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INTRODUCCEON

Dentro de 1a prdctica odontoldgica, sabemos la importancia que tiene conocer
la elaboracidn de una prdtesis dental provisional a travez de esta tesis pon
dremos de manifiesto la elaboracidn y confeccidn de dicha protesis provisio-
nal en una rehabilitacidn bucal con pasos y técnicas a seguir,

Podremos apreciar nosotros que con unos provisionales bien elaborados le pro
porcionaremos comodidad, buen aspecto tanto fisico, como psicoldgico, hacien
do que estos provisionales bien elaborados y ajustados a la boca del pacien-
te mantengan el drea Gptima para recibir la futura prétesis fija y quede in-
tegrada a un sistema estomatogndfico funcional, siendo este uno de los prin-
cipales objetivos por 1o cual se ha escogido este tema, 9a que pensamos que
serd de mucha ayuda para compaieros nuestros al ampliar y mejorar nuestros -
futuros tribajos en la prictica odontolégica obteniendo asi una satisfaccidn
propia y 1a de nuestros pacientes.

Tamb{én pondremos de manifiesto en esta tésis 1os requisitos que han de eme-
plearse en 1a elaboraci6n de una prétesis fija, ya que esta va aunada a la -
provisional, siendo asi como resultado el buen acondicionamiento del trabajo
protésico; se mencionaran materiales e instrumentacidn empleados as{ como --
sus cuidados esenciales de dicha prétesis.
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ESTUDIO PREOPERATORIO

Dentro de los requisitos para la elaboracién de una prdtesis fija con

sus respectivos provisionales, tendremos en cuenta los siguientes in-
cisos,

LA FUERZA SOBRE TEJIDQS DE SQOPORTE.

1, El concepto de ciertos principios que se definen como una aprecia-
ci6n de: la fuerza que desarrolla el sistema masticatorio y la ca-’
pacidad de) diente y sus estructuras de soporte para resistir estas.
La modificaci6n de los dientes, diseflados con el principio funda-
mental de reducir las fuerzas o aumentar la resfstencia a ellas, el
restablecimiento y conservacin del tono normal de los dientes, asf
como 1a elaboraci6n manual de los provisionales con su ajuste pri-

mordfal en boca, asf como su aspecto estético como psicolégico para
nuestro paciente.

LA TECNICA.

2. Aquf en este se requiere un grado de habilidad técnica y cuidado, em-
pezanda con 1a remoci6n de caries, en los dientes pilares de nuestra
fututa prdtesis.

La esterilizacifn, o higiene de nuestras preparaciones, la protec-
ci8n de nuestra pulpa, el ajuste perfecto de nuestra prdtesis provi-
sfonal de manera que no lesione tejidos de soporte, teniendo un c<o-
nocimiento adecuado y aplicable para no alterar la forma de los dien-
tes pilares ya tallados, ni tampoco lo estético.




El principiante en la elaboracion de uné'ﬁrétesis puede no sertircse sequro
0 desconcertado a la hora de hacer este tipo de trabajos por primera vez,

porque se tfenen que seguir una serie de procedimientos técnicos los cua--
Tes tienen una funcidn dentro del tallado de!l diente pilar, y el disefio -~
anatdmico del provisional, el ajuste mismo, y a pesar que se reguiere la -
memoﬁizac16n de mucho de estos pasos con el tiempo esto se va haciendo au-
tomitico y que mds adelante podremos revisar con mds acierto este tipo de

trabajos sin seguir una orden, en los cuales son requeridos,

Un puente estd indicado cuando se disponga de dientes adecuados y distri-
buidos bien para que sirvan como pilares y dentro de esto que tengan una
relacifn acertada la corona y rafz del pilar seleccionado, haciendo un es-
tudio radiografico favorable y también un buen prondstico dentro del plan

de tratamiento y muestren una capacidad para tolerar las fuerzas masticato
rias.

Tendrd que haber una distribucién apropiada, un diente pilar sano se cono-
cera cuindo no hay atrofia de estructura dsea y los tejidos blandos y wen-
brana se encuentran en estados normales, y también si la pulpa responde a

las pruebas de vitalidad, también si un diente estd desvitalisado pero el

0 los conductos estln abturados adecuadamente o restablecer un diente que

esté afectado por caries mediante un tratamiento adecuado, lo cual hace a

este que sea pilar {deal para la pritesis fija.




RELACIQMN CORONA RAIZ,

También se le denomina soporte periodontal, el cudl se deteruina y 5o valg
ra mediante la aplicacidn de una regla, la cudl se denomina como le ley de
ANTE, que establece en protesis fijas; que las sumas de las superficies pg
riodontales de los dientes pilares debe ser igual 4 mayor que el drea pu--
riodontal de los dientes que se remplazan y en ocasiones las dimensianes -
de los dientes pilares puede ser menor que las de los dientes por reempla-
zar por lo cudl debemos calcular al planear una prétesis con la relacidn -
corona rafz de 1 a1 1/2 en longitud y se puede aceptar una proporcion me-
nos favorable cuando no exista movilidad dentaria, si el estado Bucal del

paciente es saludable, as{ como el de los tejidos de soporte y la oclusidn
no sean traumiticas.

En el examen Radiogrifico preoperatorio, observamos la relacion Corona - -
Rafz, la consistencia dsea, si existen bolsas periodontales, la calidad de
1a membrana periodontal, zonas radiculares y apicales, si existe caries, -

su profundidad, altura del alveolo todo esto con referencia para seleccio-
nar los dientes pilares.

E) exdmen de los Modelos de Estudio ayudaran a fijar l1a relacidn de los --
ejes longitudinales de los dientes pilares, la longitud de tos espacios me
sfales y distales, la relacién de los dientes antagonistas con los pilares
y con los espacios, fuerzas lesivas, desplasamiento dentario, cantidad de

tejido que hay que eliminar para obtener tallado retentivo y un patron de
incercidn compatible.

EXAMEN BUCAL.-

Revelard cantidad y extencién de caries, sefales de contactos prematuros,
1a profundidad de los surcos gingivales y alqgunos detalles en la torma Je
los qieptes y también observaremos 1a relacién oclusal, en movimientos 1a-

terales y de protusion que en ocasiones en modelos articulares es dificil
apreciarlos.



CONTRA IMDICACIONES PARA LA PROTES(S

Cuando la membrana mucosa reacciona desfavorablemente mostrando sus condi-

ciones negativas en i0s casos de haber utilizado una prétesis anteriormen-
te. '

Cuando en la zona anterior hubo una gran pérdida del proceso alveolar lo -
cud) causaria que los dientes a sustituir de la prdtesis serian demasiado
largos y antiestd@ticos o cuando sea conveniente restaurar el contorno fa--
cial mediante el modelado de una prdtesis parcial.

