la su-
perficie de contacto ya que, no obstante su parfeccidn provocara
cierta irritacidn gingival.
6.4.2.5 Longitud do la brecha

Cuando mis larga es la brecha en la zona del péntico, mayor
serd la tensidn impuesta, tanto sobre los pdnticos como sobre las
soldaduras cuando se aplica una carga y, por lo tanto, mis resis-
tentes debearan ser, '
6.4.2.6 Relacidn de la forma del reborde con el disefio dal nti-
go.

Bagicamente, un reborde bastante agudo, es favorable ya que
permite gu colocacidn en un pdntico autolimpiante con relativa fa-
cilidad, mientras que un reborde plano dificulta la construccidn
de un pSntico higiénico, en especial si la mordida es baja y falta
_aspaéio vertical coh los dientea en oclusidn.

6.4.3 Tipos de pdnticos

Los tipos de pdnticos empleados en el trabajo para puentes pue

den clasificarse de acuerdo con los medios de retencifn empleados
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para los frentes, pudden ser:
6.4.3.1 Rieles _ . :
Pueden dividirse en la que tiene una lfnea-de insercidn verti-
cal Y la que la tiene horizontal,
6.4.3.1.1 Insercidn vertical

El disefio bisico de este tipo es un riel en el que aevencaja
una carilla de porcelana ranurada. Se agrega oroc al respald6 por
su cara lingual para reforzarlo y producir un contorno correcto.

Una de las ventajas pretendidas de estas carillas es la de
" ger facilmente reemplazables, pero en la préctlca rara vez fact1~
ble, ya que el factor que provoco el fracaso de la primera (por
lo general un disefio incorracto) hari que los raemplazos sucesi-
vos también fracasen.
6.4.3.1.2 Insercidn horizontal ‘ i

Este tipo puede construirse de dos maneras, sea para obtener
una cara oclusal de oro y un contacto de pofcelaha con loa‘tejié
dos blandos, o porcelana oclusal y un contacto en oio con el re-
- borde. ’
6.4.3.2 Retencidn con pernos ' ,

La forma mis comén es la de perno largo, en la que éstos se .
1levan a través del oro y se remachan enla cara-lingual, prove-
'yendo asi una positiva retencidn. No obscante, la carilla debe
ger encajonada con cuidado y darsale proteccxdn oclusal gi se
quieren evitar los fracasos. '

Lés ventajas de este tipo de carilla son las de pe;mitir:un
' buen esbesor‘de oro en.la céra oclusal y la de ldgrét un contaéQ

to totalmente’ de-porcelana con los tejxdos blandos hacxéndoles -

q:eqados. No se puede usar en una torma satigfactoria en caaos
. de mordida cerrada o cuando el espacio esta limitado en sentido
,masiodistal

6.4.3.3 Nicleos y parnos’

6.4.3.3.1 Ndcleos



57

Un ejemplo del uso de los ndcleos, es la infréestructura de
oro con la corona de porcelana ubicada sobre ella. También se la
puede usar en un simple puente a extensidn, La ventaja de este
método consisten en que puede lograrse ﬁﬁ resultado estético ex-
celente. Ademis, la carilla puede adaptarse con bastante facili-
dad a cualquier espacio para pdntico. Sus desventajas son:

I) Las soldaduras ubicadas hacia gingival, no son buenas para la
salud periodontal e higiene bucal, e imposibilita el uso de esti
muladores. . o

II) Las soldaduras entre los distintos cohponeqtes del puente
llevan adn debilitamiento en la funda de porcelana que puede tra
er como consecuencia su fracaso, con prdbabilidad maYor, de que
ocurra en el sector posterior. o ,

III) Bstd el oro, en lugar de la pofcelana, en contacto con el
tejido blando. ‘ '

El pontico tipo funda de'porcelana se usa también en el puen
te elistico. Aqui es casi ideal. Puede lograrse una estética ex-
celente y por la flexibilidad de su.barra, (que en efecto ofrece
un absorbedor de fuerza_incotpotado). Es raro que uno de estos
pdnticos se fracture pero si esto sucedeiés bastan:e-fieil de rg‘
emplazarlo sin molestar al puente. '

. 6.4.3.3.2 Ponticos detenidos con pernos »
‘La base de éstos es el empleo de un tubo de seccifn ovalada

. de alimina muy resigtente, ubicado en un éngﬁlo de casi 30 gra-
dos con el plano oclusal. Estos tubos varian en diametro entre
3.5 y 4.5 mm. con un espesor de: pared de 1 mm. lo qﬁe permitira
realizar un perno de oro de 1.5 a 2.5 mm. que por lo general es
adecuado y se émp;ea oro duro., Sobre el tubo se agrega un nucleo
de porcelana aluminica que se construye hasta 0.5 mm. menos que
el contorno final del diente, y luego se aplica la carilla final
de porcelana. Esta sostenido por una infraestructura de oro en la
que se encaje el perno, El pébtico puede construirse con oro o=
clusal o sin é1. Se p:efie:e con oro cuando la mordida es muy fue~
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erte ¢ cerrada ya que aumenta en forma notable la resistencia gene-
ral del pdntico. La otra variante ofrece la Ventaja de ser mds es-
tético debido a la porcelana oclusal.
6.4.3.4 PSnticos fundidos
En muchos aspectos la combinacidn ideal de materiales para pon-
ticos es la porcelana fundida sobre oro, en la que es posible lo-
grar la unidn quimica de ambos materiales. De esta manera puede ob-
‘tenersg la.resistencia del oro, y simult5neamente, estética exce-
lente y tolerancia textual. La unidn del oro con la porcelana hace
que ésta aumente en forma apreciable su resistencia. Ademds tiene
la ventaja de que haya pocas probabilidades de que la porcelana ée
separe del armaz&n. Es capaz de producir pdnticos de formas y tama
ﬁos muy variables, que hacen posible la solucidn de los casos mis
diffciles. Su dnica desventaja se observa en la zona anteroinferior
en la qﬁe el reducido espacio d;sponible para alojar al recubrimien
to y su respaldo met3lico puede traer éomo resultado una estética
pobre.
a) Metales no preciosos.- En la construccidn de pSnticos puede
utilizarse la un-idn de porcelana con metales no preciosos, como
la aleacidn de cromo y niguel. No obstante, es conveniente en estos
casos darle también a la porcelana una proteccidn oclusal total y
encajonarla an el metal.
Las vﬁntajas de utilizar los metales no preciosos son: la provisgién
de una mayor rasistencia, que es de valor apreciable en los puentes
de tramos largos, y su menor costo.
6.4.3.5 Trabas mecanicas
Se §ueda preparar un pdntico de acrflico y luego curarlo sobre
. el afmazén de oro obteniendo retencisn mecdnica, sea por irregdlé-
ridades superficiales en el colado, que se pueden crear exprofaso
o por el encajonamiento del acrilico. Es poco sorprendente que es-
tas carillas rara vez se desprendan. No obstante tiene la mayo;ia

de las desventajas del acrilico.
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Cuando se lo emplea es importante que toda la superficie que
toma contacto con la mucosa se haga de oro, para que la irrita-
cidn gingival sea minima.
6.4.3.6 PSntico_totalmente de acrilico

Sobre la base de la resistencia, el desgaste, la tolerancia
textual y la estabilidad de color, el pdntico de acrilico debe
desecharse por ser completamente insatisfactorio como elemento
de un puente permanente. Sin embargo, @s un material muy §til
para la construceidn de puentes temporarios.,

6.4.3.7 Ponticos totalmente de porcelana

Produce un excelente resultado estético y raramente se frac-
tura. Lo mas probable es que fracase alguno de los retenedores

de porcelana que estan a ambos lados de é1.

6.4.3.8 PSnticos totalmente de oro

Puede ser §til en dos casos:

a) Cuando el espacio es muy limitado y la estética poco im-
portante, ademis con 61 es mids facil lograr troneras satisfacto
rias y un contacto favorable con el reborde.

b) Pdntico higiénico. Cuando la estética es menos impor tante,
como en la zona postercinferior, puade emplearse un pontico hi~-
giénico formado por una barra de oro que conecta los dos retene-

-dores'y que se mantiene bien gseparado de los tejidos blandos con
los que se evitara el empaquetamiento alimentario y la prolife-
racidn gingival por debajo. del péntico. Por la misma razén, este
pdntico puede emplearse en forma satisfactoria cuando ha habido
una apreciable reabsorciSn del reborde.

La cara'inferior debe ser curva, en direqciGﬁ vestibulo lin-
gual, de modo de hacerlo autolimpiante y de facilitar, en la me-
didade lo posible la higiene bucal. Ademis debe ser arqueado en
mesiodistal. '

6.5 COMECTORES
Bl conector es la parte de un puente que une la pieza inter-
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media al retenedor y representa un punto de contacto modificado
entre los dientes. Los conectores se pueden ciasifica: en rigi-
dos o fijos, semirfgidos y con barra lingual,

6.5.1 Conéctor-fijo

Como lo indica su nombre, proporciona una unidn rigida entre
el pSntico y el retenedor y no permite movimientos individuales
de las distintas unidades del puente.

El conector fijo se puede colar como parte inteqrénte del re
tenedor y del pdntico, o se puede hacer soldando al pSntico y el
retenedor, E1l conector colado se utiliza en los puentes que se
hacen en un colado de una sola pieza, y el conector se encera en
la forma que se considere m&s adecuaéa, al mismo tiempo que se
encera el retenedor y el pSntico. El conector soldado se aplica
cuando el retenedor y la pieza intermedia se enceran y se cuelan
como unidades separadas. El contorno del conector se establece
cuando la pieza intermedia y el retenedor se unen por medio de
soldaduras y durante las operaciones subsiguientes de terminacisn
ykpulimiento. El conector colado es mis resistente gue el soldado,
aunque éste:dltimo puede quedar con suficiante fuerza si se hace
una soidadura completa que rodee todo el Srea de contaéto. Para
conseguir esto, se utilizan pequenas asas de soldaduras que se
extienden desde el pdntico hasta unos nichos:co:réspondientes.an,
el retenedor. Las asas aumentan la zona de contacto de la solda-
. dura, ayudan a que fluya mejor, y también estabilizan el pdntico
durante las distintas opétacionés de laboratorio que procede a
© la soldadura. Las asas se hacen abriendo los nichos en la super-
ficie oclusal de los retenedo:es ya. colados y encerdndolos den-
tro de las socavaduras, al mismo tiempo en que encera la pieza
intermedia.

6.5.2 Conector semirfgido .

El conector semirigido peimiﬁe algunos movimientos individu-

ales de las ynidades que se reunen en el puente, la cantidad exa
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cta de movimiento y la direccidn dependen del diseholdel conector,
por ejemplo a mayor precisidn en el engranaje, menor serd la can-
tidad de movimientos posibles. Es frecuente colocar el conector
aemitrfgido solamente en un extremo del puente, y un conector f£i-
jo en el otro extremo, En tales casos el conector semirrigido
suele colocarse en el extremo mesial del puenta. Este tipo de co-
nector se utiliza en tres situaciones: a' cuando al retenedor no
tiene suficiente retencidn, por cualquier motivo, y hay que rom-
per la fuerza transmitida desde el pdhticd al retenedor por medio
del conector, b) cuando es poasible reparar el retenedor con su 1f
nea de entrada acorde ccn la direccion de la lfnea de entrada ge-
neral del puente, y el conector semirrigido puede compensar esta
diferencia, ¢) cuando se desea degcomponer un puenﬁa complejo, en
una o mds unidades, por convaeniencia en la construccidn, cementa-
cidn o mantenimiento, pero conservando un medio de ferulizacién
de los dientes.

6.5.3 Conectores con barra lingual

"  REste tipo de conector no sa aplica corrientemente, pero puede
ser una buena solucidn a un problema clinico dificil. Se extiende
desde el retenedor hasta la pieza intermedia, sobre la superficie
mucosa y‘no se aplica al irea de contacto. Este conector se usa en
los casos en que hay grandes diastemas entre los dientes anterio-
res y se tiene que construir un puente. Loa coﬁectores fijos y sae~
mirrigidos s8lo se pueden usar cuando los dientes se tocan, pues
de lo contrario se verfa el oro en el espacio interproximal. La
barra lingual facilita reemplazar dientes con un puente fijo, que
respeta al diastema natural, sin que quede axposicidn de oro en la

zona interproximal.

6.6 TERMINACIONES CERVICALES
Todos los desgastes dentarios que se describiran a continuacisn
se refieren a las caras periféricas del diente, misma que al coinci
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dir, forman &ngulos relativamente agudos, al igual que la unidn de
estas caras con la cara oclusal o el borde incisal, pero la irrequ
laridad mds pronunciada se cbserva a nivel cervical. Los ingulos
deberdn ser redondeados o bisaelados, segiin el caso,. con el objeto
de que la restauracidn colada tenga un espesor uniforme y un per-
fecto ajuste al diente.

La. terminacidn cervical de una preparacidn para una prdtesis
fija es muy importante bara el buen gellado periférico de la res-
tauracidn, por lo tanto, se debe tener mucho cuidado desde su e-
leccién hasta su elaboracidn en el diente pilér'que deberd ser
precisa para después hacer un patrdn deé cera que se ajuste,

Existen varias clases de terminaciones cervicales o gingiva-
les y todas tienen sus ventajas y sus desventajas, la eleccidn

queda a criterlo del dentista,

Antes de iniciar el tallado del diente debemos tomar en cuen~’
ta qué material se va a emplear en la restauracidn y revisar 1as
radiografias para conocer el tamafio y posicidn de la pulpa.

6.6.1 Tipo .de hombro (escaldn alarggdo

Esta terminacidn como todas, se labra a nivel de la lfnea de
_ terminacidn cervical (linea terminal) y debe ajustarse a la confi
. guracidn de la cresta gingival; se haria por debajo del borde da
“la encfa marginal o a su nivel segin sea el caso.

Con una fresa troncocdnica o cilindrica delgada y larga de di
amantes de punta plana se talla un hombro (escaldn alakgado) en
toda la periferia del diente ya preparado, siguiendo su contormno
anatSmico para ptoporcionar mayor estética una qu-colocada'la reg.
tauracidn, es dacir para que no se note la unifn, restauracidn -
dentina. .

El desgaste serd entre 1 a 1.5mm de ancho aproximadamente, es-
te tipo de términacidn en hombro estd indicado en las preparacio-
nes de tipo muﬂﬁn, y para corona total como: coronas combinadas y
para coronas fundas de porcelana, es decir el hombro es ideal pa~
ra alojar al mismo tiempo oro y porcelana como en el caso de la
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combinada o bien retener la cantidad necesaria de éorcelana en el
caso de una corona funda de porcelana {que es sSlamente de ese ma
terial).

Nota: la fresa deja por si sola un escalon con uga angulacidn
aproximada de 30°; esta terminacidn tiene desventajas en cuanto a
la toma de impresidn ya que el mismo escaldn puede retener el ma-
terial de impresidn y en relacidn al sellado de ajuste del retene
dor, ya que al colar el patrdn de cera, el metal sufrird ligera
contraccidn y puede ocurrir que queda un minimo espacio sin sellar.

En el caso de una corona funda,’el hombro se hard en todo el
rededor de la preparacidn y no se bisela, puesto que s5lo lleva
la porcelana y necesita un mejor acentamiento de matecrial: esta .
preparacidn cervical estd contraindicada en dientes de contornos
coronarios triangular, o en forma cBnica puesto que al desgastar
el diente alrededor quedarfa afn mas estrecho el diente en la
porcion del cuello.

6.6.2 Tipo_sin hombro (o bisel)

' Las paredes axiales de la preparacidn cambian de direccifn Y'
se continuan con la superficie del diente (a manera de un peque~
fio bisel).

' Se har3 con una fresa de diamantes muy larga y delgada con
axtremos en forma de punta de ldpiz de terminaciﬁn_foma.

Este tipo de terminacidn es una de las mas simples en su ela
boracién,'y la mis conservadora puesto que tehaj; una uinima
cantidad de tejidos. Pacilita la toma de impresiSn, ya que no
tiene ninguna parte retentiva.

Su 8nico inconveneiente es que a veces resulta dificil locali~
zar la linea terminal de la preparacidn en el modelo de trabajo ¥
consecuentemente el patrdn de cera puede quedar mis largo o nis
corto de lo debido, también puede quedar un abultamiento excesivo

~ del retenedor en la regidn cervical provocando ciertas momalida
des en los tejidos que rodean a la restauracion como son: 1squenig

o falta de masaje natural, etc.
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Tomando’en cuenta esosjinconvenientes y previéndolos en el mo-
mento de la preparacidn se podrd localizar la l{nea terminal, se
presta cuidado, as{ obtendremos un modeloc de trabajo fiel y exacto
que nos dari como resultado una magnifica restauracidn.

Esta terminacidn estd indicada en todas aquellas preparaciones

que necegitan poco desgaste del tejido dentario y que alojan metal,

como por ejemplo: coronas parciales anteriores y posteriores, corg
nas a parnos y sobre incrustaciones en sus. caras proximales en la
terminacidn de corte de tajada, o en coronas totales cuvando el dég
gaste se haga minimo.

6.6.3 Tipo chafldn

Esta terminacidn gingival se labra con una fresa troncocdnica
de diamante larga y delgada de punta roma y consiste en hacer un
bisel amplio en el margen cervical de la parte axial de las pre-
paraciones. Este tipo de preparacidn tiene la ventaja de que es
muy flexible, es decir, se puede hacer muy corto o ir profundizan
do segﬁp la necesidad de cantidad de espacio para él o los mate-
riales que va a recibir.