Cuando 1a prétesis fija ocluya con dientes naturales 6 con una pritesis fi
Ja en un extremo,

Estd contraindicada en pacientes jovenes cuindo los dientes no estdn en o-
clusidn regularizada 6 cuando las pulpas de estas sean, demasiado axtensas.

También tenemos que tomar en cuenta que los materiales y restauraciones en
la prétesis presentan exigencias, debido a que las fuerzas oclusales son -
muy intensas llegando a alcanzar miles de libras nor pulyada cuadrada y --
.Ias variaciones térmicas que producen los alimentos y liquidos qua alcan--
zan hasta 65°c,

El PH que varia rapidamente de la alcalinidad a la acidéz, por 1o cudl es-
tas restauraciones deben quedar bien selladas tanto la prdtesis pravis-n--
nal, como la permanente, porque la pulpa dentaria y los tejidos blandos

frritan facilmente y lo cudl hace que se tenga una vigilancia constante 4
estos.
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DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

E1 diagndstico es el reconocimiento de una anomalfa y una investigacion --

conciensuda‘de la gravedad de un cuadro patoldgico y la causa por lo cudl
es producido.

E1 tratamiento se basari en el estudio del caso sin dejar pasar ningdn de-
talle hasta lograr el fin que se persigue.

PASOS PARA EL DIAGNOSTICO Y PLAN OE TRATAMIENTO

*HISTORIA CLINICA.- Aqui tendremos que profundizar mucho porque son facto

res muy importantes para saber si el paciente esta 6 no fndicado para una

préotesis odontolfgica y por lo tanto se estudiaran algunos antecedentes y

también el estado de salud bucal y general y en donde nos profundizariamaes

seria en su estado bucal tanto con la ayuda de instrumentos como un estu--

dio radiogréfico y modelos de estudio, lo cudl nos facilitaria ver en que

forma y hasta donde se construird esa prétesis y observarfamos la forma de

l1os procesos alveolares asi como la forma de los dientes.

*Yaloracién de las condiciones de los dientes remanentes y sus estructuras

de soporte.

- Carga que soportan los pilares y su capacidad de sostenerla

- Las propledades estéticas y retentivas, tallado de pilares

~ Determinacidn descriminatoria de la oclusidn de los arcos, con la capaci
dad mixima de soporte de 1a carga de 1a estructura protética.

E1ec916n adecuada, si el caso lo requiere de un método restaurador que cum
pla con los requisitos estaticos que exige el paciente, tanto como su indi
ce de caries, higlene bucal y la cooperacidn que se espera.

Un plan de tratamiento que cumpla satisfactoriamente éstos requisitos.

Se podrd ver aquf que dentro de un buen diagnostico para la elaboracion --
del prévisional, asf como la construccidn de una prétesis fija o removia--

" ble se respetardn 1as condiciones de 1a dimensién vertical y la relacién -

intermaxilar en todo.caso esto no se¢ respetaria al saspechar un indice de




suceptibilidad a la caries, ya que nos importaria mucho mds la conserva-
cion de los dientes y nos inclinariamos hacia otro tipo de restauracin
que sea mds favorable.

EXAMEN RADIOGRAFICO

Nos revelard la realidad de todas las partes de }a mandfbula y del maxi-
lar, asi como de la articulacidn temporomandibular.

Se deben estudiar todos los espacios desdentados para descubrir si hay 6
no restos radiculares y algunas zonas rediobicidas y también se valoran
1a cantidad de las estructuras de soporte, se podrdn obserwvar al espesor
de 1a membrana periodental asi descubriremos cualquier presion anormal -
sobre estas zonas, también observaremos la cantidad de cortical radicu--
lar y de esta manera observaremos los ejes longitudinales de los dientes
que son seleccionados como pilares. En si un buen estudic Radiogrdfico
aceptable es aquel que nos muestra satisfactorias todas estas estructu--
ras que mencionamos anteriormente para el buen funcionamiento tanto de -

los provisionales en su periodo preoperatorio, como cudndo se cologue la
protesis fija permanente.

MODELOS OE DIAGNOSTICO

Son reproducciones positivas del maxilar y de la mandfbula y estos monta
dos en una forma correcta en un articulador semiajustable, son capaces -
de reproducir los movimientos de lateralidad y protusién similares a los
que se producen en la bocd, con este tipo de modelos podremos confeccio-

nar los provisfonales, a eleccidn, segin sea el caso y tamiio de la bre-
cha.

CONFECCION DE LQS MODELOS DE DIAGNOSTICO

Para la obtencion de los modelos de estudio se sigue una técnica adecua-

da y por medio de esta serie de pasos obtendremos unos modelos de estu--
dio deseables,




Para el maxilar utilizaremos cubetas 6 cucharillas perforadas, ia cud! -
se extiende en apical por encima de la linea gingival y por d1szal hasta
los G1timos molares 6 parte de las tuberasidades y por vestibular aebe -
superarse unos 3 mm, aprdximadamente, por lo comin es recomendable aumen

tar 1a altura de las zonas palatinas para la adaptacidn y soporte del ma
terial de impresidn.

Despuds se prueba la cubeta en la boca, se le pide al paciente que se an
Jjuague la boca y posteriormente preparamos el material de impresidn (3l
ginato), que prepararemos unicamente la cantidad requerida para ootener
el modelo de diagndstico,

Para la manipulacidn adecuada de este material utilizaremos seqin la téc
nica del fabricante y después colocamos un poco de alginato en la parte
distal de los Gltimos dientes y asi mismo en las caras oclusales para e-
vitar la formacion de poros y burbujas, 1lenaios la cubeta y se lleva a
la boca con el paciente en posicidn erecta y aplicando ur eyector de sa-
liva ayudard a qué el paciente se sienta comodo por si existe exceso de
alginato y esperamos un tiempo aproximado de 4 minutos, para gue frague
el material, posteriormente con una ligera presidn hacia abajo ejercida
sobre el mango de la cucharilla 6 cubeta, y en ocasiones es necesario a-
cudir a 1a presidn con los dedos sobre las zonas de las tuberosidades pa
ra poder retirar la cucharilla.

Después Yavamos la impresion y preparamos yeso piedra en proporciones de
22 a 25 ml. de agua por 100 gr. de yeso y lo espdtulamos hasta que forme
un monticulo sin aplastarse aplicamos el vibrador a la impresidn, colo--
cando yeso en péqueﬁas cantidades asi hasta completar el arco y poste---
riormente se 1lena la impresidn con exceso y después colocames un cono -
de yeso sobre una loseta y se coloca la impresidn fnvertida se adapta --

con una espdtula en todos sus bordes y dejarla fraguar por lo menos una
hora,

La cubeta inferior se extendera por distal sobre los dltimos dientes 6 -
la zona retromolar y no es conveniente que sobre pase mds de 3 6 4 mm, -
debajo de la 1fnea gingival, de esta manera no defcrmard el pliegue ves-
tibular y no comprimird ninguno de los frenillos, otra vez usando el de-
do como instrumento colocamos alginato en las zonas retromolares y por -

>



vestibular de los dltimos dientes y en zonds cervicales de los diuntes -
anteriores el.operador mantendrd la cubeta en posicion adecuada nasta --
que la impresidn haya fraguado.

Se procederd a vaciar 1a impresidn de 1a misma forma que la superior, pe
ro con un espdtula se retiran los excesos que sobre salgan en la parte -
1ingual de 1a impresidn con el fin de facilitar el recorte final.

Los modelos se recortan simétricamente y suficientemente cortos para evi
tar interferencias al momento de ocluirilas,

REGISTRO

Es muy necesario realizar el Registro Qclusal con una mordida en cera; -
se realiza una horquilla siguiendo el arco de los dientes de cera rosa -
con un espesor de 3 1dminas y se le pide al paciente que muerda de tal -
manera que los dientes superiores penetren unos 2 mm en cera, el irco se
ubica en la cera, se ajusta de tal forma que quede centrado en las regig
nes condilares, 1o ajustamos y se transfiere al articulador que poste---
riormente * ajustaremos al modelo superior. Después al paciente le hace-
mos 1levar con movimientos 2 oclusidn centrica y le tomamos el registro

en cera, si 1a oclusidn céntrica que se obtiene es aceptable procedemos

al montaje del modelo inferior, lo cudl hace que los modelos de diagnds-
tico queden preparados para su exdmen y estudio.



[MPORTANCIA DE LOS MODELOS OE DIAGNOSTICO

Estos modelos son indispensables en el planeo integral de uny pritesis -
tanto provisional como definitiva, porque permiten al cirujany centista
los siguientes conceptos:

1. Decir si se requiere algln desgaste & reconstruccidén de los anago--
nistas de manera que se logre un plano oclusal adecuado 6 mejorado.

2. Evaluar las fuerzas que actuardn sobre e! puente,

3. Poner de manifiesto la direccidon en que las fuerzas incidirdn en la
restauracion terminada y determinar la reduccion de dientes tanto --
pilares como antagonistas si se justifican tales procedimientos.

4, Resolver el plan de procedimientos para toda la bocas, este dltimo --
significa que para llevar a cabo un tratamiento se tendrd que empe--
zar por donde sea mds conveniente y asi hasta terminar siguienda una
secuencia,

5. La adaptacidn de} paciente a dicha prdtesis tanto provisiona' como -
en 1o futuro a la definitiva, basandose en modelos de diagndstico,

EXAMEN BUCAL

Esto nos brinda 1a oportunidad del estudio de los tejidos bucales y la -
calidad estructural de los dientes superficialmente, Ja movilidad de los
dientes, higiene bucal y la tolerancia de los tejidos bucales a !as res-
tauraciones previas. Este tipo de exdmen se lleva a cabo mediante espe-
Jos bucales, exploradores, excavadores y pinzas de curacion, hilo de se-
da, agua y aire,

La consulta con el paciente consistird en una serie de preguntas v res--
puestas que obtendremos de éste para que &1 pierda el miedo hacia el o--
dotﬁlogo.

Se le informard al paciente como y en que forma se realizard el trata---
miento, Aquf se le dird sobre el tallado de los dientes el uso de anes-
tesia y se le comunjcard el tipo de molestias para que asi se le facili-




te mis el trabajo tanto al paciente como al odontdlogo, en esta cita se
les informard el uso de sus provisionales, su uso que deberd tener dicha
protesis y su adaptabilidad, asi como el costo general del tratamiento.

EXPLORACION DE PILARES Y DIENTES INVOLUCRADOS EN EL TRATAMIENTO

En la exploracion de los pilares y otros dientes difieren del exdmen por
que encuadran la remosion del tejido cariado & de obturaciones existen--
tes 6 dudosas, de manera de saber con seguridad con la cantidad de teji-
do sano con que se cuenta asf como 1a probabilidad de exposicidon pulpar.
Generalmente el exdmen radiogrdfico y el bucal nos brindan una informa--
cidn suficiente, pero si hay alguna sospecha en cuanto a la remanencia -
de la estructura dental se impone una exploracifn cuidadosa de los dien-
tes pilares.




HESADON-HEXACRIL

Acrilico de procedencia Suiza, fabricado por ]os Laboratorios de froductos Quf-
micos de Schoenewrd.

El Hesacril presentado por la misma fdbrica fué uno de los primeros acrflicos-
de obturacidn directa fabricados en el mundo y como tal tenfa los wmismos incon-
venientes de sus similares de l1a misma €poca y por lo tanto el mayor fue, el -
cambio notable de color,

Ahora presentan el Hesad6n, que viene a ser 1a nueva versidn perfeccionada de
gran estabilidad de color,

Por gentileza del Dr. Castagona, de Zurich hemos tenido oportunidad de experi-

mentar le producto original y estamos muy conformes con los resultados obteni-
dos,

Presentado en forma de polve y 1%quido con todos 10s colores Standard puede em-
plearse con cualquier técnica,

PEARLON

Acrilico para obturaciones anteriores fabricado por American Consolidated Den-

tal Co. de S.A., pues para obturaciones posteriores la misma Casa tiene el Pos-
terior Filling (P.F.)

Este material aparecid varios afos después de los primeros acrfiicos para ob-
turaciones, ast que sus fabricantes basados en experiencias anteriores, han -
superado ciertos inconvenientes de los pr%meros pidsticos y presentaron este
material con bastante estabilidad de color.Pearlon consta de |fquido y polvo.
El equipo completo tiene 8 colores diferentes: 7 colores gingivales por edades
(10,20,30,40,50,60,70 y un color incisal).

TECNICAS DE PREPARACION DE LOS ACRILICOS DEL
SEGUNDO_GRUPO

Nos rgfer1mos al ORTHOFIL y al SEVRITON.

ORTHOFIL
La Dental Fil]ing; de Londres'a1 constatar que el Dentafil, primer acrflico -




fabricado por ellos modificaba su color; debido a 1a oxidacién de 11 caina ter-
ciaria que usaban como activador, presenta otro acrilico “Ortnerfii® wpleando
como activador un derivado sulfirico (Lauryl Mercaptano), que ticne la wenta-
Ja conferirle gran estabilidad en sus colores,

Otra gran ventaja de este producto, es que se 1leva a la cavidad sin necesidad
de ejercer presin, requiriéndose solamente una tira o matriz para mantener el
contorno de la obturaciln durante la polimerizacién. Ademds por entrar en su -
composicién Trepal Ester, lo hace m§s adhesivo.