BEstd indicado para los ratenedores metilicos como por ejemplo
coronas parciales anteriores y posteriores,a pernos o mufiones pa-
ra corpnas combinadas, en su parte metidlicas y coronas totales de
oro. )

Algunos autores recomiendan su uso para alojar metal y porce-~
lana, al mismo tiempo como por ejemploben la parte estética de la
corona combinada en lugar del hombro. El chaflan puede ir o no bi

" selado en su Sngulo terminal.
Con esta preparaciSn se obtiene una linea terminal bien defi-
- nida y el espacio suficiente para que la futura restauracién selle

corractaments. :

6.6.4.0tros tipos de terminaciones cervicales

a) Bisel o filo da cuchilloc (con frasa en forma de flama).

Aloja restauraciones metidicas.
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b) Bisel en falsa escuadra para metalés.b

c) Bisel en forma de sincel para metales.

d) Bisel acanalado, para metales y materiales estéticos.

Estas preparaciones son en realidad una derivacidn de algqin as-
' pecto de las tres anteriores, ya sea haciéndolas mas amplias o mis
discretas. '



CAPITULO 7
I@A’BRIALES UTILIZADOS PARA LA CONSTRUCCION DE UN PUENTE
Las propiedades requeridas de un material para un puente son:
a) Exactitud de adaptacidn, para impedir la irritacién gxngl-
val y la recidiva de caries,
b) Resistencia, para soportar las fuerzas de la masticacidn.
¢) Rigidez en los colados para evitar que aa flexionen y rom-~

‘pan el cementado. ’ . ‘ '

'd)- Buena estética,

@) Estabilidad de color.

f) Un coeficiente de varlacidh térmica que se aproxime al de ‘
los tejidos dentarios.

g) Minima absorcidn acuosa.. _ ‘

h) Que.no'faQOrezca la Eorchian de .tirtaro o placa ni adquie

‘re mal olor durante el uso. , o

i) ‘Que no irrite los tejxdos orales. )
‘Hay cuatra matezxales principales que se emplean en la con-

- struceidn de puentes: acrilico, porcelana, oro y metales no pre-
ciosos, En términos generales, ninguno de sllcs puede proveasr to
das las propiedades requeridas por un puante y por eso se emplea '
en forma combinada. :

7.1 ACRILICO _

BQte*matarial puade-prodﬁcir un resultado estético inicial muy
satisfactorio. No obstsnte, entre sus muchas desventajas figuran
las siguientes: '

. a) palta de rigidez-. Es susceptibla de flexionarse cuando se
le aplida*una“cazqa,.lo que provocara el fracaso del cementado dg

los retenadoras,
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b) Coeficiente de variacidn térmica-, Existe una gran dispari-
dad entra la expansidn y la contraccidn del acrflico y del tejido
dentario; la del acrilico es siste veces mayor y por lo tanto pue-
de llevar al fracaso de la unidn del cementado entre los dos.

-¢) Desgaste~, E3 un mataerial baaﬁante blando y de desgagte ra-
pido a menos que esté protegido. Lo que permitirid la sobreerupcidn
de los dientes antagonistas,

d) Cambio de color-. Una carilla de acrilico de excelente es-
tética colocada por primera vez puede sar buena durante 2 o 3 afos
pero. a menudo sera inaceptable. por lo menos para el sector ante-
rior, al cabo dea 5 a 7 afos,

e} Absorcifn acuosa-. .Debido a su absorcidn rapida el acrilico
es inestakle en su tamafio y tiende a tomar mal olor.

' £f) ‘Irritacidn gingival~, El acrflico 2 largo plazo, produce
mayor ir;itaci&n gingival que cualquier otro material en protesis
fija. La magnitud depende del tipo de acrilico, del tiempo que ha
,détado en la boca, de la forma y el tamafio del contacto gingival

.y de.la higiene bucal del paciente. A ello también contribuye no:g'

" riamente el hecho de que absorba aqua, y la propensidn a la forma—
eifn de tartaro.

El acrilico cuando se emplea solo, puede considerarse come ma-
terial adecuado para puentes temporarios ¢ también semipermanentes
coﬁo los empleados para reemplazoa inmediatos y estdn preparados '
para durar,Aa lo sumo, 6 & 9 mesea, pero, si la prétesis es'iemoqi
ble es elvmaterial ideal para reemplazar tejidos blandos.

7.2 PORCELANA
La construcclon de un puente hecho todo en porcelana tiene mu—
chas ventajas. Eg bien tolerado por los tejidos blandos, no absor-
be agua y estéticamente es excelente. Tiene una estabilidad total
- de colof‘ 1o que a su vez constituiria una desventaja ya que des-
pués de 10 o 20 aflos puede verse demasiado claro a causa del os- -
curecimiento de.los dientaes adyacentes. ‘ ’
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Las (nicas deasventajas del material son: la adaptacidn de una
corona de porcelana es inferior a una de oro y el material es mu-
cho mas fragil. '

Las porcelanas convencionales son por lo general adecuadas pa
ra la construccidn de un puente simple a extensidn de dos unida-
des, tal como el reemplazo de un lateral con una corona sobre el
canino siempre que la oclusidn fuese favorable. No obstante, sa
la mordida es bastante profunda, deben utilizarse porcelanas alu-
minicas, y Si es muy cerrada habra que recurrir a un puente cera-
mometalico,

La tengidn que se impone a la porcelana cuando se la emplea
aen un puente fijo de tres unidades o mas, es mucho mayor y por lo
general la porcelana comin resulta inadecuada. S3lo con el adve-
nimiento de las porcelanas aluminicés, este problema se ha acer-~

‘cado a una solucidn satisfactoria. '

7.3 ORO
_ El oro en sus diferentes aleaciones tiene casi todas las pro~
piedades requeridas para una prétesis fija. Los retenedores que
se pueden construir con &l, adaptan a los dientes pilares con e-
xactifud y se las puede dai la necesaria rigidez como para impe~
-dir el fracaso del cementado.

No absorbe humedad ni se corrce y no adquiere mal olor con el.
uso. Es bastante compatible con los tejidos blandos de la boca,
aunque provoca un poco nis- de irritacidn gingival que la porcela-
na, y una propensidn ligeramente mayor a la formacién de tA&rtaro.
Sin embargo, la desventaja mis seria de este material radica en
la imposibilidad de lograr una estética adecuada, que puede sar
de poca importancia cuando se reemplaza un molar inferior, pero
es de supremo valor en la zona anterosuperior. E1 Unico modo de
superar este problema es realizar un frente, sea de acrilico o de

porcelana.
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Las (nicas desventajas del material son: la adaptacidn de una
corona de porcelana es inferior a una de oro y el material es mu-
cho mdg fragil.

" Las porcelanas convencionales son per lo general adecuadas pa
ra la construccidn de unlpuente simple a extensidn de dos unida-
des, tal como el reemplazo de un lateral con una corona sobre el
canino siempre que la oclusidn fuese favorable. No obstante, si
la mordida es bastante profunda, deben utilizargse porcelanas alu-
minicas, y si es muy cerrada habrd que recurrir a un puente cera-
momatalico.

La tensidn que se impone a la porcelana cuando se la emplea
en un puente fijo de tres unidades o mds, es mucho mayor y por lo
general la porcelana comﬁn‘resulta inadecuada. SSlo con el adve-
nimianto de .las porcelanas aluminicés; egte problema se ha aéer-

' cado a una solucidn satisfactoria. ‘

7.3 ORO
El oro en sus diferentea aleaciones tiene casi todas las pro-
- piedades raqueridas para una pritesis fija. Los retenedores que
se pueden construir con 81, adaptan a los dientes pilateg con e-
xactifud y se les puede dar la necesaria rigidez como paxa impe-
dir el fracaso del cementado.

No absorbe humedad ni se corroe y no adquiere mal olor con el.
uso. Es bastante compatible con los tejidos blandos de la boca,
aunque §rovoca un poco mis de¢ irritacidn gingival que la porcela-
na, y una propensiSn ligeramente mayor a ia.formacién de t3rtaro.
gin embargo, la desventaja mis seria de este matgrial radica en
la imposibilidad de lograr una estética adecuada, que puede ser
de poca importancia cuando se reemplaza un molar inferior, pero
es de supremo valor en la zona anterosuperior. El Unico modo de
superar aeste problema es realizar un frents, sea de acrilico o de

porcelana.
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7.4 ALEACIONES DE METALES NO PRECIOSOS -
.Las aleaciones da metales no praciosos, como por ajemplo, las
de niquel-cromo y cobalto-cromo, usadas en prStesis fija, ninguna
. hasta ahora supera al oro. Sus ventajas, por lo general, son tam-
bidn sus desventajas. La mayor resistencia de estos materiales se
ve. 143 que superada por las dificultades en gu manipulacidn, tanto
en el consultorio como en el laboratorio, Con cuidado se puede con
struir un :etanedor con una adaptacidn aceptable pero nunca so lo-
gra el nivel de una haecha de oro. Por su dureza, su ritmo de des-
gaste es menor que el ds ;os tejidos dentarios, y por tanto resul
ta inconveniante,

7.5 USO DB MATERIALES COMBINADOS

7.5.1 QOro vy porcelana. ' ,

La combinaciSn de porcelana y oro es la mis apta, en la mayo-
ria da los casos, para construir puentes misg convenientes. Con -
_ella ae obtiene la resistencia y p:ecxsxon de adaptacidn del oro
y la excelente estética que se logra con la porcelana. Para per-
' fecclonarlo se debe utilizar porcelana donde el pdntico tcca al
" tejido blando, ya que es el material mejor tolerado.
o Hay dos formas principales en que la porcelana puede combi-~
narse con el oro:

a) Cemantando una carilla de porcelana al colado.

b) Utilizando una aleacidn de oro y una porcelana de coefi-
cientes de variacién térmica similares de modo que la poxcelana
’se puede unir diractamente al metal. .

‘Las: ‘desventajas del primer" método consiste en que la carilla
de potcclana en gene:al, contrihuye poco o nada a la retstencia
- del pontico. Por ello, el oro debe hacerse bastant grueso y rxgido.
"En casc de flexionarse, la unidn de cemento entre él y la carilla
le tompera y ésta terminar& por separarse.

" Otra desventaja es que no siempre es ficil ubicar una carilla
de porcelana comercial en el espacio r-quarido,Amienttas que un
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pSntico de porcelana fundida sobre metal es mucho mis adaptable.

Ofrece las ventajas estéticas de la porcelana, aunque no es
tan buena como cuando ésta se usa sola, y al mismo tiempo evita
la fragilidad de este material, lLa porcelana unida al oro le im
parte rigidez, y la combinacién mutua de ambos regulta benefi-
ciosa y mis fuerte que el oro de por si.

Si se quiefe lograr una estética razonable, se requiere un
mayor desgaste del diente en su cara vestibular que con una co-
rena funda de porcelana, ye que es necaesario proveer lugar tanto
para e’ oro como para la porcelana, No obstante, en la cara pa-
latina se puede ahorrar tejido dentario ya que 5616 se debe ha-
cer un desgaste como para dar lugar al espesor del oro.

7.5.2 Oro y acrilico

La combinacidn de oro y acrilico mantienen la mayoria de las
propiedades del primer material y tambidn ofrece una buena esté-
tica inicial. Sin embargo, subsiste la desventaja de que el acri
lico se decolori y desgastard, aunque esto se puede reducir mu-
cho provayendo una cara oclusal o palatina de oro para evitar
un desgaste excesivo y la sobreerupcxon de los dientes antaqonls
tas. )

Para mantener al minimo la irritacidn gingival, toda la adap
tacidn del p8ntico sobre los tejidos blandos debe ser de oro.

Otra desventaja es qué ia infraestructura metdlica tenderd a
transparentarse a través del plistico dindole una tonalidad gri-
sicea.

7.5.3 Aleaciones de metales no preciosos y porcelana

Hasta la facha no se ha logrado una porcelana y un metal no

precioso que en sus coeficientes de variacién térmica se igualan
con exactitud ni se ha demostrado una verdadera unidn entre am-
bos.Los resultados han sido aleatorios y, en términos generalas

frustantes, S6lo cuando ‘'la porcelana ha sido fundida en una caja
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metdlica y protegida asi del esfuerzo masticatorio los resultados
fueron gatisfactorios.

De todo lo procedente se deduce que, en la mayoffa de los ca-
so0s, los mejores materiales para usar en la prStesis fija son 1a

porcelana y el oro combiandos,
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CAPITULO 8
PROVISIONALES

El tratamiento provigional incluye todos los procedimientos que
se emplean durante la preparacién de un puente para conservar la 83
lud bucal y las relaciones de unos dientes con otros y para prote~-
ger los tejidos bucales. En términos glnerales, las operaciones pro
visionales mantienen la estética, la funecidn y las relaciones de
los tejidos. Como ejem%}o de tratamientos provisionales podemos ci-
tar los mantenedores de espacio, dentaduras removibles provisiona-

"les, puentes provisionales y obturaciones transitorias. Suelen utji
lizarse también los términos tratamientos temporales, restauracién
temporal, dentaduras temporales y puentes temporales. Con esto va
implicita la idea de que el aparato temporzl va a ser sustituido
por un aparato permanente. Pero estovno puede aplicarse al medio
ambiente, por el continuo cambio de la cavidad oral, donde nada pug
de éonsiderarse como permanente, y donde hay fjue mantener una vigi~
lancia constante y hacer las adaﬁtaciones que sean necesarias a 1o
largo de los afios. Por estas razones, el término tratamiento provi-
sional o interino es mids completoy porgue presupone los cambios que
pueden ocurrir con el tiempo y no implica obligaciones con el futuro.

Una buaena restauracién provisional debe satisfacer las siguien-
tes condiciones: '

a) Proteccidn pulpar -. Debe estar fabricado en un material que
evite la conduccidn de taemperaturas extremas. Los mirgenes deben e
tar adaptados de modo que no haya filtracidn de saliva.

b) gggggi;;ggg_gggggggﬁgl ~. El diente no se debe extruir ni mi
‘'grar en ninguna direccidn.

c) Funcién oclusal -. Haciendo que la restauracidn temporal ten
ga funcidn oclusal, se bsneficia el confort del paciente y ayuda »

prevenir migracionss,
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) Fdzil limpieza -, La rastauracidn debe estar hacha de un ma-
teria; y una forma que facilite la limpieza durante el tiempo mMue
va a ser }levado, si los tejidos gingivales permanecen sanos el ti-
empo que el provisional es utilizado, probablemente no sera éste'
un problema que surge después del cementado de la restauracidn fi-
nal. '

a) Mﬁfgenes no_lesivos ~, Es de suma importancia que los bor-
des de las restauraciones provisionales no lesionen los tejidos
gingivales. La inflamacidn resultante da lugar a hipertrofia, re-
tracciones gingivales o por lo menos a hemorragia durante la ce-
mentacidn. _ o

f) Solidez y retencidn -. La restauracidn debe resistir las
fuerzas que actdan sobre ella sin romperse ni desprenderse,

g) Estética - ~, En algunos casos, la restauracidén provigional
debe producir un buen efecto estético, especialmente en piezas
anteriores y en los premolares superiores.

Enumeraré a continuacidn las ventajas de los provisionaies:

"a) Mejoran provisionalmente la estética. ‘

b} Mantienen estables loa tejidos blandos.

€) Protegen las piezas desgastadas.

d) Mejoran la masticacién y la fonética.

e) Parmiten visualizar el trabajo final y sus posxbllxdades.

£) Permiten comprobar el paralelismo entre las piezas. .

g) Ayudan a mantener la dimensidn vertical.

h) Ayudan a fijar las piezas cuando en la rehabilitacidn bucal
gse utilizan férulas como tratamiento parodontal. .

.i) Evitan la movilidad de las piezas de soporte y permiten la
colocacidn posterior de la prétesis definitiva sin que varie la po-.
8icidn, al mismo tiempo evitan la extrusidn de las piezas.

3) Sirven como medio para colocar cementos medicados (oxido de
zinc eugenol o derivado que nos permitan una accidn sedante o sea
que eliminan la irritacidn que hemos provocado al efactuar los cor-
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tes o desgagtea en diferentes superficies dantarias). El cemento
ademds sirve para fijar el provisional,

8.1 OBTURACIONES PROVISIONALES

Las obturaciones provisionales estdn indicadas en dos condiciones
generales:
I) Para proteger los dientes ya preparados hasta que el puente esté
listo para cementarse o para proteger dientes que se estidn preparan-
do desde una visita hasta la siguiente. '
II) Parz tratar lesiones de caries y co;eervar dientes que se van a
usar como plilares en fechas posteriores.

8.1.1 Clasea de obturaciunes y restauraciones provigionales
8.1.1.1 Obturaciones de cemento S

En las obturaciones provisionales sa usan cementos de fogfato de
zine y cemento de tipo 8xido de zinc-eugenol.’Loa cementos se pueden
usar con éxito en cavidades pequeilas intracoronales durante periodos
que no excedan de los 6 meses y duran mis en las cavidades de clase
V y de clase III porque quedan protegidos da la oclusiédn.
8.1.1.2 Qbturaciones de amalgama

 Bstas se utilizan en el tratamiento de caries en dientes que van -
a ser pilares de puantes en fechas posteriores.‘Por tanto, es sufi-
cieﬁte la remocidn de rcoda la caries siendo casi aiempre innecesaria
la extensidn para pravencidn en ese momento. :
8.1.1.3 Corsnas mecdlicas

Existe una gran variedad de coronas metilicas que se pueden apli
car como restauraciones provigionalas. Las hay de acero inoxidable y
de aluminio (prefabricadas). Eatas coronas se tienen que adaptar y
contornear con piedras y disco para cada caso clinico. Estdn indica-
das para preparacidn de mufidn, coronas parciales 3/4 y onloy: tam-
bién sa puede emplear un colado matilico como restauracidn interina
de aleacidn de plata o de oro; se cementa provisionalmente con dxido

de zinc-eugenol.
8.1.1.4 Coronas de resina
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Lag coronas de resinas acrilicas tienen el color similar a los
dientes, suficientemente resistentes a la abrasidn y muy fScilas
de construir. Para ajustarse a las distintas situaciones clinicas,
podemos elaborar coronas y puentes de acrilico.