Orthofil consta de un polve, un Tfquido y una pastilla activadora.




CAPITULO III. TALLADO DE LOS DIENTES Y MODELOS DE
TRABAJO (OBTENCION)




FACTORES PERIODONTALES

En caso de que requiera una estabilidad oclusal y otras medidas profildticas
y cualquier tratamiento quirdrgico que se considere necesario, tales como -
gingivectomias, regularizacifn de procesos alveolares, ésto se realizard an-
tes de planear la preparaci6n de los pilares, y también se procurard 1levar

a la encia, 1a membrana periodontal y el proceso alveolar serdn llevados a -
su mis alto grado de salud antes de ser tallados los pilares, dado que uno de
los prop6sitos de la prétesis fija es mejorar las condiciones de los tejidos
bucales, antes de proceder a colocarlos.

Como medida de seguridad para lograr el &xito de la restauracién no deberd ha-
ber una absorcidn osea mayor que 1a normal respecto a las caracterfsticas de
la edad del paciente y en ocasiones es comn encontrar excepciones debido a -
los hfbitos oclusales o de otro tipo asf nos daremos cuenta si existen balsas
paradontales, si el soporte 6seo es débil y no lograrfamos soportar un puente,

Lo que si es recomendable ferulizar ese diente y ast lo utilizarfamos como pi-
lar pritesis fija,

LONGITUD DE LA BRECHA

La Tongitud de 1a brecha tiene upa influencia en 1a eleccibn de restauracibn.
El espacio ideal serfa el de un diente perdido. Salvo que se considere utili-
zar un tercer molar. Antes de utilizar este diente, se analizard la direccibn
_ de su-eje mayor 1a relacifn coroma-rafz, la relacién de la corona con los te-
Jidos blandos, forma radicular, tipo de oclusibn.

La conveniencia de construir un puente para reponer tres dientes contfguos -
posteriores es discutible en 1a mayorfa de los casos especiaimente en el ar-
co inferior dada la longitud del tramo, es preciso que éste sea demasiado vo-
Tuminoso para evitar la flexidn a nivel de su parte media, 1o cudl reduce la

aplitud de los niches intermedies 1o que reduce también el mensaje estimulan-
te de los tejidos de soporte.




REDUCCION DE DIENTES -{PREPARACIONES)

Algunos clfnicos e investigadores, consideran que el corte a gran velocidad
pueden producir cambios pulpares que se transforman después de que se ha ter-
minado la restauracidn, en sensibilidad y que la lubricacidn y la refrigera-
cibn contribuyen considerablemente al bienestar del paciente durante y des-
pués de Ja operacidn mediante el uso de instrumentos rotatorios de alta vele-

cidad es factible realizar la mayor parte de los tallados con menor esfuerzo
y trauma,

En observaciones en casos de dientes tallados en 10 que se considera tiempo-
minimo, parece sefialar un mayor nimero de sensbilidad, 1o cudl hace que des-

pués de la cementacidn del puente sea un paciente candidato al tratamiento -
endodbntico.

Es recomendable la aplicacién de un barniz (copalite) imediatamente de que-
se haya tomado la impresién y previa colocaci6n de coronas provisicnales pa-

ra su mantenimiento y conservacidn de dicha zoma, asf como de las preparacio-
nes. '

La alta velocidad con todas sus ventajas no es una gran seguridad porque hay

que controlar y disminuir unos cuantos riesgos que ocasiona, por lo consiguien-
te algunos Cirujanos Dentistas consideran que es impresindible la aplicacifn -
de agua en forma de rocio, o con afre en el tallado de los dientes con alta ve-
locidad, para prevenir una exagerada respuesta pulpar histolégica, aunque alqu-

nos dicen que el agua nunca alcanza la zona de corte del instrumento y por ello
es {neficaz como refrigeracifn.

g .
Precauciones al tallado de las prepaciones.

Puede haber un riesgo mayor de lesionar un diente vecino, poner atencin a -
ello.

Tener ayuda de un asistente.

Los estudiantes que recien {nician, deben proceder con cautela en sus primeras
operaciones en la boca, )
Las altas velocidades son recomendadas por aquellos operadores que se hayen -

bien adiestrados con un concepto exacto de 10 que debe ser un tallado exacto,-
" sin desgastes excesivos.,




TERMINACION DEL MARGEN CERVICAL

Uno de los aspectos mis importantes de la reductidn de las caras axiales que
requiere un gran cuidado y concentracidn de parte del operador, es que el -
margen cervical detallado sea la zona de mayor didmetro de la corona clfnica
y que al mismo tiempo, al tratar de conseguir esto no se formen socavados y
sin que resulte un diente demasiado expulsivo, lo cudl disminuird la reten-
cibn,

Los &ngulos axiales deben ser redondeades y reducidos con fresas, piedras de
diamantes y discos de papel, por 1o cudl es factible utilizar los discos de
papel montados en plezas de manos mientras que las fresas y piedras se mane-
Jan mejor con contrangulo.

El redondeado de los &ngulos y 1a terminacidn de cervical por proximal puede
hacerse con piedras troncocénicas de extremo redondeado montados en contran-
gulos, las piedras serdn de difmetro pequefio como para ubicarse entre el dien-
te tallado y el contfguo y lo suficientemente largos como para alcanzar el -
1fmite cervical y adn extenderse por oclusar ms alld del diente.

E1 1fmite cervical por vestibular y lingual puede terminarse con una piedra

c¢ilindrica de extremo redondeado, o piedras de diamante 1lamadas autolimitan-
tes.

TALLADO DEL HOMBRO

Un tallado con hombro no faciiita la toma de impresién ni el ajuste ni el se-
Nado periférico, ni el pulido ¢e Ta restauracién colocada. La (nica ventaja
de tan extensa reduccibn dentaria estriba en el hecho de que asequra la profun-

didad correcta del tallado para la instalacién de una corona de frente estéti-
€0, -0 una corona funda.

En este tipo de preparacién se requiere reducir algo mfs la estructura denta-
ria hatfa incisal u oclusal respecto del hombro,por lo menos a igual profundi-
dad del mismo, Al tallar un hombro se evitar§ inclinar la pieza de mano de ma-
nera tal que a ese nivel, (cervical) se forme un &ngulo muerto.




Antes de comenzar a tallar un diente es conveniente haber decidido ya el mate-
rial de que se va hacer la restauraci6n, tener en cuenta los requisitos de re-
sistencia y estética, también es conveniente el estudio de las radiograffas pa-
ra determinar el tamaflo de la puipa, y para calcular el ancho que se requerird
el hombro y fiJjar hasta donde es posible 1legar con el desgaste en las condicio-
nes dadas. Por 10 comln el hombro se esboza con instrumentos cortantes con alta
velocidad y se le di la forma definitiva con menor velocidad y se temina y ali-
sa con instrumentos de mano. E1 hombro puede tallarse con una gran variedad de
piedras y fresas con velocidades bajas. En dientes anteriores se tallan con pie-
zas de mano recta, con fresas de fisura pequeiias o piedras cilindricas. Asf mis-
mo cabe utilizar pledras de diamante de corte apical y lisas en las partes que
giran sobre el diente sin excepcién.

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DE LA RETENCION
DENTARIA

A) Paredes paralelas con una tolerancia de 5 alegrados con rieles y conduc-
tos pequefios para pines, que res{stan desplazamientos.

B) Reduccibn suficiente para que haya volumen adecuado de metal capdz de re-
sistir deformaciones.

En dientes cortos el redondeado de &ngulos ocluso aciales no es indicado, por
el contrario, se los deja nftidos.

Un factor que no depende del tallado, pero que se requiere tener muy en cuenta.
es lq altura de las estructuras de soporte de los pilares en caso de que sus -
ejes mayores no sean paralelos.

Cuinto menos favorable sean la relacifn corona-rafz mds probabilidades hay de
que se produzcan movilidades posterior de la corona.

Las rieleras y conductillos para pines que se utilizan para mejorar las condi-
clones mecénicas deben tener suficiente longitud y profundidad. Se requiere que
las rieleras sean divergentes en sentido cervical a partir de la Ifnea de inser-
cibn y que los conductillos sean ligermnénte troncocémicos para mayor facilidad
de colocaci6n y retiro de la restauracign, '




OBTENCION DE MODELOS DE TRABAJO

MATERIALES DE IMPRESION (SILICONES).

Los silicones son polimeros sint&ticos ampliamente usados, como aceites, qra-
sas, recinas y cauchos,

Algunos silicones 1§quidos pueden transformarse en gomas que por el enpleo de
reactores apropiados, la reaccién se efectla en una polimerizacidn posterior

y en 12 produccifn de molé&culas de mayor tamafio y va acompadada por aigunas -
unfones cruzadas.

Esta reaccifn es 1a base de los silicones dentales para impresién, Son varios
los tipos de silicones que se han empieado para impresiones dentales. Cada -
tipo de silicones presentan diferencias en sus propiedades fisicas, ccmo suce-
de con los elastémeros, algunos de este tipo presentan problemas Lisicos tales
como un tiempo de trabajo corte, una vida Gtil pobre y produccidén de gas duran-
te su polimerizacién. Otros materiales presentan problemas diferentes pero que

son en sf, barreras que impiden que el producto sea perfecto para l1a toma de -
impresiones.

PROPORCIONES Y MEZCLADQ: Las proporciones y el mecanfsmo para el mezciado de -
los silicones, son escencialmente las mismas que en los mercaptanos.

Los silicones son un poco ms fociles de mezclar, sin embargo, cuando se emplea
un reactor 1fquido hay que tener cuidado que Tas gotas que se empleen se repar-
tan en toda la pasta de silicona que se empleard en la toma de impresidn.

Una falla en la disperci6n adecuada hard que se presente una polimerizacién in-
completa en algunas zonas encontrdndose en la impresi6n, &reas pegajosas con -
propiedades eldsticas pobres.

Esireaxnendable que {nmediatamente de tomada la impresidn sea corrida cor yeso
Velmix, Densita o Die Rock que son yesos de mayor dureza como sucede con los -
dem§s materiales de {mpresibn, pues si se considera a las siliconas como los
materiales de mayor estabilidad dimensional, no se ha logrado la perfeccidn en
ello y se ha comprobado que pasando 15 minutos después de la toma de impresidn
con dicho materfal, sufre una gran contraccidn la cual provoca un error en el -
modelo de yeso que se va a elaborar,




CAPITULO IV, ELABORACION Y CONFECCION DE PROVISIO-
NALES (CONCEPTOS Y TECNICAS)




ELABIRACION Y COHFECCION DL LOS PROVISIQNALES

PROTESIS PROVISIONAL.- Es aquella restauracién que utilizaros en 2l “ranszur-
so de tiempo que hay entre el tallado de la preparacién y la colocacisn fe la
restauraci6n definitiva,

IMPORTANCIA DE SU USQ.- La prétesis temporal ¢ provisional se usa en dos si-
tuaciones generalas:

1. Para proteger a los 6rganos dentarios hasta que la prdtesis definitiva
esté lista para ser comentada, y para proteger dientes que han sido pre-
parados entre una cita y la siguiente.

2. Para preservar plezas que servirdn de soporte, en caso de que éstas re-
quieran de un tratamiento prolongado y de la colaboracién de dos o mis-
especialistas. En la primera categorfa la restauracifn se utilizard por
algunos dfas; en la segunda categorfa, se requiere de muchos meses antes
que el tratamiento final sea terminado, Existen una qran variedad de res-
tauraciones provisonales, como 1os cementos restauradorss, resteuraciones
con amalgama, coronas metdlicas, restauraciones con resina acrflicas y -
metales modelables. Cada uno de estos provisionales se utflizardn con y
para clertas finalidades, proteccién de la pulpa, al paradonto, como es-
tética y amatémicos.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS.- Una vez realizadas la o las preparaciones dentarias,
se trate de un diente simple, o de un cuadrante bucal, o de todo el arco, de-
bemos proteger los dientes conalgin tipo de restauracibn provisional la cual
para 8stos casos la de eleccién es la de acrflico.

VENTAJAS. -

1. Proteccidn contra la {rritacién de la saliva
2.  Proteccifn contra los cambios témicos

3. Mejoran provisionaimente la estética

4, Mantiene estables los tejidos blandos

5. Protegen Tos dientes tallados



Mejoran la masticacidn y la fonética.-.

Ayudan a poner al ap6sito de cemento quirlirgico sobre los tejidos blandos.

Permiten visualizar el trabajo final y sus posibilidades.

Cuando hay férula permiten comprobar el paralelismo entre las piezas.

10, Evitan la movilidad de las piezas soporte y permiten la colocacién poste-
rior de la prétesis definitiva, sin que varfe la posici6n y al mismo tiem-
po evitan 1a extrusién de las piezas soportes,

11, Reemplazan dientes ausentes en forma rdpida y efectiva,

12, Corrigen disarmonfas oclusales.

13, Ayudan a establecer una nueva dimensidn vertical.