Existen diferentes técnicas pava la elaboracién de puentes Yy
coronas provisionales de acrilico, las cuales veremos mids adelante.

Contamos también con coronas prefabricadas de resinas acrilicas
como poligarbonato, que vienen en una gran variedad de tamafio, for-
ma y color para poder adaptarse a cualquier situacidn clinica, tan-
to de los dientes superiores como de los inferiores.

Estdn indicadas en preparacibnes para mufiones. Se recorta la
corona y se ajusta un contornoc correcto y una buena relacidn éon
los tejidos gingivales y con la oclusién, se cementan provisional-
mente con éxido de zinc-eugenol. '
8,1.1.5 Puente fijo provisional

Este tipo de puente estd indicado para restablecer la estética,
la funcidn y proteger los dientes pilares durante la elaboracidn
del puente definitivo. Se emplea en ios casos clinicos en donde ha
fallado un buente colocado previamente y es necesario sustituirlo
por otro, o bien el paciente se presenta con brecha desdentada en
zonas anteriores y por estética tendriamos que colocar el puente
provisional. Es de fdcil construccidn a base de resina acrilica
con técnicas similares a las que describiremos para las restaura-
ciones individuales. .

También es aconsejable colocarlos en brechas posteriores para
guardar el espacio exisgtente.

Se adapta el puente en la boca y se cementa con &xido de zinc-
eugenoi.

8.1.1,6 prftesis inmediata

Este tipo de puente provisional tiene por objeto, ademis de re
emplazar uno o mis dientes perdidos, conservar la astéctica y mante
ner el espacio hasta que se pueda hacer un puente definitivo. Tie~
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ne la ventaja de que se puede alaborar previamente a la extraccidn
de los dientes y que se coloca en la misma cita en que se hacen
1as‘extracciones, por ejemplo: si hay que extraer incisivos supe=-
riores debido a infacciones periodontales intratables, programa-
mos el tratamiento de nuestro paciente de tal manera que en la pri
mera cita se tomardn las impresiones necesarias para poder elabo-
rar sobre el modelo de trabajo el puente removible provisional y .
en la siguiente c¢cita ya con el puente terminado:; controlada la he-
morragfa despuds de las extracciones, Se coloca el puente en posi-
cidn y se presiona hasta que alcance su nivel adecuado. Este puen-
te es removible y se datiene en la boca por medio de retenedores. .
extracoronales o ganchos, Se elabora con acrilico, es estético sen
cillo y liviano., Este tipo de puente no debe permanecer en la boca
mucho tiempo (maximo 6 semanas), y habr3 que substituirlo por uno
definitivo tan pronto como sea posible ya sea fijo o removible, .
pues los tejidos blandos volverin a su nivel normal y la‘prdtesié
inmediata quedard desajustada. .

También es factible colocar una prStesis inmediata fija, es de-
cir, que ademds de hacer las extracciones, se preparen los dientes
pilares a cada lado de la brecha y el puente se cemente en asllos
para después de un tiempo pertinente se supla porkuno definitivo.
8.1.1.7 Mantenedores de espacio fijos o removibles

Bate éipo de tratamiento provisional, sirve para conservar al
aapacio desdentado entre pilar y pilar en los casos donde no se

puede colocar un puente a corto plazo. . *

8.2 TECNICAS PARA LA CONSTRUCCION DE CORONAS Y PUENTES PROVISIONA-'
LES.DE RESINAS ACRILICAS EN EL CONSULTORIO h

ra Qleccién de un método u otro nos lo indica el tipo de caso
clinico y el pacientegpuesto que éste puede haber sido planeado
con tiempo o tratarse de una urgencia, que de igual forma hay que

solucionar,

8.2.1 Método directo tipo I
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a) Se toma una impresidn con alginato, tal como llega el pacian
te al consultorio. Se deja esta impresidn en un ambiante himedo (en
vuelto en una toalla humedecida),

b) Se efectia la preparacion (muiicn) del diente,

c) Se seca la impresidn,

d) Se prepara el acrflico autopolimerizable del color del dien-
te en un godete y cuando estd a punto de hebra, se introduce en la
huella que dejd el diente en la impresidn antes de ser preparado.

e) Se lubrica eL mulidn con separador hasta los tejidos blandos.

£) Se lleva la impresidn que contiene el acrilico a la boca del
paciente y se presxona 2n posicidn;

g) Antes de la reaccidn térmica, se debe retirar la impresidn.

h) Una vez polimerizado el acrilxco, gse recorta y sa adapta
al diente en cuestidn.

i) Se pule con polvo de piedra pémez o blando de espaﬁa Yy se ce
menta con Oxido de zinc-eugenol, ’

. En caso de que se trate de la elaboracién de un puente provxsxg
nal,#eberan'seguirse los mismos pasos, pero tomando en cuenta que.
1a £mpresi$n ge debera tomar previamente a 1és’extracciones y a las
preparaciones de los pilares. ’

Nota: v

Egﬁe método se debe usar con las reservas dal caso ya que se

- pueden producit.irtitacién pulpar y molestias al paciente-en gene-

ral.

8.2.2 gétodo directo tipo ;

".En caso de que los dientes por sustxcuxr estén semxdestrufdos-_
a) Se restaura el diente en el paciente con cera rosa y se prg
‘sigue efectuando todos los pasos antas descritoa de la a & la i.

8.2.3 Método indirecto
a) Se toma una impresidn con alginato tal como llega el paciegt

te. :
b) Se corrs en yeso para dlabpfar un modelo de trabajo y se
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prosigue efectuando los pasos antes mencionados del método directo,
tipos I o II, segin sea el caso, pero sobre el modelo de trabajo,
es decir que al paciente g6lo se le tomaran iﬁpresiones y se le
colocard finalmente la corona términada,

8.2.4 Método kndirecto para puente provisional

a) Se preparan los munones.

b) Se toma la impresidn con alginato.

¢) Se corre en yeso para elaborar un modelo de trabajo.

d) d) Se elaboran las restauraciones individuales o el puente com
pleto ‘en caso de que el paciente presente brecha desdentada! con
cera rosa sobre el modelo de trabajo. »

e) A esto se le toma una impresidén con alginato.

f) Se seca la impresidn y se le coloca acrflico de autopolime-
rizacidén del color del diente én las‘huellas de la impresidn.

g) "Se lleva en posicidn al modelo de trabajo, una vez que se
le ha retirado la reconstruccién en cera rosa (previamente impreg-
nado con separador).

h) Una vez polimerizado se retira, se recorta y adapta al caso-

clinico. :
1) Se pule el trabajo y se cementa con dxido de zinc-eugenol.

8.2.5 Elaboracidn_del provisional con el técnico dental

a} En la cita previa a»ia preparacién del mufidn, se toma la im
. presidn con alginato, se corre en yeso y se manda al laboratorio,
anotando el nfimero del color del diente.

b) En el laboratorio, el técnico rebaja el modelo de yeso cal-
culando aproximadamente como s8i estuviera efectuando el muidn, pe-
ro siempre lo hard@ un poco m&s grande para evitarnos complicacién
en el ajuste, ya que de lo contrario causard molestias al paciente.

c) En la cita en la que hagamos el mufidén, ya tendremos la co-

rona fabricada. .
d) La adaptamos al mufién y la cementamos con Sxido de zinc-eu-

genol.
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CAPITULO 9
RESTAURACIONES Y PREPARACIONES DE LOS DIENTES

9.1 INCRUSTACION MESO-~OCLUSODISTAL
La incrustacién que se utiliza con mis frecuencia como retene-
dor de puente es la MOD. Cuando se emplea como retenedor de puente
se protegen generalmente las clispides vestibulares y linguales pa-
ra evitar las tensiones difereciales que se producen durante la
funcidn entre la superficie oclusal del diente y la restauracidn.
Se conocen dos tipos de diseflos proximales: el disefio en forma de
tajo o rebanada y el disefio en forma de caja. '
9.1.1 Digefio proximal en forma de taije
El disefo proximal, en forma de tajo, es fdcil de preparar y
ofrece angulos cavos superficiales obtusos que formanvatqenes
fuertes de esmalte. Con ellos se asegura una extensisn convenien-
te en los espacios proximales para la prevencién de caries, y los
bordes estrechos del retenedor son fdciles de adaptar a la super-
ficie del diente cuando se termina la restauracién. En muchas oca
- siones, se puede lograr la extensidn necesaria en lds_gspacios
proximales con menos pérdida de sustancia dentaria ques con otras
preparaciones.
9.1.2 Disefig proximal en forma de cada
El diseflo proximal en forma de caja proporciona al operador
un control complato de la extensifn en los espacios interdenta-
rios vestibular y lingual. Colocando con cuidadb la unién vesti-
bular, se puede congegquir un minimo de exposicién de oro a la
vigta, guardando -siempre las exigencias de la extsnsidn para la
prevencién de futuras caries. Este tipo de disefio proximal es
mis diffcil de praparar que el disedo en tajo y los bordes de as-
malte son menos resistentes.



9.1.3 Combinaciones .

A veces es conveniente utilizar la preparacién en forma de caja
en la cara mesial de una MOD, donde los factores estéticos son de
primordial importancia, y el corte en tajo en la distal, donde no

es visible la extensidn vestibular y puede ser nscesario aprovechar
las cualidades de esta dltima preparacidn.
9.1.4 Proteccidn_oclusal

La proteccidn oclusal se obtiene reduciendo la superficie oclu-
sal ‘del diente, se retira una capa de tejido de espesor uniforme de
toda la superficie oclusal, El contorno oclusal de la preparaci6h
del retenedor estd condiciona&o,»por consiguienté,.éor la morfolo~

"gia del diente. La excepcifn a esta ragla son los casos en que de-
be cambiarse la morfologia de la superficie oclusal para corregir
anomalias oclusales, en los cuales se eliminari mayor o menor can-
tidad dé tejido, de acuerdo con la naturalez& del problema. En ca- -
si todos los casos se hace un bisel a lo largo de los margenes ves.
_tibular y 1inguai de la superficie oclusal aunque el del margen
vestibular se puede omitir para limitar la cantidad de oro qué que
da a la vista. EL bisel invertido facilita la adaptacidn final y
el terminado de borde de oro, al mismo tiempo que proporciona una
proteccibén adicional a la unién con el esmalte. La cantidad exacta
de tejido que ge tiene que eliminar as de 1 mm aproximadamente.Sin
embargo puede variar segGn el caso clinico.

9.1.5 Pactores de retencidn )

Las retencidn estdn regidas por las condiciones de sus. paredes
axiales. Esto incluye las paredes axiales de la llave-gui& oclusal
v las paredgs de las cajas y cortesfpioximalési aunque las dltimas
tienen mayor importancia. Las dos catacteristicaéuimportantes'de
las paredes axiales que intervienen en la retenci6n, son: la longi
tud oclusocervical de las paredes y el grado de inclinacidn. de
&stas, Cuando mias largas son. las paredes axiales, mayor e§ la re-
tencibn de la pteparacién, y cuanto menor sea el grado de incli-
nacién, minimo § grados, también es mayor la retencién, Ambos fag
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’
tores estdn limitados en los casos clfnicos por la“mmrfoloqfa Y
la posicidn del diente.
9.1.5.1 Retencidn adicional

El método mds en boga, hoy dfa, es el de colocar pequefios per
nos (pins) en posiciones estratégicas de la preparacién.

9.1.6 Pasosg para la preparacidn MOD con cortes de tajada proximal

a) Corte de tajada o rebanada (no desgaste). en caras proxima-
les con disco de diamante plano o perforado de una sola luz a ba-
ja velocidad o irrigando profusamenta durante su'&ccién con una
fresa de diamante en forma de punta de l§piz larga y delgada, pro
tegiendo el diente contiguo con una matriz metilica.

Este corte deberd abarcar tada la cara proximal desde la foss
ta triangular en cara oclusal hasta el limite de la encia libre,

En la boca del paciente, el corte de disco llegard un milime-
tro pof arriba del margen libre de la enc{a y después con una fre
sea larga de diamante, se complétaré el corte por debajo de ésta
(para no daflar con el disco tejidos blandos), con una inclinacidn
aproximada entra 11 y 14° hacia oclusal. Estos no sirven para qui
tar la convexidad de caras ptoximalés y desproveerlas de la retepn
cién que brindan.

b) Con una fresa cilindrica.o troncocSnica de diamante ¥No 700
o 701 se inicia el labrado de las cajas proximales apoyando en el
centro de la cara mesial o distal y con movimiento de péndulo de
vestibular a lingual. Estas cajas deber&n ser relativamente anchas
y con las paredes paralelas o ligeramente divergentes hacia oclu-
sal. .

c) Con la misma fresa nos situamos en el centro de la cara o-
clusal y comenzamos a labrar el istmo o caja oclusal siguiendo la
anatom{a del diante que unir3 a las cajas proximales. La profundj
d#d de ésta seri relativa al caso y no muy ancha.

Si en la preparacidn ya realizada encontramos caries, con una
fresa bola del numero 1/2 eliminamos esos puntos indeéendiencamog

te de la formm de nuestra caviliad.
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d) Biselamos el &ngulo cavo superficial con una pisdra de dia-
mante en forma de punta de flama y los dngulos formados en piso
pulpar y piso del escaldén de las cajuelas asi como l»s dngulos de
las paredes del escaldn. La experiencia es lo que realmente puede
guiar al C.D. para ulegir el tipo de proteccxén oclusal gue debe-~
r& dar a cada preparacidn,

9.1.7 Paso reparacidn con disefio proximal en forma
de cadia

a) Antes de empazar a cortar tejido debemos establecer la po-
. sicidn de todos los mirgenes y marcarlos con lipié,indeble. Para
esto tomamos an cuenta todos los factores vistos anteriormente.’
'MSa udelante sa puede cambiar la posicidn de los mérqenes por di
_versas razones.

Al principio del tallado, debamos ser lo m&s conservadores
posible en cuanto al tejido que eliminamos.

b} Con una piedra montada de diamante cilindrica, de paredes
inclinadas o troncoc&nicas, se talla la superfzcia proximal 1i-
bre, de faczl acceso, para labrar la caja correspondxente déndo-
le unz inclinacidn conveniente a sus paredes, acorde con la di-
reccisn de entrada de la restauracidn y del puenta, extendiendo
" sl corte hasta la marca de 18piz en la cara vestibular y lin-
gual. '

El movimiento de la fresa es en forma de péndulo a partir del
centro de la cara en que nos encontramos. .

¢' Utilizando la misma piedra da diamante, labramos la caja
oclusal siguiendo la anatomfa dal diente. Este corte se extiende
de masial a distal uniendo las dos ca)as proximales,

La profundidad seri tanto cuanto nos lo permita la cémara pul
par (detasrminada por las radiografias) o nos lo indique el grado
do;carici u obturacién praevia.

” Las paredes serin paralelas o ligeramante divergentes a oclu-
ial. 1a divergencia nos la dd la misma piedra de diamante apoyada
paralelamente. a la pared. '
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d) A continuacidn tallamos la superficie axial restante que
‘es la que estf en contacto con el diente contiguo. Esta opera-
cidén la hacemos con una fresa de diamante puntiaguda y larga
{(troncocdnica en forma de punta de 13piz). La superficie proximal
se desgasta desde la caja oclusal, conservando una capa fina de
asmalte entre la punta de diamante y el diente contiguo para pro-
teger la zona de contacto y no dafiar al diente vecino.

e} Ahora con una fresa de carhuro troncocSnica se termina de
tallar las cajas proximales y oclusales en su porcidn correspon-
diente a la dentina. Se termina la forma y profundidad; si que-
dara algo de caries, se elimina con una fresa de bola en forma
independiente. ' ’

La amplitud y profundidad de las cajas depende directamente
de la cantidad de caries y'el grado de retenciSn necesaria.

£) Se bisela en todos los &ngulos cavos superficiales con una
piedra de diamante delgada en forma de flama asi como los angulos

formados en.caja oclusal y cajuelas proximales.

9.2 ONLAY M.O.D. EN EL MAXILAR SUPERIOR

El onlay MOD es una incrustacidn modificada de modo que toda
la superficie oclusal quede protegida con oro.

.Esti indicada en dientes rotos que todavia tengan parte de las
paredes vestibular y palatina con esmalte soportado por dentina.
En las piezas posteriores que han sido tratadas con endodoncia y
que tienen las caras vestiﬁulat y palatina en buen estado, sobre
todo en los casos en que no estd indicada una reatauracidn mas
extensa.

El onlay esti contraindicada cuando las caras vestibular ° pa-
latina estin afectadas por caries o por descalcificaciones o si el
esmalte de esas caras no esté soportada por dentina, Las onlays no
- deben utilizarse cémo pilares de puente, porque no son capaces de
resistir adecuadamente los esfuerzos que les tramiten los pdnticos.
Tampoco pueden utiiizarse para modificar el contorno axial del di-
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ente,.como por ejemplo, para hacer plancs gufas para parciales ree
movibles, porgue las caras vestibular y palatina no daben tocarse.
9.2.1 Pasos para la construccidn de 1la onlay M.O.D

a) Rebajar la cara oclusal siguiando la anatomfa del diente de
1 2 2 mm segin la necesidad del caso.

b) Las cajas proximales con 6 sin corte de tajada seqin las ne-
cesidades (siguiendo los pasos anteriores de la MOD).