14, Permiten al paciente tener nocidn de su estado y de los métodos terapeiti-
€05 hecesarios.

w oo~ o

DESVENTAJAS,

Las resinas sintéticas tienen ciertas desventajas para coronas y puentes, hajo
clertas condicliones de esfuerzo, el materfal sufre deslizamiento intecing lo
que puede traer resultados serios. En restauraciones individuales se ha ooser-
vado que en el curso del tiempo los puntos de contacto redondeados y situados-
adecuadamente, a menudo pierden su convexidad y se vuelven superficies planas.
El desl{izamiento interino de las resinas, si bien puede ser ventajoso en ciur=-
tas condiciones como en las carillas de acr{lico es perjudicial si la deforma-
ci6n del material en una corona es suficiente para rouiper 1a unién de cemento
con el borde gingival. Asf mismo, a menos que la corona de acrflico se hayan -
saturado a su expansifn mixima antes de cementarse, abosrverd agua en la boca -
causando un cambio dimensional y rompiendo la unién de cemento. Por lo tantg,-
debe tenerse mucha precaucién en la aplicacién clfnica de éste material. La re-
laci6n que existe con la dureza de las resinas sintéticas y la cantidad de des-

gaste en las restauraciones hechas de &stos materiales es un problema ain de -
discusidn.

Uno de_los mayores inconvenientes de &stos materiales es que mientras polimeri-
2an, experimentan una marcada contraccifn la que con una correcta técnica extre-

mada en todos sus detalles puede reducirse hasta up mfnimo o casi 1legan a compo-
nerse,




Entre otras desventajas encontramos que retienen burbujas, carecern de densidad,
cambian de color en pocos dfas y son porosas, por lo cual deben ser utilizadas
como provisionales o restauraciones transitorias Gnicamente. En ningin caso se
acepta‘ que se usen como restauraciones definitivas.




DIFERENTES TECNICAS PARA LA ELABORACLON DE UM
PROVIS[ONAL

PROYISIONALES TNMEDIATQS.- Los acrflicos de polimerizacidn en frio estin sien-
do usadas de manera sistemdtica para hacer restauraciones temporales,

Se han descrito multitud de técnicas que exponen las cualidades y muchas de las
virtudes de éste materfal, que ha modificade la conducta y la prdctica en Qdon-
tologfa restauradora. El defecto del acrflico empleado por ST solo, sin cmbargo,
es la dificultad de obtener el ajuste perfecto y duradero a niveles de los mar-
genes de donde resulta la retencién inadecuada, inflamacidn gingival, sensibi-
1idad y desalojamiento del cemento temporal.

La férula con banda de cobre fué digerida por primera vez por el Doctor Lewis
Fox, y desarrollada hasta el presente por el South Norwalk, Conn,

E1 Doctor Morton Amsterdam,quién ha eliminado muchos de los defectos a tal gra-
do que ha dejado que desear, Principalmente cada coronmd tewmporal es hecha con
una banda de 3 0 4 mm. de altura, adaptada estrechamente al drea del margen sub-
gingival sgbre el cual se coloca y se retiene la resina acrflica.

LA BANDA.- Las bandas de cobre son relativamente baratas y vienen en multitud -
de tamaflos. Son ficiles de adaptar con presicién al diente y hacen un ideal -

terminado cervical, sobre todo cuando se badan en oro, ya que el cobre se oxi-
da con nmucha rapidez y deja una superficie obscura que se ve a través del acrf-
1ico. Las bandas son templadas orificadas y opacadas y se desea. Es mds conve-

niente y ahorra tiempo, contar con bandas previamente orificadas y preparadas
para este procedimiento.

E cobre debe ser 1o mds delgado posible para que se adapte con mayor facilidad
al diente y no tengamos que brufiirlo para su adaptacidn, una vez cnlocida la -
banda en el margen gingival, se corta a la altura de 2 o 3 mn. supragingivalwen-

te y con tal forma que se retenga el acrflico que se colocard sobre ella y el
diente -preparado.



Para la colocacifn del acrflico tenemos cuatro técnicas, de las cuales descri-
biremos dos de ellas que son las mds importantes.

1.

TECNICA DIRECTA.- Es conveniente para un tercio o media arcada, es parti-
cularmente Gtil donde faltan dientes y/o existen desajustes oclusales que
pueden ser corregidos eliminando primeramente las interferencias en 2l seg-
mento opuesto ocluyendo a un anticipado plano oclusal para que se constru-
ya l1a férula de banda de cobre; una vez que estén en su lugar 1es tandas -
y el separador, se coloca el acrflico, se adapta con la mano sobre toda el
drea incluyendo cualquier diente faltante. Se debe tener mayor cuidado pa-
ra adaptar el acrflico en el margen gingival, para asegurar su retencién -
por medio de las bandas, la resina acrflica se adapta mejor cuando tiene
una consistencia de migajén.

Las superficies de los dientes oponentes se lubrican con vaselina y se gufa
al paciente a oclusidn céntrica para hacer una impresién definitiva de los
antagonistas en la resina suave. E1 paciente es instruido para abrir y ce-
rrar varias veces para asegurar que la mordida sea correcta y no se distor-
clone. 1a adaptaci6n gingival de la resina, Puede ser necesario readaptar -
la resina de las &reas gingivales con la presién digital y hacer que el pa-
ciente abra y cierre para revisar cualquir posible brote de material. Des-
pués se retira toda 1a masa de acrflico de la boca, en las partes subgingi-

vales se cubre el acrflico y después se le da anatomfa a los dfentes, se pu-
le y se cementa.

TECNICA DE ALGINATO,.- Se toma la impresién de alginato antes de empezar los
rebajes, y se mantiene hGmeda la impresién. Los dientes son preparados, y
las bandas de cobre adaptadas, festoneadas y colocadas. Se corta de la im-

. presidn de alginato una generosa cantidad del tercio cervical de laos dien-
. tes preparados para dar espacio a 1as bandas de acrflico. Se aplica el acri-

1ico, se vuelve a colocar 1a impresi6n en 1a boca con la ayuda de los dien-
tes sin preparacién, con topes para su colocacién, Se mantiene en pasicin
mientras se enfria con un chorro de agua hasta que endurece el acrflico. Se
retira 1a impresi6n y la resina, se rellenan las dreas faltantes subgingi-
vales, se recorta, se pule y se cementa.




Mencionaremos otras técnicas para la construcci6n de provisional2s con otros
tipos de materiales.