¢) Labrar la caja oclusal 6 istmo fsiguiendo los pasos anterio-
res de la MOD),

d) Labrar un hombro o escalén de 1 mm aprox;madamente de ancho
en la cara palatina ‘cuspides fundlonales)- egste hombro se forma
de mesial a distal a la altura de la unién del tercio medio y el
tercio oclusal de dicha cara. También se puede elaborar un bigel
o chaflidn si no se quiere hacer hombro para rebajar menos tajido.

9.3 ONLAY M.O.D. EN EL MAXILAR INFERIOR
El onlay MOD del maxilar inferior difiera del superior Gnica-
mente en qua las cuspides func10nales de ambos estén Lntercambia-
das. Por lo tanto, en el maxilar inferior, las cuspxdes vestibula
res requieren mucho mas protecc16n con una capa de metal mis grue
sa que las linguales. Asi mismo al hombro o escaldn se hara en la

cara vestibular /de igual forma que la onlaf MOD superior).

9;4‘INCRUSTACIONES M.0. Y D.O

Las incrustaciones MO o DO que se aplican casi siemﬁre en los
ﬁtémalares tienen una preparacidén similar a la MOD.

El diseflo de la cara proximal puede ser también de corte de ta
jada o de caja, el digefio de la cara oclusal es igual a la MOD ¥y
lo mismo sus biseles Y protecciones oclusales 'y retenciones adicig
nales, . _

'En forma prbviéional estas preparacicnes son empleadas en pré-
tesis ya que no brindan un anclaje adecuado al faltarle prepafacidn_
a una de sus superficies proxiﬁales.
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9.5 CORONA PARCIAL ANTERIOR 3/4

Como su nombre lo indica, la corona 3/4 abarca aproximadamente
las 3/4'partes de la superficie externa de la corona de un dienta.

Esta preparacidn estid indicada en los dientea anteriores Y en
retenedor de puente de tramo corto o bien, combinado con retenedo-
res mis amplios en puentes de tramo largo.

La corona 3/4 abarca las caras lingual o palatina mesiodistal
y parte de la superficie incisal de los dientes anteriores.

La retencidn de este tipo de corona se ohéiene por medio de
surcos, rieleras o pequefias cajas proximales que sa unen entre si
por medio de otro surco ubicado en la cara incisal.

9.5.1 Indicaciones:

a) BEn dientes anteriores.

bl Como restauracién individual asi como para rétanédor‘paza‘
puente fijo.

¢} Cuando existe caries en las superficies proximales y iin-
guales de un diente y cuando la cara vestibular y en buenas con-
diciones estéticas. )

d) Se utiliza para fijar OAEeruLizar'dientes con afecciones
parodontales (pérdida osea, aumento de la corona‘clfnica, movili~
dad).

"9.5.2 gontra{ndicaciones

a) En dientes anteriores cuyas coronas clinicas sean’ cortas.

b) En dientes de paredes inclinadas (dientes en forma de cono
o tridngulo). , '

La.mayoria de los casos clfnicos preéentan cierctas caractgtis~
ticas que nos obligan a modificar el disefio tradicional para la e-
laboracidn de la corona parcial anterior. Por lo tanto es necesa-
rio el conocimiento de todo factor que podr;a en cierto momento in
tervenir directamente en la preparacidn de la corona.

9.5.3 Factores que pueden modificar la gtegarchSQ de la corona 3/4
9.5.3.1 Qargcternstxgag anatdmica z morfol8qgica de la coropa del

diente,
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Se debe tomar en cuenta que cada diente es 6niéo: por lo tanto
dependerd de las caracteristicas anatomo-morfoldgicas de cada uno
de ellos. La construccidn de la corona, por ejemplo, en un incisi-
vo de borde incisal muy delgado se tendri que omitir la ranura in-
cisal de la greparacién: en los incisivos de coronas delgadas no
es conveniente preparar una corona 3/4 por la penetracidn profunda
de las fisuras proximales.
9.5.3.2 Factor cariogenético

La presencia de caries puede ocasionar algunos cambios en la
forma interna de la preparacidn, es decir, si la caries afecta al-
guna rielera proximal tendremos que eliminarla, labrando una cajue
la en lugar de esa ranura o bien profundizando o agrandandoyla pre
paracidn hasta eliminar las caries (sin que se Ileque a afectar la
superficie vestibular).

9.5.3.3 Pregsencia de obturaciones

De manera similar a la presencia de caries, las obturaciones
influyen en las modificaciones del disefio. En algunos casos, no es
siempre necesario eliminar la obturacidn que exista, ya que se pue

_de incluir dentro de la preparacidn, aumentando el contorno de la

misma; en otros casos la obturacidn ge puaede considerar como. sus-

tancia dentaria y la preparacidn la abarca y posteriormente la co-
‘rona la cubre. v

9.5.3.4 Relacidn funcional del diente con gus_antagonistas y dien-
"tes proximales. :

Esto es muy importante para nuestra preparacidn en relacidn al
margen vaestibular de la misma, por ejmplo, cuando exista una mordi -
da de borde a borde en los dientes anteriores, se necesitard pro-

teccidn incisal. La relacidn con los dientas proximales determina
el espacio interproximal. Los dientes inclinados o con giroversidn
requieren modificacién en el disefio interproximzl; esta corona de-
be estar en buena relacidn con el patrdn de insercidn.
9.5.3.5 patrén de insercidn _'

Es la linea de antrada y salida del puente en un sG5lo sentido
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para llegar a su posicidn correcta. ;

Las coronas parciales se dividen en antiestéticas (actualmente

en desuso) y estéticas.

9.5.4 Pasos para la preparacidn de una corona parcial estética

‘ a) Reducir el borde incisal con una fresa troncocdnica de dia-
mante 700 o 701, formando un bisel hacia lingual de 45 grados apro
ximadamente sin tocar la cara vestibular; hay que mencionar que es
te corte deberid ir siguiendo la anatom{z del borde incisai, es de-
cir, si se trata de un incisivo se harid en linea recta y si es un

canino siguiendo la direccifn de las crestas marginales.

bl Se reduce la superficie lingual desde la zona incisal hasta
la cresta del cingulo con una fresa de diamante fusiforme aproxima
damente 2 mm.

c) Se desgasta la cara lingual, en el cingulo con una fresa
troncocdnica de diamante aproximadamente 2 mm.

d) La superficie proximal libre (sin diente contiguo), se talla
con la misma fresa y se extiende hasta la mitad de la cara proximal.
Con diente contiguo, se labra con una fresa de diamante troncocéni-
ca, IArga y delgada (en forma de punta de l3piz). En caso necesario
se deggasta con un disco de diamante. .

e} La rielera incisal se elabora en la interseccidn de los ter-
cios medio y lingual del bisel incisal, con una fresa de cono inver
tido de diamante, muy pequefia o con un disco de diamante con una
profundidad de 1.5 mm aproximadamente.

f) Las rieleras proximales se tallan en la direccidn que deter-
‘mina el patrBn de insercidn, en la mitad de las caras proximales
una vez que han éido rebajadas &stas. Los cortes se har3n desde los
extremos de la ranura incisal hasta el borde cervical de las super-
ficies proximales. Las ranuras se tallan con una fresa de carburo
700 o 701 troncocdnica larga, haciéndose mis profundas del tercio
medio hacia incisal y con una profundidad de 1.5 a 2 mm.

g) Se le da terminacién cervical a la preparacidn (chafldn): se
biselan todos los 4dngulos y se pule en general la preparacidn reto-
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cando las rieleras.

9.6 COROMA PARCIAL POSTERIOR 3/4 0 4/5

Esta’breparacién es muy similar a la corona 3/4 que analizamos
anteriormiente, s&lo que estd indicada en dientes poster:ores y
tiene dos tipos de retencidn: por fisuras o rieleras proximales y
por cajuelas proximales.

La preparacién a base de fisﬁra, es muy conservadora y casi no
penetra en el interior de la corona del diente. Esto se aplica a
premolares y molares gue no tengan obturaciones ni caries muy ex-
tensas. '

La retencién a base de cajuelas proximales es bdsicamente una
preparaci6n para incrustaciones MOD con las superficies lingual y
oclusal rebajadas y estd indicada en aquellos dientes que tengan
caries profundas u obturaciones extensas, ’

Las indicaciones y contraindicaciones de la corona 4/5 son si-
milares a las de la 3/4 sdlo que aplicadas en dientes bosteriores.

Esta preparacidn se puede utilizar como restauracidn protésica
individual, asi como retenedor para puente fijo de tramo largo o
corto.

9.6.1 Pasos para la preparagidn de una corona pargial posterior a
base de fisuras o rieleras proximales.

a' Se reduce la superficie lingual con una £fresa de diamante
troncocdnica aproximadamente 1.5 mm siguiendo el contorno de 1la
cara lingual y la direccidn del patrén de insercién.

b! Con la misma fresa de diamante se reducen las paredes pro-
ximales. tratando de rebajar la misma cantidad de tejido que en la
superficie lingual y siguiendo el patrédn de insercidn.

El corte de las caras proximales llegard hasta aproximadamente
‘2 nm ante de la cara vestibular. En el caso de la cara proximal

"con dientes contiguos se-puede utilizar una sumamente delgada o un
disco de diamante protegiendo previamente el diente contiguo con

una matriz met&lica.
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¢) Con una fresa de diamante troncocdnica, se desgasta la super,
ficie oclusal del diente, aproximadamente 1.5 mm de espesor, sigui-
endo el contorno anatdmico de la cara oclusal y dejando el espacio
suficiente para alojar la restauracidn metilica que deberd contac-
‘tar en oclusidn con el diente antagonista, también-se puede reducir
esta superficie con una piedra de diamante en forma de rueda de co-
che. }

Siguiendo al desgaste oclusal, se talla la cdspide lingual has-
ta unirla con el primer tallado que se efectud en la cara lingual.
Posteriormente se talla la clspide vestibular de la cara oclusal.

d) Las rieleras proximales se labran con una fresa troncocdnica
700 L de carburo en las caras proximales aproximadamente en la par-
te media de éstas; van desde 0.5 mm.antes de la linea terminal cer-
vical hasta la cara oclusal. Se tomari en cuenta gque las dos fisu-
ras pfoximales deberdn ir paralelas entre si y conforme al patrén
de insercidn; el ancho de las fisuras varia entre 1 y 2 mm asi co-
mo su profundidad que serd de 1.5 2 2 mm. ‘

e) Se talla una rielera en mitad de la superficie oclusal de
mesial a distal que servird de unidn a los rieles proximales, su
anchura y profundidad es similar al de las rieleras proximales:
aesto se puede hacer con una fresa pequeﬂé de cono invertido.

f).Se le dQa terminacidn cervical a todas las caras que hayan
sido talladas, hasta la linea cervical terminal, de preferencia
tipo chafldn.

g) Para dar por terminada la preparacidn se biselan todos los
&ngulos, se alisan todas las superficies y se retocan las riele-
ras., '

El pulido de las preparaciones se pueden efectuar con disco

de 1ija, vaselina o piedra montada.

9.6.2 Pasos para la preparacidn de una corona parcial posterior
con _cajuelas proximales.

Como se vid anteriormente esteé tipo deApreparacién se hara
cqandofel diente ‘elegido para pilar tenga una obturacidn inter-
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Los pasos a, b y ¢ para la preparacidn son similares a los pa-
sos para la 4/5 con rieleras.

d) Se tallan las cajuelas proximales eliminando la obturacidn
0 la caries existentes; &stas son semejantes a las de una prepara-~
cion para incrustacidn MOD 88lo que mids pequefias. Si se llega al-
canzar el tamafic méximo para las cajuelas proximales y adn queda
caries, esto se elimina independientementa con una fresa de bola
o un excavador y‘se restaura la forma de la cavidad con cemento.

e) Se labra la caja oclusal o istmo para unir las dos cajuelas
proximales; se emplea la misma fresa con que se tallarin las cajue
las proximales. Se profundiza en dentina dependiendo de la existen
cia de obturaciones o caries. La forma del istmo es similar a la
que se hace para incrustacidn, es decir, siguiendo la anatomia de
las fisuras, piso plano y parades paralelas,

f) se le da terminacidn cervical en el margen terminal cervical,
utilizando la forma de chaflé&n.

g) Para terminar se biselan y alisan los angulos con un disco
de lija, con vaselina o piedras montadas. Se recortan las cajuelas
proximales as{ como el istmo oclusal. : .

Nota: '

Cabe mencionar que la corcona parcial en molares inferiores, pue
de efectuarse a la invarsa, es decir, rebajando las caras proximales,
oclusal y vestibular y dejando libre la superfice lingual. Sin em-
hargo cuando los molares inferiores estin inclinados en sentido lipn
gual en cuyo caso expondr{a demasiada cantidad de oro, la prepara-
remos del modo convencional. ‘

Esta preparacidn es iddntica a la preparacidn 4/5 comin sélo
que en sentido inverso, pudiéndose preparar con cualquiera de sus
dos tipos de retenciones (rieleras o cajuelas).

9.7 COROMA PARCIAL PINLEDGE
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‘Este tipo de rest#uracién. correctamante realizada requiere
de un desgaste minimo de tejido dentario y es el anclaje anterior
que menos matal muestra.

9.7.1 Indicaciones

a) Incisivos centrales, laterales y caninos, tanto inferiores
como superiores. ‘ l

b) En dientes libres de caries u obturaciones.

¢) En bocas en donde la actividad de caries sea baja.

Este tipo de preparacién se utiliza en puentes de tramo corto
Y 8i es amplio, con uno o dos pilares intermedios.
. Generalmente se usan dos variedades de la preparacidn Pinledge:
"ei Pinledge bilateral, en el cual se cubren las dos superficies
proximales del diente y la preparacidn Pinledge unilateral, en la
cual solamente va incluida una superficievproximal del diente.

Para el disefio de la cavidad en una parcial Pinledge hay que
considerar distintos factores:

a) Posicidn -de los mirgenes proximales.

b) Posicién de los mArgenes cervicales.

c) Posicién de crestas.

Q). Posicidn de eminencias y agujeros para pins.

e) Direccidn y profundidad de pins. _

fi Alineac¢idn paralela de los agujgrcs para los pins con los de
mds retenedores del puente y el tipo de terminacidn cervical,

9.7.2 Pasog _para la preparacifén de una Pinledqe

Se marca con un l3piz la linea de corte en caras proximales a
manera de gufa,

a) Se tallan las caras proximales, aproximadamente en su tercio
medio, desde la altura-que corresponde al cfngulo hasta el borde in
¢isal, con una fresa de diamante tronéocénica, incluyendo las freas
de contacto proximal. Con una inclinacidn aproximada de 45° hacia
el plano de la superficie lingual. Bl tallado de la superficie pro-
ximal lidbre /donde no existe éientn contiguo) .con una punta de dia-
mante troncocSnica con cuidado de no afectar los &ngulos incisales
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del diente. La superficie proximal que estd en contacto con el dien
te contiguo, se talla con una punta de diamante fina de extremo afi
lado. )

b} La superficie lingual o palatina, seglin el caso, se talla
0.3 mm aproximadamente con la piedra de diamante fusiforme o de ba-
rril. Este desgaste abarca de corte a corte proximal y de la mitad
del eingulo al tercio medio del borde incisal. Se controla el espa-
cio libre con‘los dientes antagonistas, con cera calibrada.

¢} El cingulo se talla con piedra troncocdnica de diamante del-
gada detenidndose cerca de la encia y si no hay espacio con un dis-
co de carburo de una sola luz.

d) La cresta incisal (pequefio y delgado hombro o escaldn), se
talla con una troncocdnica de diamante lo mis cerca posible del
borde incisal, si es que éste tiene el espesor suficiente: si no lo
tiene, se. talla m&s abajo, pero antes del tercio medio.

Lo normal es hacer el corte mis o menos 2 mm por debajo del
borde incisal y formar un escaldn de l‘mm de ancho. Este va en 1li-
nea recta de corte a corte proximal. _

e) Con la misma fresa se hace la cresta cervical en la parte
mis pronunciada del tubérculo lingual o cingulo haciéndola un po=
co mids profunda que a la primera cresta, también va en linea rec-

‘ta y de corte a corte proximal.

f) Se recortan con fresas ndmero 700 y se alisan con piedras
montadas. '

g} Con una fresa 701 se labran laé eminencias para los canali-
culos de los pins; éstas se localizan sobre la cresta incisal, uno
en cada extremo, aproximadamente a un milfmetro del corte proximal
)'é en la cresta cervical en el centro cuidando de sequir el patrén
de insercidn Ssea, el paralelismo entre s{. Se hace penetrar la fre
sa apoyando en la pared pulpar hasta la mitad de su didmetro mfs o
menos y después se ensancha con la misma fresa el Area semicircular

que se ha labrade. Se suavizan y pulen con fresa 601.
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h) Se pule la superficie lingual con una miedra monutada y se
bisela el tercio del borde incisal que cortamos anteriormente.