TECNICA COM MATERIALES ELASTICOS.- En casos donde el paciente con todos sus
dientes naturales o artificiales, con su corona cifnica relativamente comple-
ta puede, previa a las preparaciones de pilares, tomarse una impresién con un
materfal eldstico, una vez rebajadas las piezas puede vertirse en sus negati-
vos (1a impresidn), acrflico autopolimerizable y se lleva este a su lugar en
1a hoca, colocando previamente vaselina blanca en muifiones y tejidos vecinos.
Cuando alcanza su estado pldstico, se retira de 1a boca y puede recortarse el
excedente de acrfiico con tijeras, y ya en estado rigido, es sumamente impor-
tante recortar los provisionales dejando:

1. Nichos interproximales o surcos adecuados para que se situe en ellos li-
bremente ta papila, evitando asf su irritacién e inflamacién.

2. Hacer que 1a zona de los pénticos, el contacto que tenga el acrflico so-
bre el proceso sea el necesario para cumptir con los requisitos de esté-
tica, y debe instruirse al paciente sobre los cuidados que debe tener con
&sta prétesis (cepillado, uso de hilo dental, etc.).

3. Los ajustes del acrflico deberdn de ser los mds exactos posible para evi-
tar irritaciones a los tejidos blandos, y la superficie del acrilico debe
pulirse al méximo, para evitar la retencifn o estancamiento de placa mi-
crobiana, ya que sabemos que esta se retiene en proporcién directa con -
las asperezas de superficles y al {ncorrecto cepillado,

TECNICA CON CERA.~ Esta técnica es muy semejante a 1a de los materiales elds-
ticos descrita anteriommente ya que todos los pasos a seguir son identicos, a
diferencia de utilizar material eldstico (alginato, silicén, hule, etc.), se -
‘empleard con cera rosa la cual se adaptard sobre los porta impresiones calen-
tandola, 1a cera se calienta a la temperatura que sea soportada por los tejicos
dentarfos y sin lastimar los de soporte dentario. Pero al mismo tiempo la cera
deberd ser lo suficientemente blanda, y se llevard a la boca para impresionar



deseada (superior o inferior, lubricando previamonte la zona), indicando al
paciente que cierre para que la arcada opuesta no sirva de amcoln.

Esta técnica nos ofrece la ventaja que siendo la cera un material weminidsti-
co, al aplicarle a las partes desdentadas y tomar la fmprosidn de las nizmas,
registra el contorno. Al retirarlo de la boca siguiendo la convexi.ad de las

piezas, la cera se abre ligeramente dejando un espacio mayor que puede ser -

aprovechado para dejar las paredes de acrflico ligeramente mds gruesas y con

la posibilidad de ser pulidas sin peligro de debilitarlas o fracturarlas,

TECNICA CON DIENTES PREFABRICADOS.- Existen en el mercado dientes prefabri-
cados que pueden ser de celuloide, policarbanato o acero cromo.

La técnica para su empleo, en términos generales es la sigufente:

Prueba del provisional en la preparacién,

Recorte con tijeras o piedras para lograr el margen gingival similar
al de! pilar,

Puede rebasarse el provisional con acrflico y posterionnente cementar-
se 0 simplemente cementarse con un cemento de consfistencia espesa -
(tem-pak, 6xido de zinc y eugenol).

PROVISIONALES MEDIATOS.- A partir del modelo de estudio pueden ovtenerse -
provisionales valiendose de las siguientes técnicas:

TECNICA POR MEDIQO DEL ENCERADQ.-

1.

Al modelo de estudio se le hacen las correcciones necesarias por medio
del encerado, se modelan los dientes ausentes, se engruesan ligaramen-
te las zonas cervicales de los dientes pilares y ya que el modalo ha -
tomado sus caracterfsticas ideales.

Se sumerge en solucidn jJabonosa, se bate 21 yeso para tomar una qufa,
se retira el modelo de 1a solucifn y se obtiene Ta gufa de las ceras
bucales, incisales y oclusaies.




3. Se retfra 1a qufa, chorreando agua caliente en el modelo, so eliainy Lo-
da la cera que contiene. '

4. Los dientes pilares se preparan en el modelo de una manera se-=fante a
la que se efectuard posteriormente en la boca, pero tratando gque seun
de mayor tamafio que estos,

5. Se pinta el modelo, con separador, yeso, acrilico al igual que la gufia.

6. En un godete, se mezcla acrilico autopolimerizable, y se coloca la qufa
en posicin correspondiente en el modelo, por las caras palatinas, es-
tando el acrfiico en su estado filamentoso y el eldstico, con ayuda de
papel celofan, se coloca en los espacios virtuales de los dientas y se
espera a su completa polimerizacién,

7. Se remodelan las caras palatinas o linguales y se siguen las mismas pre-
misas de la técnica de los materiales eldsticos,

8. Ya que se ha efectuado la preparacién en los pilares, se prueba la féru-
1a provisional, en caso de que no entre, se desgasta lo que sea necesario,
s{ entra floja se rebasa con una nueva mezcla de acrilico,

TECNICA DE ALGINATO.- Una vez preparados los modelos de estudio con sus pie-
zas, se toma una impresién con alginato; luego se recortan las piezds y se re-
1lenan de acrflico, 1gual que en la técnica de los materiales eldsticos ya -

men¢ionada anteriormente, con la diferencia de que la operacidn se practica -
en el modelo de estudio.

RESTAURACIONES CON AMALGAMA.- Estas son utilfzadas en el tratamiento de caries
en dientes que posteriormente serén apoyos de una prétesis fija. Para ésto, -
son muy satisfactorias y pueden utilizarse para restaurar oclusiones céntri-
cas pérdidas, y duran perfodos de tiempo hasta que se elabora la prétesis de-
finitiva, No es necesario explicar en detalle las restauraciones con amalgama,
pero es importante mencionar un aspecto vital de la restauracibn rutinaria.




Las restauracfones con amalgama de é&ste tipo se hacen con la intencién de reem-
plazar un retenedor de puente en una fecha posterior, £s suficiente para remo-
ver toda la carfes, y 1a extencidn por prevencidn no es necesaria en éste tipo,
1a extenci6n dentro de las ‘dreas {nmunes se lleva a cabo cuando se nace el -

retenedor del puente, S1 la extencibn se efectda al mismo tiempo en que se co-

loca la amalgama, es posible que algln tejido sano que se requiera pdra prepa-
rar al retenedor se destruya,

CORONAS METALICAS.- Una variedad de coronas metdlicas se utilizan para restau-
raciones provisfonales, tanto de acero inoxidable como de aluminio. Estas son
adaptadas y recortadas en forma requerida, se utilizan en preparaciones coro-
nales completas y tambi&n en preparaciones tres cuartes; asi mismo se pueden -
emplear en preparaciones mesio ocluso distales (MOD), con la superficie oclusal
del diente reducida cuando se les ha dado la forma conveniente se cementan, las
coronas metflicas con cemento de 6xido de zinc y eugenol, se comprueban las -
relaciones oclusales y, s es necesar{o, se talla la corona con una piedra de
corborundun para ajustarla mejor.