‘1) Los agujeros para los pins se comienzan a perforaﬁ con unab
fresa de bola del ndmero 1/2 sobre las crestas y a expensas de
las eminencias. Se contindan perforando con una fresa de bola de
tallo largo de carburo del ndmero 1/2 a baja velocidad, tomando
en cuenta el paralelismo de los canales entre si: se profundiza
de 2 a 3 mm. Después con una fresa troncoddnica 709 se excavan
los agqujeros (los tres) para darles forma, tamafio e inclinacidn
adecuada; al £inal se alisan con una fresa 600. Se debe tomar en
cuenta el tamafio y posicidn de la pulpa por medio de radiografi-.
as. Finalmente se termina con discos de lija medianos con'vaselg
nﬁ para alisar y redondear angulos; la linea terminal cervical
se pule también para paralizar y dar el patrdn de insercidn a los
pins, se puede utilizar un paralelizador. '

j) La terminacidn cervical es en chaflin o biselado segin el
e@spesor que se necesita para alojar el metal. '

9.8 CORONAS TOTALES 0 COMPLETAS

tas coronas completas se utilizan como restauraciones individu-
ales o como retenedoras de puentes. El anclaje se define como una
restauracidén que reconstruye un diente pilar preparado, y cuyo ob~
jeto es unir el puente con el diente pilar. '

Las coronas completas dnicamente deben usarse desspués de haber
considaerado la posibilidad de emplear otros disefios manos destruc-
tivos y haberlos encontrado falto de la necesaria retencidn, esta-
bilidad o de la cobertura que precisa un determinado diente. La e~
‘1iminacién de toda morfolog{a de un diente, es un tratamiento muy
radical y rastaurarlo perfectamente puede llegar a ser muy diffeil.
9.8.1 Indicaciones

a) Cuando el diente de anclaje estd muy destruido por caries,
aspecialmente si esE&n afactadas varias superficies del diente.

b) Cuando al diente de anclaje ya tiene regtauraciones exter-
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nas.

c) Cuando la situacidn estética es deficiente por algdn defecto
del desarrollo.

d) Cuando los contornos axiales del diente no son satisfacto-
rios desde el punto de vista funcicnal y se tiene que reconstruir
el diente para lograr su relacidn con los tejidos blandos.

e) Cuando un diente se encuentra inclinado con respecto a su
posicién normal y no se puede corregir la alineacidn defectunsa
mediante el tratamiento ortodéntico.

f) Cuando hay que modificar el plano oclusal y se hace nacesa-
rio la confeccidén de un nuevo contorno de toda la corona clinica.
9.8.2 Contraindicaciones |

a) En todos aquellos casos que no sea necesario modificar las
condiciones de oclusidn. '

b) Cuando el indice de caries es sumamente bajo.

¢) Cuando la restauracidén necesita sdlo un minimo de anclaje.

d) En adolescentes, porque generalmente la preparacidén penetra
en la dentina y los canalfculos dentinarios que se abren presen-
tan una reaccidn maxima y hay peligro de irritar la pulpa. Ademds
de que en la adolescencia, la pulpa es muy amplia a menos de que
esté tratado endodonticamente.

e} En dientes anteriores cuya circunferencia cervical esté muy
cerrada (dientes triangulares).

£) En dientes demasiado cortos ya sea por causas naturales o

por abrasién.

9.9 CORONA VENEER
Esti constitufda por una capa de porcelana fundida sobre un del
gado colado metidlico, la cofia que se ajusta a la preparacién. Com-
bina la resistencia y el ajuste praeciso de los colados metdlicos
con el efacto cosmético de la porcelana.
La resistencia de esta corona a las fuerzas oclusales se compa-~

ra con la de una corona completa de oro. Se. le utiliza con una res-
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tauracién individual o como anclaje de puentes fijos.

Por su propiedad de pasar desapercibida al lado de los dientes
naturales, o por imitar muy bien sus variaciones de color, a la co
rona de oro con frente estético le falta muy poco para igualar el
efecto estético de la corona funda de porcelana.

9.9.1 Indicaciones

a) Estd especialmente indicada en regiones anteriores del maxi
lar y de 1l2 mandibula, donde la estética tiene gran importancia.

b} Ciando es factible lograr su armonia con los dientes veci-
nos y antagonistas, o su colocacidén favorezca la estética.

¢) Cuando se requisre la méxima retencién y sea factible obte-
nerla y cuando se asegure su funcidn.

9.9.2 Contraindicaciones

a) En dientes con camaras pulparés grandes.

b) En dientes con coronas clinicas muy cortas cuya retencién y
estabilidad serdn insuficientes.

9.9.3 Pasos para la preparacibn de una corona veneer,

a) Reduccidn inecisal con fresa de carburo.

b} Reduccién proximal.

c) Desgaste vestibular.

d) Se talla una ranura en la superficie vestibular hasta la pro
fundidad que se desea y se talla pfimero hacia mesial y después ha-
cia distal.

@) Se delinea el hombro en las caras proximales y en la vestibu
‘lar y en las proximidades de la linea gingival.

£f) Con fresa de diamante troncocSnica se reduce la pared axial
de la superficie lingual (cingulo}.

g) La superficie lingual céncava se talla con una piedra de di-
amante en forma de rueda hasta una profundidad de por lo menos 0.%
a 0.7 mm. Las zonas de oclusibn ser&n 2 mm m&s profundas.

h) Se establece una linea de terminaciSn en biselado en las ca-

ras proximales y linguales con una piedra de diamante troncocdnica,
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i) El hombro vestibular y proximal se extiende apicalmente den

tro del surco gingival con una fresa de carburo.

9.10 CORONA FUNDA DE PORCELANA (JACKET)

La corona completa de porcelana o jacket es capaz de satisfacer
los requisitos estéticos mids exigentes y pueden reproducir muchas
de las caracteristicas y peculiaridades de un diente determinado en
una dentadura.

L2 corona funda de porcelana bien confeccionada y modelada et
una de las restauraciones mis aceptadas por los tejidos blandos de
sostén,

9.10.1 Indicaciones

a) Angulos incisales fracturados que sobrepasen lo que podria
ser restaurado conservadoramente con un buen servicio en t&rminos
de funcidn y estética.

b) Caries proximales excesivas o que lan debido repararse antes
con multiples restauraciones.

¢) Incisivos de color alterado por perturbaciones de la minera-
lizacidn o por cantidades excesivas de tetraciqliné o flour.

d) Malformaciones por deficiencia nutricia.

e) Dientes anteriores rotados o desplazados en sentido lateral,
cuando el tratamiento ortodéntico no sea factible.

f) Alteracién del color posterior a un tratamiento endddontico
e imposible de blanquear con procedimientos simples.

g) Necesidad estética misxcima por: razones profesionales, como
por ejemplo empresarios, politicos.

9.10.2 Contraindicaciones

a) Pacientes jbévenes con grandes pulpas vivas,

b) Personas dedicadas a deportes violentos o trabajos pesados
donde la frecuencia de fracturas sea eievida.

¢) Pacientes con erosién cervical que tornan poco practica la

preparacidn.
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d) Pacientes con relacién interoclusai reducido u oclusidn de
borde a borde:

e) Dientes anteriores con circunferencia cervical estrecha.

£) Pacientes con corona clinica corta, naturalmente o por atri
ecidn,

9.10.3 Pasos para la preparacidn _de un jacket de porcelana

a) La pFeparacién se inicia en las caras proximales con una fre
sa de carburo troncocdnica larga. El corte se debe limitar a la cir
cunferencia del dientétpara avitar la mutilacidn de la superficie
vecina: Estos cortes deben ser lo mi&s paralelos posible,

b) El bo:de incisal y la supefficie lingual se teducé con una
piedra de diamante en forma de rueda de borde redondeado.

c) El espacio libre incisal seri de 1.5 mm con la superficie
ﬁlana en &ngulos rectos respecto a la linea del esfuerzo provenien-
te de 1la oclusién. La reduccidn lingual seri aproximadamente 1,5mm,

d) La terminacién gingival de la preparacién se extiende en 0.5
mm por dentro del surco gingival.

e) Las superficies verticales, Angulos y aristas se alisan con
discos de papel lija. Cuando el surco gingival es menos profundo
que lo comin,cabe prolongar la preparacién. Si la retraccidn gingi-

val pasd el limite amelocementario, se detiene alli la preparacidn.

9.11 RESTAURACION DE DIENTES TRATADOS ENDODONTICAMENTE

Con frecuencia s8lo es posible emplear la ralz para obtener su~
ficiente retencién para la restauracidén final. Cuando se puede usar
la corona del diente para anclar la restauracidn, las estructuras
remanentes requieren un tratamiento especial para evitar una poste-~
rior destruccién. Se pueden utilizar dos técnicas para reconstruir
piezas tratadas endodonticamente y darle suficientaes condiciones
para retener convenientemente un colado. En aquellos dientes que:
dispongan de una rafz fectaAde adecuada longitud y grueso, se reco-
mienda una espiga colada. Cuando la forma de la raiz no permita la
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confeccifén de una espiga colada, estd indicada un falgo mufién, o
de amlgama retenido por pins paralelizados. En ningdn caso es re
comendable el uso de una espiga directamente solidaria de la co-~
rona definitiva.

Usando un falso mufidn fijado al diente, bien sea por una es-
piga, bien sea por pins anclados en la dentina, la restauracién
final se puede cementar al falso mufAdn igual como se fijaria a
cualquier mufién preparado en un diente natural. El uso de un fal
so mufidn independiente de la restauracidn ofrece varias ventajas.
La precisidn de ajuste en los mirgenes de la corona es independi
ente del ajuste de la espiga. Si 1la corona falla por cualquier
motivo, se puede reemplazar sin tener que sacar la espiga, tra-
bajo dificil, y en ocasiones, imposible. Si el diente se utiliza
como pilar de puente, no surge el problema de tener que paraleli
zar el canal radicular con los otros pilares.

Esta técnica se puede utilizar tanto en piezas monorradicula
res como en las'multirradiculares. Cuando se hace una espiga para
un multirradicular, se prepara el canal mis favorable en una lon-
gitud dptima y un segundo canal en un corto trayecto. Esta bifur-
cacién de la espiga principal ayuda a un buen asentamiento e im-
pide la rotacidén, pero ayuda poco a la retencidn. La colocacidn
" de una egpiga requiere que el relleno del canal que esté obtura-
do con una punta de plata y la perforacién puede tener lugar con
facilidad. ’ .

El método directo de fabricacidn de un falso mufién con espi-
ga tiene lugar en tres fases: :

9.11.1 pPreparacidn del canal

Se empieza tallando la cara oclusal o el borde incisal hasta
obtener un espacio interoclusal de por lo menos 1.5 mm en todas
las posiciones de la wandibula, Se hace la reduccién axial preci-
sa para obtener la forma que requiere la restauracidn.final. Pare-
des delgadas ‘de esmalte no soportadas por dentina se eliminan en
este momento. Para ensanchar el canal, se gueden utilizar fresas
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redondas o de fisura, pero su uso es peligroso porgque pueden ser per
foradas las paredes de la raiz.

El instrumento de eleccidn para quitar la gqutapercha y ensanchar
el canal es el ensanchador de peeso, que se puede conseguir en jue-
gos de tamanos escalonados. Como tiene una punta redonda, no cortan-
te, va siguiendo el camino de la menor resistencia, esto es, de la
gutapercha en el canal.

Un ensanchador de peeso de No 1 se pone encima de una radiogra-
fia del diente que se vd a restaurar, y se determina la longitud del
‘ensanchador que va a tener que introducirse en el canal. La espiga
debe tener 2/3 a 3/4 de la longitud de la raiz y debe dejar, como
minimo, 3 mm del relleno del canal iftactos para prevenir que éste
se mueva y gue hayan filtraciones. La espiga tiene que ser por lo
menos, tan larga como la corona clinica del diente que se va a res-
taurar. Si no es posibie conseguir esta longitud, el prondstico de
duracidén de la restauracién no es bueno. En este caso, si hay sufi-
ciente estructura dentaria para emplazar bien pins de retencidn, se
debe preferir una reconstruccidén de amalgama. ‘

Utilizando un punto de referencia, como por ejemplo, una cispide
o un borde incisal, se coloca, al nivel adecuado en el ensanchador
un disco de goma. Cuando el ensanchador ya se ha introducido en toda
la longitud predeterminada, se toma una radiografia de control y se
hacen las modificacicnes convenientes. Se continda ensanchando el
canal de un modo progresivo hasta el nimero maximo que es capaz de
aceptar el diente en cuestidn. En los dientes anteriores del maxilar
superior y en los premolares del inferior, se puede llegar por lo re
gulér hasta los numeros 5 o 6. En los prémolares del maxilar supe-
rior, en incisivos del inferior y en los molares, el numero 4 es ca-
si a lo m&s que se puede llegar.

Cuando el canal ya esti terminado de ensanchar, se hacen unas
guias laterales cénicas con una fresa de fisura 170 L. Estas gqui~
as se hacen en donde la pared de la raiz sea mds gruesa. Deben
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ser 1 mm de ancho y extenderse 3 o 4 mm hacia apical. En un multi-
rradicular un trozo de un seqgundo canal ya sirve de guia.

En toda la periferia de la cara oclusal se talla con un diaman
tado en forma de flama un grueso contrabisel. Esto proporciona un
collar da oro en el perimetro de la raiz, que ayuda a mantener uni
da toda la estructura dentinaria y preves posibles fracturas. Una
espiga colada con precisidn, tiende al ser cementada, a ejercer
fuerzas laterales, que son contrarrestadas por el mencionado collar.
9.11.2 Fabricacidn del patrén acrilico

Un palillo de diente de pldstico se corta y se afila de modo
que entre ficilmente en el canal y alcance el fondo preparado. Se
acorta de modo que queden fuera del canal unos 3/4.de su longitud
total. Se hacen dos muescas en la cara anterior de la parte visi-
ble para que en los sigquientes pasos sea facil volverlo a poner '
en el canal en las misma posicidn. Se prepara la resina acrilica
autopolimerizable en consistencia fluida.

El canal se lubrica con un liguido separador para resinas in-
pregando en un poco de algoddn enrrollado a un ensanchador de pee
so. Rellenar el canal con resina liquida hasta que desborde medi-
ante un instrumento de modelar obturaciones de extremo fino u o-
tro instrumental adecuado. Se moja el palillo de diente, previa~
mente preparado, con mondmero, y se introduce a fondo en el ca-
nal. Asegiirese que en este momento quede bien recubierto de resi-
na el contrabisel periférico. Bs dificil hacer este recubrimiento
en una fase posterior sin alterar la posicidn de la espiga de a~-
crilico.

Cuando la resina acrflica empieza a molimerizar, hay que mo-
ver todo el patrén hacia arriba y hacia abajo para evitar que que
de atrapado por algin sacavocado del interior del canal. Cuando
la polimerizacidn ha terminado, se reitra todo el patrén, y se
comprueba si la reaina ha llegado hasta el fondo del canal. Si
hay fallos o burbujas de aire, se pueden rellenar con mis mezcla
de resina, reinsertando la e.piga en el canal y volviendo a mover

~
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hacia arriba y hacia abajo para que no quede atrapado y para que
no quede excesivamente ajustado.

La espiga acrilica ya totalmente dura se vuelve a colocar en
el canal, previamente lubricado con.separador. Se hace una nueva
mezcla de resina y se va colocando alrededor del'ﬁrozo'de palillo
visible hasta con seguir suficiente masa para luego tallar el fal
so mufion en forma convenienta.

El falso mufidn de acrilico se puede desbastar en la mano ‘we-
diante diamantados, piedras o discos. El acabado del patrdn se ha
ce en la boca, en posicién. Es importante hacer todo el tallado
en el‘acrilico, pues luego es dificil hacerlo en la‘espiga ya co~
locada, y ademis, lleva mucho mis tiempo. El patrén de acrilico
se pule y se acaba sin rugosidades ni sacé&ocados. Debe tener el.
mismo aspecto que se desee que tenga la espiga colada terminada,
9.11.3 Acabado y cementado del falso mufidn

Al patrén de acrilico se le pone un bebedero en la cara oclu-
sal o6 en el borde incisal. Al agua del revestimiento se:le afiaden
1l o 2 cc de m&s, para reducir la expansién, Esto da lugar a un co
lado ligeramente mi3s pequaﬂo. Bl patrén en el revestimiento debe
permanecer en el horno de incinerar una media hora mis de lo nor-
mal para asegurar una eliminacién completa de la resina. Para co-
lar, se debe usar una aleacidn de oro para esqueléticos para'ma-
yor solidez. Después del colado, se elimina el revest;mxento, se
decapa el metal con &cido y se corta el bebedero.

Comptobar el buen asentamiento del colado en la rafz, ‘intro-
duciéndolo con una ligera presién. Si se presenta alguna dificul-
tad, se pinta la espigavcon una mezcla preparada disolviendo rojo
de pulir en cloroformo, y se reinserta én el canal. Se elimina o-
ro de los pequénos puntos que qﬁedan marcados, indicadores de"trg
piezés o roces excesivos, El falso muién se pule hasta brillo sa-
tinado. o

Se mezcla cemento de fosfato de zZinc y se introduce un poco en

- €1 canal mediante un instrumento para obturaciones de extremos fi-
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nos. Se introduce lentamente la espiga en al canal, dando tiempo
para que escape el exceso de cemento, y se asiente totalmente. El
diente ya estd listo para construir la restauracidn definitvia
con el faso mufidn tratado como si fuera estructura dentaria. En
otra sesibn se cementa la restauracidén definitiva.

Las piezas de mds de una raiz también se pueden restaurar con
la técnica del falso muiidn. Los premolares del maxilar superior,
por ejemplo, se puede resolver preparando -la espiga en el canal
vestibular, y en el palatino recibir una prolongacisn corta que
girve para la estabilidad.

Cuando no se puede usar el falso muhdn con espiga, se puede
hacer una reconstruccidn con amalgama retenida por pins. Después
de eliminar viejas restauraciones y esmalte sin soporte dentina-
rio se hace un espacioc interoclusal de 1.5 mm. Entonces se deter-
mina cuantos pins van a hacer falta y su situacidn.

‘En dientes tratados endodSnticamente, la principal preocupa-
cidén, es la de evitar perforaciones laterales. La profundidad a
la que se pueden anclar los pins es mucho mayor que en dientes vi
tales. Los pozos para los pins se pueden hacer con una direccidn
mds hacia la pulpa, pues una perforacifn hacia la c8mara pulpar
carece de importancia. ‘

9.12 CORONA TELESCOPICA

La corona telescdpica es una variante de la corona total, sélo
que en dos partes. La primera parte es una cofia colada (oro) que
se ajusta al mufidn preparado y la gsegunda parte, una corona total
vaciada o corona veneer, que Se cementa sobre la primera parte, pe
ro alineada al patr8n de insercidn.
9.12.1 Indicaciones

a) En dientes posteriores

b)Y En dientes muy destrufdos en su porcisn coronaria.

c} En puentes muy gréndes que tiene que cementarse temporalmen-
te, es decir, el puente se puede retirar, pero el diente sigue es-

tando protegido por la cofia colocada.
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d) Para alinear dientes inclinados que tienen que servir de pilia
res de puentes:; ejemplo: en la ausencia de un segundo premolar, el
primer molar se mesializa y queda inclinado.

En este tipo de casos es frecuente observar que si quisieramos
rebajar la cara mesial del diente, hasta alinearlo a la guia de en-
trada del puente podriamos llegar a pulpa: por lo tanto, eligiremos
una corona telescépica.

La técnica es la siquiente:

Se prepara el diente en forma de mufidn, pero ddndole una ligera
retercién en la terminacién cervical en la nueva linea terminal de
la preparacidn.

En la cara oc;usal se deja mas espacio con el antagonista que
el acostumbrado para poder alojar la cofia y posteriormente la corg
na.

Se confecciona el patrdn de cera de la cofia en el modelo de

‘trabajo y se cuela, haciéndola un poco mis gruesa de lo necesario.
‘.La forma final y el espesor definitivo se obtienen brufiéndola
en el modelo de trabajo. v '

Se'cementa en el paciente. De esta maneka se ha modificado con
1a‘cofia la inclinacidn de la pared mesial.

Se toma una impresién y se elabora un nuevo modelo de trabajo:

"en &ste se confecciona el patrdn de cera de la corona que se haya
elegido combinada o total vaciada.

Una vez colocada la corona y las demds partes del puente, se
cementan en una correcta linea de entrada.
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CAPITUIC 10
RECTRACCION GINGIVAL

Para obtener una correcta impresidén de los mirgenes cervicales
y de las preparaciones de los dientes pilares, habrd que tomar ci-
ertas precauciones para que el material de impresidn alcance esas
regiones cuyo accesc en ocasiones resulta dificil. Se puede obte-
ner una buena impresién, cortando el tejido gingival, pero resulta
sumamente traumitico y generalmente se reserva en aquellos casos
en que existe una bolsa parodontal o tejido hipertrdfico: desde 1lu
ego, el tratamiento periodontal debe estar terminado antes de co-
menzar la construccidn de los puentes. A veces sin embargo, puede
existir un problema gingival que no se haya dectado a tiempo; en
astog casos as conveniente hacer la correccidn quirirgica antes
de tomar la impresidn.

La manera mds conveniente para aliminar el tejido patoldgico
es mediante el electro-bisturi o electro-cautério, sobre todo si
se hace la intervencidn durante la preparacidn del diente pilar o
inmediatamente antes de la. impresidn, ya que con este método no
- se produce hemorragia; por supuesto que habra que tener cuidado

muy especial aplicando las normas periodontales que rigen estos
casos.

El método que se emplea con mids fraecuencia es el de la retra-
ccion gingival, es dacir, la separacifn provocada de la encia del
diente. Para llevar a cabo est3 retraccidn veremos a continuacidn

"dos de las formas mds comunes.

a' Separacidn mecanica del tejido ,

Se efactia a base de ap&sitos compuestos esencialmente de dxi-
do de zinc-eugenol impregnado con fibras de algodén. Una vez prepa

rada esta pasta se adelgaza a manerz de tira y se coloca en la hen
didura gingival con una'so~da, pinzas de curacidén o explorador.
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. Se puede cubrir esta pasta para mantenerla en su sitio, con cu-
racidn temporal; este apSsito se deja por lo menos 24 horas en esa
posicidn y al retirarlo, el tejido se habrd separado lo suficiente
del diente para obtener un buen acceso a la terminacién cervical
de la preparacién,

b} Separacifn fisioldqgica

Consiste en colocar cuidadosamente en el surco gingival alrede-
dor de los dientes que se han preparado, un hilo impregnado con un
vasoconstrictor o un astringente y dejarlo en posicién,haséa que el
reactivo s@ absorba y el tejido se retraiga; cinpo'minutds‘serén su
ficientes para producir este cambic. Este método es el mis empleado
en la actualidad y su éxito dependera del cuidado con que se hayan
efectuado los pasos de la técnica,

Los tejidos se debed de secar cuidadosamente y el hilo sa debe
de cortar de tal manera que s6lpabargue la porcidn preparadé del mar
gen cervical; el hilo no debe quedar sobre la mucosa vestibular ykse
debe empujar suévamente para colocarlo en posicién con unas pinzas
de curacidn o un explorador hacia el fondo del surco gingival.

En los casos de cardiopatias severas, no se debe aplicar el hi-
drocloruro de adrenalina, pera encontramos en‘el'mercada agentes
Qﬁe la sustituyen satisfactoriamente (astringentes).

En el mercado podemos adquirir hiles imprégnados con. reactivos;
el hidrocloruro de adrenalina es el m3s usado y el que mejor resul-
tado da. '
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CAPITULO 11
MODELO DE TRABAJO Y TROQUELES
Modelo de érabajo

Representa una reproduccidn positiva de los rebordes residuales
Y estructuras adyacentes. ' '

Un buen modelo debe cumplir las tgés siguientes condiciones:

a) Tiene que estar libre de burbujas, especialmente a lo largo
de la linea de terminacién de los dientes preparados.

b} Todas las partes del modelo deben estar libres de deformacigo
nes.

¢} Los modelos tienen que poder ser recortados para tener buen
acceso al modelo del patrdn de cera.

El modelo de trabajo es el que gse monta al articulador. Para que
la articulacidén sea perfecta, el modelo debe comprender la totalidad
de la arcada. Al hacer el patrdn de cera, se utiliza para establecer
los contactos proximales, los contornos bucales y linguales y la o-
clusidn con los antagonistas.

El troquel

Es el modelo individual del diente tallado. En €1 se terminan los
m&rgenes del patrdn de cera. Hay dos sistemas bisicos de modelos de
trabajo y troqueles; por una parte el modelo de trabajo y el troquel
totalmente independiente, y por otra, el modelo de trabajo con tro-

queles desmontables.

11.1 MODELO DE TRABAJO Y TROQUEL INDEPENDIENTE
Es el procedimiento mds sencillo y sSlo se necesita un modelo del
arco completo y un modelo parcial de la zona de las preparaciones.
Tiene la ventaja de que mantiene las relaciones entre los pilares es
tables y fijos, detalle muy importante si se trata de construir un
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puente. Ademas, como los tejidos gingivales y otras referencias
estén intacﬁos, e3 mis ficil modelar restauraciones con contornes
fisioldgicos armSnicos, Una de las desventajas es que hay que ir
trasladando los patrones de cera del troguel al modelo y viceversa
para lag distintas compobaciones vy el patrén va perdiendo exacti-
tud en su adaptacidn a las estructuras de su cara interna,

"El modelo de trabajo y el modelo parcial para troqueles se
pueden obtener de impresiones independientes, o vaciando dos veces
la impresidn del arco completo. En esfe ultimo caso, para los tro-
queles debe utilizarse el.primero de los vaciados.

11.1.1 vaciado de las imgrasibnés

Tanto la superficie del modelo de trabajo como la de los tro-
queles tienen gue ser lo suficiente resiétehte a la abrasién como
para resistir la confeccibn del patrén de cera sin-alterarse., Por
eso para hacer el troquel, debe emplearse yeso piedfa del mis du-
ro (silk~orck, velmix). o
11.1.2_Pagos a sequir para obtener los modelos de trabajo v troque

a) Preparacidn -. Las impresiones se lavan bajo el grifo para
eliminar las mucogidades y la saliva que pueda haber. Luego se eli
mina el exceso de agua agitindolo éon un suavé chorro de aire com-
primido.

b) Material vy mezcla -. En una taza se vierte la cantidad medi

da de agua se espolvorea la cantidad, también medida, de yeso para
troqueles (cantidad que varfa de 50-70 g de yeso por troque). Para
la proporci&n agua-yeso hay Que seguir las instrucciones del fabri
cante,

c) Vaciado -. cdnvun paquefio instrumento se va llevando yesoc a
la impresidn del diente preparado. Ponga una pequefla cantidad de
‘yeso en un lado de la impresidn,'por encima de la preparacién y vi
brela hasta que el yeso alcance el fondo (superficie oclusal): in-
cline labimpresién de modo que 8l yeso se vaya deslizando por el
“fondo" de la preparacidn, desplazando el aire a medida que va. a~
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vanzando. Vaya afadiendo yeso en pequefias cantidades hasta que al-
cance una altura de aproximadamente 2.5 cms por encima de la prepa
racidn. Con esto se podrd hacer una adecuada peana al troquel.

Hay dos formas de‘vibrar: a' empufiando el portaimpresiones con
la mano, golpee la mano contra la mesa b} colocando el portaimpre
siones sobre el vibrador.

d) Fraquado -, Deje fraguar el yeso durante una hora, separe el
modelo de la impresidn y espere el fraguado completo durante 24 ho-
ras., Si desea adadir una base adicional espere a que el yeso asté
semifraquado,

11.1.3 gregaracxén de los_troqueles

Para evxtar las. erosiones y rayas en las superficies de los d1-
antes preparados del modelo, conviene ptntarlo; con algdn material
como el super-sep. Los modelos gse recortan eliminando todos los te-
jidos de mis alli de la encia que hayan quedado reproducidos. 7

El modelo del que se Qa a hacer el troquel, se recorta en un
'recortador de modelos, eliminando todo el yeso eh ekceso alrededor
del diente preparado.

La peana del troquel debe ser lxgeramente m4&s ancha que la pre-—
paracién y con una saccion octagonal, con lados paralelos o0 ligera-
mente convergentes hacia el pie,‘debe tener como minimo 2.5 cms de

-longitud. La peana debe ser paralela al eje mayor del diente:; si no
lo es, serd m&s dificil adaptar los mdrgenes del patrén de cera.

Bl &rea "por gingival® de la linea de terminacidén debe estar li
bre de rugosidades. El contorno de la zona por debajo de la linea
da tarminacidn tiene que ser similar a la forma de la rafz del dien
te natural. As{ se facilita sl modelo del contorno akial de la res-
tauracidn. S

Una vez racortado el'trdquel,'la 1fnea de terminacidn se resal-
ta con un afilado lidpiz rojo colorbrite. Esto facilita el modelado
del margen cuando la cera oculta parte de la linea de terminacidn.
No debe marcarse con excesiva presiba, pues la linea se podria des-



figurar quedando roma.

11.2 MODELO DE TRABAJO CON TROQUELES DESMONTADOS

El uso de modelos de trabajo con troqueles o mufiones desmonta-
bles ha convertido en una prictica muy comin. El troquel del dien-
te preparado se orienta en el modelo de trabajo mediante una espi-
ga cénica de latdn, una espiga de caras planas de acero inoxidable,
0 espigas de plastico prefabricados. Estos troqueles desmontables
deben satisfacer los siguientes requisitos.

a) Los troqueleg deben poderse situar szempre exactamente en
el msxmo sitio. i

b) Los troqueles deben permaner astables, anluso si se le da
la vuelta al modelo. . )

¢) El modelo con los’ troqueles debe poderse montar facilmente
en un grtlculador.
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CAPITULO 12

RELACIONES OCLUSALES Y MONTAJE DE LOS MODELOS AL ARTICULADOR

De todos los procedimientos de construccisn de una prétesis fija,
el desarrollo de relaciones oclusales armSnicas es el mis dificil y
un nimero considerable de estas protesis fracasan por mala relacién
oclusal. LoS conceptos de oclusién son tema de continua controversia,
sobre la cual, las investigaciones recientes, han vertido alguna
luz, Sin embargo, adn no hay acuerdo universal respecto al criterio
de una oclusidén armdnica. Por tanto el propdsito de este capitulo
serf ligar los conceptos bisicos de la oclusidn con los procedimien-
tos clinicos de construccibn de una prbtesis fija. Como hay una qrﬁn
variedad de técnicas clinicas en uso aceptables, se discutira el te-

ma en términos generalas.

12.1 OCLUSION DEL PACIENTE

Si se quiere que la prétesis quede en armonia con la oclusisn del
paciente, es l&gico empezar examinando cuidadosamente dicha oclusibn.
Aunque lo importante es la relacitén de los dientes superiores e infe-
riores duranta los movimientos -funcionales de la masticacifn y de in-
cisién; es dificil estudiar la oclusidn durante la masticacién. Se ‘
pide al paciente mastique goma, cera, galletas, frutas y otras cosas,
Yy se‘toma'nota de la manara en que se hace la accifin masticatoria.
¢El ciclo masticatorio se hace de arriba abajo, o hay un componente
lateral del movimiento mandibular? ¢El movimiento lateral es unila-
teral o bilateral?. {Se pide al paciente gue muerda un pedazo de ga-
lleta, o de cera y se anota la naturaleza de la relacidn incisiva
de los dientes anteriores. éContactan los incisivos. borde con bor-
de? {Existe un componente lateral y se utilizan los caninos? Las
respuestas a estas preguhtas nos proporcionan informacifn sobre el

Ry



111

ciclo de masticacibén. La influencia de anomalias dentarias en tra-
tamiento se tendri en cuenta, desde luego. Un paciente con una zo-
na mandibular derecha desdentada puede desarrollar un patrén de
masticacién unilateral en el lado izquierdo, v también puede ocu-
rrir la situacidn inversa.

La oclusidn se»puede examinar en la relacidn est&tica de oclu-
8idn céntrica, y se anota cualquier relacidn anormat diente en ma-
la alineacién, diente en rotacién y dientes sin guias céntricas,
También se puede examinar la oclusién‘guiando al paciente en cier-
tos movimientos, que podemos llamat movimientos diagndsticos, e in
cluyen muchas de las direcgianes funcionales de movimiento (protu-
. 8i8n, excursidn lateral derecha e izquierda y retrusidn). Como el
paciente no estd masticando durante estos movimientos diagnésticos,
éstos se pueden ejecutar.lentamente, detenerse en posiciones aesco-
gidas o'repetirse cuantas veées sea necesario. Hay que :econbcer,
desde luego que éstos no son movimientos funcionales, y solamente
deﬁuestran la relacidn potencial de los dientes, que puede ser
‘que nunca tengan ¢ontacto'fea1 durante la masgicaci6n. LOs. movi~
mienEOS‘protusivos y retrugivos incluyen'lé direccidn de la inci-
sibn funcional. La excursién lateral'iéquierda,incluye‘las diraccio
nes funcionales de masticacidn en el aldo izquierdo de la boca; la.
excursidn lateral derecha incluyve las direcciones funéionales de

masticacién en el lado derecho.

 12.2 REPRODUCCION DE LA OCLUSION EN EL LABORATORIO
para reproducir la oélusién del paciente en el laboratorio son
nécesarioa modelos cémpletos:de los dientes, superiores e inferio-
res. Los modelos se montan. en un articulador para poder hacer los
distintos movimientos mandibulares. Los articuladores varian en el
diseflo y en complejidad y en su aptitud para reproducir acartada-
mente los movimientos mandibulares. Cuanto mis correctamente reprQ
' duzea el articulador los movimiengda de la mandf{bula del paciente,
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tanto mas cercana estar& la prétesis en armonfia con la oclusidén
del paciente, y se necesitarin menos ajustes en la boca.

Los articuladores simples para coronas y puentes permiten ha
cer movimientos laterales, protusivos y de abrir y cerrar, y si
se montan modelos completos superiores e inferiores en estos ar-~
ticuladores, intervendrd en diche movimiento la guia dentaria.
Sin embargo, los movimientos s$6lo pueden ser aproxim&dos, puesto
que la relacién de los modelos a la bisagra no reproduce las con
diciones en la boca, y la adgulacién da los tryectos de la bisa- .
gra gson fijos y no se pueden ajustar a cada paciente: cuando se
construyen prétesis en este tipo de articulador, hay que compro-
bar cuidadosamente la oclusidn y ajustarla en la boca.

El odontSlogo tiene a su disposicidn una gran variedad de ar
ﬁiculadores ajustables, que difieren en el gradc de precisién con
que se pueden reproducir los movimientos mandibula:es'y en los pa
sos clinicos que son necesarios para ajustar el articulador. Para
mdntar los modelos en un articulador en forma que reproduzcan con
fidelidad los movimientos mandibulares, hay que seguir una serie
de medidas y registros que podemos enumerar de la siguiente forma:.

a) La posicién del‘eja de bisagra terminal de la‘mandfbula pa=~
ra el paciente.

b) La relacisn de los dientes superiores con el eje de bisagra
terminal de la mandf{bula. _

¢) El declive angular del trayecto condfleo.

d) La curvatura del trayecto condileo, . ‘

@) La extensidn del moviﬁienta de Benett o desplazamiento to-
‘tal de la mandibula. o '

"£) La relacisn del modelo superior con el inferior.

g) La distancia entre los céndilos,

Un articulador ajustable que redna todos . los factores que aca-
bamgs de enumerar es costoso,;. y los procedimientos clinicos que
hay que seguir demandan umcr'aov'tiempo. Se puedgn lograr- resultados
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satisfactorios usando medidas que se aproximen a las anteriormente
enumeradas. Las curvaturas de la trayectoria condilea y la discan-
cia intergondilea son dos factores con 1los que se puede aplicar
un promedio o un valor estdndar. El movimiento de Bennett también
se puede traducir a un valor promedia.

Una técnica simplificada, que puede usarse con un articulador
Hanau dentatus o Ney, requieren las siguientes mediciones y regig
tros:

a) Localizacién del eje de bisagr#® terminal de la mﬂndibula.

b) Registro de 1la relacidn de los dientes superlores con el
eje de bxsagra terminal ca la mandibula.’

c) Registro de la relacidén de los dientes uperiores con los
inferiores. .

d) Registro de la xnclxnacién anqular de la trayectoria con-
dilea.

Con'estos factores, medidos o registrados, y transferidos a un
articulador apropiado, se puden montar los modelos del caso y se
logran reproducir con bastante aproximacién la secuencia de los mo
vimientos mandibulares del paciente. Estas técnicas trabajan en tgo
dos los casos, a excepcidn de los mds .complicados, con reconstru-
cciones muy extensas. '

12.3 MONTAJE DE LOS MODELOS
Cuando ya se han tomade las cuatro mediciones, o registtos desg
critos. se montan los modelos en el articulador. Los dlstzntos pa-
sos se.pueden enumerar de la manera siguiente:

- 1) Cuando se utiliza el arco facial de transferaencia para hacer al
registro,vsé monta el mgdelo suéerior en el articulador relaciona-

“do con el eje de bisagra del articulador.

"II) Con el‘regisé:o de la relacién céntrica, se monta el molde man
dibular en el articulador, en relacién céntrica con el molde supe~
rior. ' : o
iII) El registro oclusal p:oéusiva ge coloca antra los modelos su-
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perior e inferior en el a{ticulador, Yy sSe aseguran los modelos en
cada lado. La trayectoria condilea a cada lado del articulador se
ajusta para poder aceptar esta relacidn.
1V) Bl ajuste de Bennett se determina por un valor promedio (casi
" siempre entre 12 y 15 grados).
12.3.1 Modelo superior

Se mide la distancia entre el axtremo de las varillas indica-
doras de los céndilos en el arco de transferencia Yy se ajusta en
el arco en la parts superior del artigulador. Se coloca en posi~
cidn el arco orbitario de referencia para obtenar la orientacidn
vertical del modelo. Se coloca el modelo superior en la impresidn
de la horquilla de mordida, y se coloca en posicidn el brazo maxi
lar del articulador. Los indicadores de los cdndilos del arco fa-
cial coinciden con los puntos de eje de bisagra del articulador.
La varilla orbitaria del'érticulador descansa en el arco orbita--
.,rié de referencia. Se agrega yeso piedra‘de fraguado rapido, en-
tre la platina de montaje del articulador y el modelo superior.
.Cuando ha fraguado el yeso, se quita el brazo maxilar del articu~
,lador de la pieza de montaje, se fija en posicién la varilla gquia:
incisal, y se coloca en-posicién el brazo maxilar sobre la parte

mandibular del articulador. Por dltimo, se relaciona correctamen-

- te el modelo superior con el eje de bisagra del articulador.

12.2.2 Modelo inferior
' Se coloca el registro de la relacién céntrica en el modelo su-

perior y se asegura con cuidade. Se asienta completamente el molde
inferior.en el lado opuesto y se aseguran los dos modelos juntos
‘coh un cérdel, o mediante cualquier otro medio. Se vierte yeso pia
dra de fraguado r8pido, en la platina de montaje mandibular y se
une el modelo inferior al brazo mandibular del articulador. Duran-
te egste montaje se ajustg la varilla-gufa incisal, de manera que
rebase el brazo maxilar del articulador por un equivalente del es-
pesor del reglstro de la relacidn céntrica. Cuando\ha?a fraguado
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el yeso, se abre el articulador y se quita el registro oclusal que
estaba entre los modelos. A continuacidn, se montan los modelos en

relacidn céntrica.
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CAPITULO 13
TOMA DE COLOR Y EL TONO DE LOS DIENTES
Es uno de los aspectos mis dificiles de la'préteﬁis fija, ya
que son muchos los factores que afectarin la elecridn del color
correcto., _
a) Material de la carilla -, Primerc-debe considerarse el ma-

terial que se habrd de emplear para la construccién del frente:
podrd ser de acrilico o porcelana. ‘ .
I) E1 acrilico es bastante traslicido y tiende a tkaslucizae el .
fondo, que'puede ser el medio cementante o bien la cajé de oro.
Cuanto mayor es el espesor del acrilico, menor serd la probabxli
dad de que se altere su color por el fondo, Y del misgmo modo.
cuanto mas oscuro sea el tono, menor serd su modificacién.
II) La porcelana para carilla puede ser de dos tipos:.ugipéqtiép
, comerc;al como del de perno largo y'ttupontic;-o uno hgcho.en el
laboratorio ej. de éste son los pénticos con fundas dé'porcelgnaf
o con tubos de aldmina y también aquellos que se fabric&n’con por
celana fundida sobre metal. ‘ ,”
Cuando se utiliza una carilla de porcelana comefcial,‘lilelq-
ccidn esta limitada a los tonos que se fabriquen y debe probarsé
el pdntico que se ubicarﬁ.bn el puente para comprobar si es satis
~ factorio. E : : '
El medio cementante tiene mucho menos efecto sobre la porcalg
‘na que sobre al acrilico. No obstante adn puede influir en'el re-
sultado. B ' ‘ v e
Losmismo que con el acrflico, los espesores de la porcelana
son importantes, Si es demasiado'dclgadg sc‘eraglucir('oL metal
del nidcleo o el cemento; sobre todo es probable que esto ocurxa
_con los tonos mis claros. La porcelana fundida sobre metal os es-
pscialmente critica en ests asrscto, y por sllo resulta hbco-atio_'

oo
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por lo menos un milimetro de porcelana si se quierellograr uﬂ re-
sultado estético bueno,

b) La luz -. La luz bajo la cual se registrari el color, ten-
crd un apreciable efecto sobre la correcta eleccién. Aunque las
mayorias de las luces dentales estfn corregidas para color, sigue
prefiriéndose la luz del dia, mds adn el paciente cerca de una ven

tana que mire hacia el norte. Hay que evitar la luz directa del
sol lo mismo que la del atardecer y la de ‘la mafiana tempfano.

El tono del diente variari en forma apreciable con la luz del
dia, luz fluorescente, un reflactor, un spot y un destellador. Por
lo tanto puede resultar necesario comparar el color con distintas
' fuen;es de luz y considerar cual es la mis indicada para cada caso

en particular. ' : ’

El acrilico es afectado menos por los distintos tipos.de luz
que 1la porcalana y bien puade estar indicada en estas circunstan-
cias. A veces una corona de porcelana, sobre todo en la zona del
primer premolar, donde la luz incide en forma oblicua, puede des-
‘aparecer virtualmente viéndosela sSlo como una sombra oscura. \

' c)}Muestrgriosfde golor -. La forma en que‘aat&n diseﬂadds 108 -
muestrarios de color de los distintoq_fabricantas»varia, Sin em- -
baréo, por lo general, lo mejor es decir»prihero»el grupo de colo~

"res que estd indicado por‘ajemplo ai son diantaa”bésicaménte ama-
-rillbu, marrones o grises. Daspuéa'es posible decidir si el tono
debe ser mis claro o mis oscuro.

Con un pdntico comercial asblo es posible slegir el color y el
‘tono general, pero si 1a,car111a.ae fabricavon elvlaboratoriq sa
la puedé hacer axactamente, segin los requerimientos, cdmo en el
caso de una corona funda de porcaiana.'zn'astos ;asoa 61 mdjof mé
todo es dibujar el diente y marcar sobre &1 la distribucion b&ai-
ca de los distintos tonos Y luoqo indtcar algunos rasgos adiciong
les: que se requieran.

‘Lo ideal as que el té&cnico de laboratorio ohserve sxempre ca-
da caso y ragistre el color de modo de saber con exactitud lo que
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estd tratando de lograr. Lamentablemente, no obstante, no es si-
empre posible. Las fotografias preparatorias pueden ger dtiles
al respecto, aunque siempre es algo dudosa la fidelidad del co-
lor y su estabilidad en la mayoria de las peliculas.

d) Modificaciones del color en el momento de cementar la ca-

rilla -. Una vez registrada el color y construido el pdntico del

puente, el tono, si es necesario, puede modificarse, alin en cier
tas medidas en el momento del cementado. En el caso de un pénti-~
co comercial se le pueden agregar prigmentos superficiales y a
veces porcelana de baja fusidn. Con las carillas hechas en el la
boratorio, sobre todo las del tipo de las fundas de porcelana,
se pueden hacer cambios mayores siempre que se la prueba sin ha-
berle retirado la matriz de platino, o que esté fundida sobre me
tal. En caso de que el tono incisal sea incorrecto en esta zona,
se.lo puede desgastar y reemplazar. Las manchas superficiales
también pueden agregarse en este momento. Es, por lo tanto ﬁu-
cho mAs  ficil a veces obtener un péntico de estética agradable

si se lo hace en el laboratorzo.
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CAPITULO 14
ENCERADO
El patrdn de cera es el precusor de la restauracidn dé oro co~
lado que se colocari en el diente preparhdo. Ya que el patrén de
cera se duplica exactamente durante el investido y colado, la res-
tauracidn colada no puede ser mejor quéd el patrén:.esto es, los e-
rrores y descuidos cometidos durante el encerado, Gnicamente se
pérpetuarin en el colado, sin corregirse en nada..Unos minutos ex-
tra invertidos en mejorar al colado, nos pueden ahorrar horas mal-
gastadas en rectificar un colado. ‘
Hay dos formas aceptadas de confeccionar. un patrén de cera:
a) La técnica directa, en que el patrén se encera en boca, en
el diente preparado, ' v
b) La técnica indirecta, en que el patrdn se encera sobre un mg
delo de yeso piedra, obtenido de una imprésién exacta del diente
preparado. ) '
La técnica indirecta tiene la ventaja de desplazar la mayor
. parte del trabajo del sillén dental. Da ademis, la oportunidad de
poder ver la preparacifén desde todas las perspectivas y de facili-
tar el acceso para un buen encerado de los mérgenes. Para la mayof
parte de los operadores es probablemente el medio mis cémodo de
confeccionar una restauracién dental,

. La seleccién de la cera que se va a utilizar para confaccionar
el patrdn, es importante. Las ceras del tipo B tienen una composi-
ci§n QPropiada para ser empleadas en boca. Las del tipo C ideada '
para su empleo fuera de la boca, tienen un punto de fusibn ligera-
mente mis bajo, Por lo tahto, para hacer un patrén por la técnica
indirecta, se deber& emplear una cera del tipo C, que cumpla las
especificaciones No 4 de la ADA. Conviene que la cera sea de al-
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gin color tal como el azul, el verde o rojo, que contraste bien
del color del troquel y que se diferencie bien del yeso piedra.

A una buena cera para incrustaciones se le axigen vikias con~
diciones:

a) Caliente debe fluir con facilidad, sin desmenuzarse, que-
brarse o sin perder su suavidad.

b) Una vez fria, d;be ser rigida.

¢) Debe ser susceptible de ser tallada y modelada con preci-
9ién sin descamarse, desformarse o manchar.

Durante la confeccion del patrén debido ai repatido calenta-
miento vy manipulacién, aparecen tensiones internas en el gseno de
la cera. La cera que es un material termoplastico, se "relaja"
cuando ceden estas tensiones: aparecen distorsiones que se tradu
cen en defectos de ajuste. Para mantener las distorsiones a ni-~
vel minimo) los patrones no deben permanecer largo tiempo en los
troqueles; deben ser puestos en revestimiento tan pronto como sea
posible.

Nota: _

Especificacidén No 4 da la ADA para cera, para colado de in-
¢rustaciones daentalssz. Deben fluir bien para reproducir detalles
de la preparacién cavitaria. Sin embargo cuando se enfria la cera

-a la temperatura bucal, el escurrimiento debe minimizarse para res

ducir la distorsidn cuando se retira el patrén.
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CAPITULO 15.
PRUEBAS DE METALES
Es muy importanta que el puente sea probado en la boca del pa-
ciente a lo largo de su elaboracidn aunque tedricamente es posible
construirlo en los modelos de trabajo montados en un articulador y
cementarlo en posicidn sin mis pasos intermedios. Sin embargo es
-acongejable seguir una secuencia paso por paso, incluyendo la prue
ba en la boca antes de hacer las operaciones finales del puente.
Hay que recordar que el mismo articulador impone ciertas limi-
taciones en los movimientos mandibulares que registra, ademds de
que contamos con al rieégo de que los dientes pilares se mueven
durante el tiempo que nos lleva la elaboracidn completa del puente
a pesar del tratamiento provisional.
En la mayoria de los cagos serfin suficientes dos pruebas:
a) La de los metales ya ferulizados '
b) La del puente terminado inmediatamente antes de cementaflo;
La primera consiste en colocar los colados en posicién en la
2boca para examinar los siguientes aspectos: '
a) Ajuste de los retenedores.
b) Contorno de los retenedoras y del tramo.
c) Sus relaciones con los tejidos gingivales continuos.
d) Las relaciones oclusales del puente con los dientes antago-
nistas, , .
e) Las relaciones proximales con los dientes continuocs.
£f) La relacidn de los dientes pilares comparados en su rela-
cidn con el modelo de trabajo.
para ello primero se deban ratirar las restauracionesvbrovisig
nales, limpiando cuidadosamente las preparaciones para qqa no que-
de ning@n residuo de cemento: se aisla la zona y se seca. El puen-
te so coloca en su sitio y se revisa parte por parte (en‘ocasiones
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se checan primero los retenedores antes de soldarlbs con el tramo),

La ségunda prueba se verifica cuando el puente ya estd termina-
do en el modelo de trabajo, se le 44 el pulido final y se terminan
los mé&rgenes con la técnica elegida.

Se limpia cuidadosamente el puente y las carillas en caso de
haberlas usado; para eliminar las sustancias empleadas en su puli-
miento. Se retiran las restauraciones provisionales de los dientes
pilares y se limpian perfectamente las preparaciones , inmediatameg
te después, se asiaenta el puente y se examina observando el aju#tc
de los retenedores, el contorno del tramo y su relacidn con la mu-
cosa de la cresta alveolar asi como las relaciones oclusales del
puente,

" 8i todos los contactos son correctos, pero el puente no entra
ée puede deducir qu= los pilares se han movido y gue las relacio-
nes son incorrectas: en tal caso se quita la soldadura de uno de
los conectores y se toma una nueva relacisn de soldadura. El puen
te se vuelve a-ﬁerulizarny al colocarlo otra vez en ia'hocai se le f

hardn los ajustes necasarios.
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.
CAPITULO 16
CEMENTADO »

Los cementos mds utilizados en la cementaci&n de los puentes
fijos son: fosfato de zinc y cemento de policarboxilato, este Gl
timo menos empleado. La eleccién de uno u otro dependeri del cri
terio del C.D. y los resultados que haya obtenido &1 en la pric-
tica.

16.1 CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC
16.1.1 Aplicaciones

a) Cementado (fijacidn) de restauraciones fijas coladas o ce-
r8micas y bandas de ortodoncza.

b) Como recubrimiento o base cavitaria para proteger a la pul
pa de estimulos mecdnicos, térmicos o eléctricos. )
16.1.2 Composicién '

‘Polvo: :
Oxido de zinc (componénce'bésico)
Oxido de magnesio (principal modificador)
Una parte de Sxido de magnesio por 9 partas dA»Gxido de zinc,
ademis pequenas cantidades de &xido de bismuto y silice. ’
Liquido:

Esencialmente el fosfato de aluminlo

Acido fosférico

. Poafato de zinc

, Sales metilicas (se agregan como reguladores de PH para

producir la velocidad de reaccién del liquido con el polvo).

El contenido promedio del agua en los liquidos es de 33 wds o
menos al 5%. . _ '

El tiempo razonable de fraguadd a temperatura bucal es de 5 a
9 minutos.
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La acidez del fosfato de zinc es bastante elevada en el momen
to de ser colocada en el diente. Tres minutos después de cementada
la mzcla el PH del cemento es de 3.5: después el PH aumenta rapi-
damente alcanzando la neutralidad entre las 24 o 48 horas.

16.1.3 El espesor de la pelicula 7

Los cementos considerados de granos. finos no deben ser mayor
de 24 micrones y se usan para la cementacidn de colados de preci-
8idn. Los cementos considerados de granos medianos,. utiles para
todas las demds cementaciones, la pelicula de este tipo de grano
es de 40 micrones. ’

16.1.4 Retencion

No hay adhesidn entre el cemento de fosfato de zinc y la es-
tructura dentaria a cualquiera de los materiales de restauracién
con los que se emplea. La unidn retentiva que se forma con este
cemento y la mayoria de los cementos dantales es mecdnica, ya
que el cemento en estado pldstico penetra tanto.en las irrequlari
dades de la cavidad como en las de la incrustacidn. Una vez que
endurece el ceménto, dstas extensiones ayudan a dar retencidn a
las incrustaciones. Otro factor de ratenciln es el espesor de la
pelicula que queda entre la incrustacién y el Srgano dentario.
Cuanto mds fina es la pelicula, mayor es su accidn sellante.

La resistencia a la compresién del cemento de fosfato de zinc,
no debe'de ser inferior a 700 kg/cn® al cabo de 24 horas de l.echa
la mazcla. :

La solubilidad del cemento se relaciona bdsicamente con el ti
po y el PH de los &cidos a los que estin expuestos.

16.1.5 Farmacodinamia
Gran irritante pulpar, lisis de la proteina, mal sellante.

Su cualidad principal es resistencia a la compactacidén. Resis
te las fuerzas de compresidn, pero es frigil y soluble en icidos

orginicos y liquidos orales.
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16.2 CEMENTOS DE POLICARBOXILATO (CARBOXILATO)
16.2.1 Aplicaciones
a) Cementado de restauraciones coladas y cerdmicas y bandas de
ortodoncias,
b) Materiales para recubrimientos a bases cavit;rias.
c) Materiales de obturacidn temporaria.
16.2.2 Composicidn
Polvo:s
Oxido de zine
Oxido de magnesio de 1 a 5%
Oxido de aluminio u otros rellenos de refuerzo de 10 a 40%
Floruro de estalo (para mejorar las propiedades mecdnicas)
Liquido:
' Acido poliacrilico o copolimeros de &cido poliacrilico
Acido itacdnico (&cido orgénico).
El tiempo de fraguado oscila entre 5 a 8 minutos.
El espesor de la pelicula ez de 25 a 35 micrones.
La reaistencia a la compresidn es de 62 a 83 MN/m.
16.2.3 Farmacodinamia
Estos materiales tisnen un efecto suavizante scbre la pulpa com
parables a los del 6xido de zinc-eugenol, Esto se relaciona probable
mente con: )
a) Una rapida elevacidn del PH del cemento hacia la neutralidad.
b) La localizacion del &cido poliacrilico debido a su tamafio
molecular, ’
¢) Un nminimo movimiento de liquido en el interior de los condug
tillos dentinarios en repuesta al cemento. La formacifn de dentina'
de reparacifn en la pulpa expuesta es variable.
' La retencidn puede producirse por la unifin a la superficie limpia
del esmalte y de la dentina por medio de un acomplejamiento de cal-
cio. El material también ge pega al acero inoxidable limpic, la a-

malgama, el cromo~cobalto y otras aleaciones. La resistencia de la
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unidn se relaciona con la resistencia del cemento,

En algunas ocagiones, es nécesario cemaentar el puente ya termi-
nado de manera provisional, pero esto no quiere decir que es un prg
cedimiento rutinario, es decir, que se precise en todos 1l0s casos
clinicos; s6lo se efectda cuando se presentan los siguientes casos:

a) Cuando los dientes pilares estan hipersengibles, como para
recibir el fosfato de zinc, se coloca el puente con un cemento no
irritante, hasta que ceda la sensibilidad.-

b) Cuando existen dudas sobre la nhturaleza de la reaccion tisu
lar que pueda ocurrir después de cementar un puente: de esta manera
se podrd retirar y tratar cualquir reaccisn indeseable.

c} En los casos.en que se piense hacer alguna modificacidn por
"cambios bucales como movimientos dentarios etc. En estos casos el
cemento empleado es el 8xido de zinc-eugenol.

16.3 CEMENTACION DEFINITIVA DEL PUENTE
- Antes de realizar la cementacidn definitiva se terminan las
pruebas y ajuste del puente y se le da el terminado-final.

16.3.1 Factores m4s importantes dentrop de la cementacidn

‘16.3.1.1 Control del dglor
La fijacidn de un puente puede acompaﬂatse oc331onalmente con

dolor, para lo cual tendremos que usar la anestesia local. Aunque
se debe recordar gque el anestésico no reduce la repuesta de la
pulpa a los distintos irritantes y por eso hay que prestar espe-
cial atencidn a los factores que puedan afectar la salud dental.
16.3.1.2 Preparacifén de la boca ’

Con esto pretendemos conseguir y mantener un campo seco dentro
del proceso de cementacidn. A los pacientes con saliva muy viscosa
se les hace enjuagar la boca con bicarbonat> de sodio. La zona don
de?va el'puénte se aisla, se coloca el extractor de saliva y ro-
llos de algoddn u otros materiales’ absorbentes en los sitios secre
tores de saliva., Los pilares y los dientes contiguos se secan per~
fectamahce con gasa o con algoddn.
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16.3.1.3 Preparacion de los pilares

Estos se deben secar minuciosamente y si se cree necesario, se
puede aplicar barniz como el copalite sobre la superficie que van
a recibir cemento, como proteccidn a la accidn irritante del mismo.
A veces el paciente puede experimentar dolor si‘no'ha gido aneste-
siado previamente, para evitar asto, se pueden cubrir los dientes
con algodén seco, durante el tiempo en que se hace la mezcla del
cemento, ’
16.3.1.4 Mezcla del cemento

Para evitar contratiempo, es recomendable aeguxr las instruccio
nes del fabricante y elegir el xnstrumento adecuado.

16.3.1.5 Colocacidn del puente

Se colocan . los retenedores del puente con el cemento prepara-

doy se quitan los algodones de pnotéccién st es'que se han colocado
y si se desea se puede poner cemento sobre los pilares, el puente

se coloca en posicién y se asienta con una ligera bresidh de los
dedos, El ajuste completobse consigue golpeando el puente con el
martillo de wano o interponiendo un palito de madera de naranjo en-
tre los dientes superiores e inferiores para que el paciente musrda
sobre &1, o ' ‘

La presidn deberd aplicarse a cada retenedor por turno, por ul-
timo se coloca un rollo de algodén seco o ligeramente hﬁmpdo entre
los dientes bara que el paciente lo muerda hasta que el cemento ha-
ya endurecido una vez que-esto ha ocurrido, se elimina el exceso
del mismo, prestando especial atencién en retirar todos los excedeg'

- tes de cemento en las zonas gingivales e interproximales empleando
excavadotes, sondas apropiadas e hilo dental para las zonas inter-
proximales, ' v )

Las particulas pequefias de cemento que . quedan en el surco gin-
gival son causa de reaccidn inflamatoria y pueden pasar inadverti-
das durante mucho tiempo. Cuando se han quitado las part{culas de

. cemento se comprueba la oclusién.
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CARPITULO 17
INSTRUCCIONES AL PACIENTE, REVISION Y MANTENIMIENTO

17. 1 INSTRUCCIONES
Se supone que va se ha instruido.al paciente, por anticipado
en el uso de una técnica satisfactoria de cepillado, de los dien
tes y ahora sdlo queda demostrarle el uso del hilo dental para
limpiar las zonas del puente de mis diffcil acceso. Se le da al
gppaciente un espejo de mano para que observe cémo se debe pasar el
-hilo dental a través de la zona interproximal del puente. Se eli~-
ge una reqgidn de ficil acceso y se éasa el hilo desde la superfi-
cie vestibular hasta la superficie lingual, Cuando se pasa el hi-
lo; se pulen las regiones interpreximales v la superficie mucosa
de la pieza intermedia con el mismo hilo dental para que el pa-
‘ciente lo vea; Entonces se pide al paciente que pruebe por si
-mismo. : '
Durante los dias subsiguientes a la cementacién del puente,
se puede notar ciertas incomodidades. Los dientes que han estado
- acostumbrados a responder a las presionés funciénales como uni-
dades individuales, quedan ahora unidas eﬁtre si y reaccionan
como una sSla unidad. Los movimientos de los dientes cambian e
indudablemente tiene que ocurrir alglin reajuste estructural en el
. aparato periodontal. Algunos pacientes se quejan de una incomodi~
dad que no pueden precisar, la cual se puede atribuir probables
mente a dicho factor; otros no acusan cambios. Los dientes pila-
res.pueden quedar sensibles a los cambios térmicos de la boca y
puede notarée algfin dolor. Se recomienda al paciente que evite
temperaturas extremas en los dfas inmediatamente subsiquientes a
la cementacién del puente. -
El odontélogd debe tener cierta intuicidn de la incidencia de
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. estos problemas por el comportamiento del paciente y por la condi-~
cién de los dientes obtenidas durante las distintas operaciones que
preceden al ajuste del puente. Hay que tener discrecidén y no alar-
mar al paciente con una enumeracién de problemas que pueden ser que
nunca experimente.

A pesar de los cuidados y precauciones que se hayan tomado en
el ajuste de la oclusidén; atn es posible que cuando el paciente ex
plore las relaciones de subnuevo aparato aparezcan algunos puntos
de interferencia., S§i esto se advierte “cuando todavia esta en el
censultorio, se debe retocar la interferencia. Se le exponen al
paciente las limitaciones del puente, que las cafiiias son fragi-
les y que no debe morder obkjetos duros, que la gsalud de los’teji-
dos circundantes depende de su cuidado diario, que el puente se
debe inspeccionar a intervalos regulares, como se le recomienda
que gse trata de un aparato fijo cementado en un medio ambiente vi-
vo y en continuo cambio, y hay que ajustarlo de cuando en cuando
para mantener la armonla con el resto de los tejidos. bucales, y
que si se presentan sintomas extrafos en cualquier ocasidn se debe

investigar lo antes posiblae.

] 17.2 REVISION Y MANTENIMIENTO DE LA PROTESIS

, Después de cementado, hay que examinar al puente a los 7 o 10
dfas. Se hace un examen rutinario en el cual se exploran los con-
tactos interproximales, la relacién de la mucosa con las piezas
1ntermed1as, los margenes de los. retenedores, los tejldos gLngiva
les Y la oclusidn., De todos ellos, el mis importantae y el que con

mis frecuencia requxere atencidn, es &1 relativo a la relacion o-
clusal, En el momento de este exmaen, lo mids que se habri conse-
guido es que la oclusiSn se haya amoldado a los movimientos guia
dos de la mandibula. Durante 7 a 10 dfas anteriores, el paciente
ha podido hacer muchas relaciones oclusales con al puente, algu-
nas durante los movimientos funcionales, y otras durante los mo-
vimientos habituales a los movimientos exploratorios nuevos. Se
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pueden haber localizado uno, © m&s puntos de interferencia como
consecuencia de estos movimientos. El paciente pudo haberlos no-
tado o no. El operador observa las superficies oclusales, locali-
za las dreas mds pulidas y las examina relacion&ndolas con los
distintos patrones de movimientos funcionales. Cualquier &rea que
esté m3s brillante que lo normal se revisa cuidadosamente éara
ver si hay interferencias; si esto sucede, se retoca la prdétesis.

Una vez hechos todos los ajustes, se puede pulir rdpidamente
la superficie oclusal, en la boca, con los agentes usuales, y no
hay motivo para que el paciente regrese a futuros ajustes; se le
repiten las instrucciones para la limpieza del puente y se . le re
calca la necesidad de revisiones requlares.
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CAPITULO 18
CAUSAS DE FRACASOS DE IOS PUENTES

18.1 DEFECTOS QUE PUEDEN PRODUCIRSE EN LOS PUENTES

Todos pueden taner origen en un diseflo o ejecucién defactuosa
del puenta, gea en el laboratorio o 32 al consultorio, ] en un des
gaste y esfuerzo excesivo. ‘
18.1.1 Fracaso del camentado )

Dicho fracaso puede ser parcial o completo, 4 normalmenta es
el resultado de retenedores que no son adecuados para el puente
en cheatién. Baste agregar que siempre debe proveerse :etéhci&h'
en axceso antes qne an dafacto.

Otro factor importante es el de la rigidez del colado. Adn una
ZAligera flaxidn provocari el fracaso del cementado, que puede impe-
‘dirse a8lc con el uso de un oro duro b4 asegurandose que haya sido
btratado _térmicamente en Eorma correcta Y que tenga suficiente es-
‘pesor. :

Ademis de un retenedor inadecuado. el fracaso ‘puede tambxén ser
, ]qonsecuencia de una técnica de cementado deficiente, orig1nada,en

. unafeleccidnuincorrecta del m&ceriai, en el incumplimiento de las .
instrucéiones de mezcla del fabricantes, en el uso de un material
_viejo o contaminado, una relacién polvo-liquido inadecuada, o en

la insercién de la prétasis cuando el cemento habia comenzado a fra
guar. Bsto puede trasr como resultado un cemento débil y un colade
calzado en forma incomplota. Del mismo modo si los dientes no se
secan con cuidado antes del. cam-ncado la unién se verf debilitado.
©18.1.2 Palla mecinica

: Las fallas mecinicas que pueden comprometer a un puante son:
18.1.2.1 Plexidn, estiramient fractura del or

Lal tres pueden traar como resultado el fracaso del . puonta Y
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provocar el fracaso del cemento da los retenedores o la pérdida‘de
una carilla. La mayoria de estos fracasos pueden avitarse con un
espesor adacuado de oro, una técnica de colado cuidadosa para ase-
gurar que quede libre de porosidades, el tratamiento térmico acon-
sejado por los fabricantes, y asequrdndose de que la mordida sea
corracta.
18.1.2.2 Falla de la soldadura

Hay varios puntos que deben observarse si se quiera evitar el

fracaso en la soldadura:

a) Es importante que tenga no s5lo el ancho adacuado sino tam-
bién la profundidad, ya que esta es la que provee la resistencia
al esfuerzo oclusal.

b} Debe provaerse un volumen guficiente de oro en la ragién
de la soldadura. Si no se hace, aunque la soldadura en si no falle,
puede romperse el matal que estf junto a ella.

c¢) Se requieraen distintas técnicas-de soldaduras cuando se unen
_ diferentas aleaciones y metales y siempre debe utilizarse el funden
te adecuado.
18.1.2.3 Pracaso del péntico

El fracaso mecanico del péntico puede ser consecuencia de una re
sistencia inadecuada. Un péntico hecho totalmente de porcelana en o-
clusal no debe usarsa, salvo que la mordida sea favorable. Del mismo
modo el e3squelato de oro debe tener siempre rigidez adecuada. Adn
una ligera flexiSn provocarf el fracaso del cemanto a la fractura
de una carilla de porcelana.

Quizds una de las causas mia comunes del fracaso de un pdntico
as la oclusifn incorrecta. Sobre todo en las excursiones laterales
que no fueron corragidas cuando se instalS el puente,

18.1.3 Inflamacion gingival

Quizés la causa mfs comin de inflamacién gingival alrededor de
un ppente es la deficiante higiene bucal del pacients, tal vez a
causs de que nunca se le ha enseflado su importancia. Otros factores
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pueden ser margenes defectuosos aen los retenedorss, anatomia oclu-
sal incorrecta, sobrecontornc de las caras vestibular o lingual o
troneras interproximales incorrectas:; todos originados en fallag
de disefios.

La inflamacidn de la mucosa provocada por el pdntico puede de-
berse a la mala eleccién del material para su superficie dae asiento.
18.1.3.1 Retraccidn gingival

Puede ser local o general, Si es local debe svalnarse la razdn
y de ser posible eliminarse. Si se trata de una general y no hay

“consideraciones estéticas, como por ejemplo, la.expoaiscién de una
raiz cambiada de color en un diente desvitalizado, aes posible acep
tar la situacidn tal como se presenta. No obstante, puedé estar in
dicado un tratamiento puriodontal éaneralizado.

18.1.4 Colapso periodontal

Puede ser un colapso periodontal generalizado de toda la boca,
asociada con migraciones de los dientes, o estar localizada en los
pilares del puente. Este por 1o general, serd consecuencia de un
mal ‘disefio o ejecucién de la prdtesis, como por ejemplo la incorreg
ta avaluacidn de la resistaencia de los pilares y quizds el nimero
de dientes que han incorporado en el puente.

La oclusidn traumitica puede astar relacionada con el colapso

. del periodonto y debe ger eliminado tan pronto como se compruebe.

18.1.5 Caries
Las caries pueden afectar a un puente de varias maneras: direc~

tamente en los m&rgenes del retenedor, indirectamente comenzando en
otro lado del diente y extendi&ndose hasta la superficie de asiento
“en fos colados, o puede seguir al fracaso del cementado. Esta es 1a
mis ripida y a menudo traeri como resultado la exposicisn pulpar
dentro de 3 o 4 meses, ) '
A causa de la r&pida caries que se produce por debajo de un cola
do fojo, &ste debe ger retirado tan ripidamenta como sea posible.

18.1.6 Necrosis pulpar .
8i se producs la muerte de un pilar de puents y el diente invo-
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lucrado es anterior, el caso puede tratarse a menudo con una apiceg
tomia y la colocacidn de una obturacidn retrdgada y evitar asi per-
turbar al puenta. ;

~ No obstantes, si se trata de un diente posterior, por lo general
serd necesario lograr acceso a la cimara pulpar a través del retene
dor para realizar el tratamiento endoddntico. Rara vez o nunca, tie

ne sentido alterar al puente an este estadio,
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CONCLUSION

1. Importancia de la relacidn paciente-dentista

Considero muy importante esta relacidn, ya que desde el momento
en que el paciente se presenta al consultoric el dentista debe ob-
servar sus reacciones y las experiencias con otros tratamientos den
tales.

Esto es importante para saber si un paciente ha valorado hasta
el momento su dentadura; esto redundarfa en deliberar en un momento
dado que tipo de aparato protésico es mis conveniente colocar., Lo-
grar su confianza no sdlo en benefigic y tranquilidad para &1 sino
tambié&n para el dentista.

2.  Importancia de la valoracidn fisica.

Considero también de mucha importancia esta valoracifn: el tra-
tar a un paciente sin antes conocer sus antecedentes médicos y den-
tales puede en un momento dado traer consecuencias y contratismpos. .

3. Importancia del plan de tratamiento. '

Iniciar un trabajo sin haber planeado un tratamiento adecuado
' y sin suponer los resultados es muy arriesgado. Por eso creo que
"la valoracifn de cada caso en particular es definitivo para lograr
buenos resultados.

4. Importancia de la construccién en lugar de la destruccién.

Muchas vaces puede ser mis fdcil para el dantista realigzar
una extraccifn que la raconstruccisn de un diente muy destruido.

Es aqui‘donde el dentista debe demostrar sus habilidades vy hacer
uso de sus conocimientos y convencer al paciente de que una préte-
sis fija bian realizada le traera mejores resultados que la pérdi-
da del diente., _

5. Lograr la motivaciSn del paciente que ya fue tratado, es de
cir, que siga viaitando'ragularm-nte al consultorio para el mantcf

nimiento de la ﬁthcsi-.‘
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