CORONAS PREFABRICADAS DE RESINA.- (Coronas de Celuloide}.- Estas coronas estdn
disponibles en un surtido de tamailo,tanto para los dientes superiores como para
los inferiores, y estén hechas con resina acrflica transparente. Hace alqgin -
tiempo, las coronas de &ste tipo estaban construidas en celuloide, y es por -
este motivo, que aln es corriente 1lamarlas formas de coronas de celuloide. -
Las coronas de celuloide no se pueden rellenar con una resina acrflica al con-
feccionar una corona, porque el reactor ablanda el celuloide, en cambio con las
coronas de resina no hay inconveniente en rellenarlas de acrflico al construir
una cqrona proyisional, Las coronas prefabricadas se usan en la preparacién de
lag cqronas completag en los dientes anterigres. Se recorta la corona ajustan-
dola al contorno correcto, se le da una relacién adecuada con respecto al teji-
do gingival,

Las coronas de resina con color de diente solamente necesitan ser adaptadas al
tamafio correcto y se cementa directamente con cemento de dxido de zinc y eugenol,
Existen muchas varfaciones en estas técnicas, aquf el Qdont6logo elegird la que

tenga mejor aplicacién para cada caso particular, para asf el Cirujano Dentista
se ahorre trabajo de $1116n,




JACKET I[HMEDIATO DE ACRILICO

Cuando por secuela de caries muy avanzada en su evolucifn o por irauma, nos =
encontramos con un diente anterior con gran pérdida de su tejido coronario, -
si bien su restauracion mds eficiente se logra por un jacket de porcelana co-
cida, como solucifn inmediata y hasta tanto se efectde la definitiva, podenos
recurrir a una corona funda de acrflico prefabricado que se encuentran envel
comercio en distintos tonos y con correcta anatomfa.

Aunque este tipo de restauracifn la consideramos provisoria o de emergencia,
suele dar buenos resultados, tanto estética como funcionaimente, tanto es asi
que algunos pacientes {nsisten en dejarlas como permanentes,

Tambi&n nos prestan gran utflidad estas "fundas acriiicas" para utilizarlas en-

tre las distintas sesiones operatorias, mientras preparamos el diente para el
Jacket definitivo.

TECNICA

Después de. eliminar cuidadosamente los tejidos enfermos tallamos el muiién de
acuerdo con las técnicas habitualmente usadas,pero con una varfante fundamen-
tal puesto que en este caso, a diferencia de 1os muilones acostunbrados para -
Jackets de porcelana, el &ngulo del hombro formado por la pred axfal y gingi-
val del diente tendri que ser agudo y no recto como en aquéllos, vale decir,

retentivo ya que por ser eldstico el acrflico, el choque con el antagonista -
puede desadaptarlo,

Preparado el mufi6n dentario en forma conveniente, elegimos una corona de acrfi-
11co cuyo tamafio, anatomfa y color sean 1o mds exacto o aproximadanente exacto
posible y, en seguida, procedemos en sucesivas pruebas a su adaptacidn gingival
con piedras y discos adecuados, controlande simultdneamente la oclusién.

Una vez conseguida =10 mds correcta posible- la adaptacién de la corona el mu-
fi6n, 1a 1lenamos con acrflico autopolimerizable, de color adecuads y ubicanos

la corona en su lugar previa aislacién, desfnfeccidn y secado del mud6n y zonas
vecinas,




Presfonando con el pulgar y manteniendo em la posicién elegida 2 1. corona, pro-
cedemos a eliminar -con un instrumento adecuado- por gingival, todos Ios excesos
del material, Hacemos un paréntesis en nuestra tarea, de unos !5 1 20 minutos -

para que el pldstico polimerice y luego, previo control de la articulacidn, pro-
cedemos al pulido final,

PIVOTE INMEDIATO DE ACRILICO

Es frecuente que un paciente se presente de improviso en nuestro consultorio -

con un diente fracturado (generalmente se trata de una pieza dentaria con sus -
paredes debilitadas y con tratamiento de conductos) y que, por sus maltiples -

compromisos 0 por ser persona cuidadosa de su apariencia personal, nos solicita
1a reposicidn immediata del mismo,

Consideramos que a la altura que se encuentra la Qdontologfa nadie debe retirar-
se de una consulta de este tipo sin haber resuelto este problema, por lo menos-
en forma provisoria, Aqut es donde el acrflico al ayudarnos a resolver en forma
inmediata este contratiempo, por medio de un pivote simple de acrflico, o un -
Jacket provisorio del mismo material, nos brinda una de sus mayores ventajas.

TECNICA

Una vez terminado correctamente el tratamiento de conductos, preparamos la base

radicular, generalmente en techo de rancho exceptuando la parte labial que se -
talla,

La causa principal, por la cual preparamos 1a parte labial de la rafZ como lo
indica esta figura, es sencillamente por razones de orden estético, pues al -
dar mayor cuerpo al material, se evita que por transparencia aparezca dandg un
tono oscuro al pivote en el borde gingival o se visiunbre el cemento, dando un

halo blanquecino o amarillento, como suele ocurrir frecuentemente en pivotes -
simples mal preparados.

Se adapta en el conducto un perno de acero inoxidable de tipo standard, tenien-
do la precaucifn una vez ubicado el mismo en su correcta posicin, de controlar
1a articulacibn de manera que haya una luz de uno y medio o dos milfmetros, entre




perno y antagonista, para dar lugar a que el material pldstico, una vez temina-
do el pivote la rodee completamente.

Adaptado el perno y controlada 1a articulacién, lo ubfcamos en su correcta posi-
ci6n en el conducto (sin cementarlo) y procedemos a adaptar la corona de acrf-
lico.

Para ello seleccionamos una prefabricada que tenga el tamafio, color y anatomfa
Yo m&s aproximado al diente a restaurar, Estas caPsulas en el comercio se en- ’
cuentran de distintas marcas, (Pronta, Ourocolor, Vespa, etc.} y son todas mis
o menos similares aunque algunas sobresalen por su correcta anatomfa y variedad
de tonos, Convendrfa tener a la mano un discreto surtido de las mismas para re-
solver cualquier problema que se nos presentase en forma imprevista.

Adaptados perno y corona, los retiramos y procedemos a lavarlos, desinfectarlos,
y secarlos,

. Con respecto al paciente, aislado el campo, con rollos de algod6n efectuamos el
mismo trabajo con el conducto, rafz y tejido vecinos.

Nuevamente colocamos el perno en su lugar (sin ccuentarlo), una vez ubicado en
su posicidh correcta pintamos su cabeza con 1fquido opacioficador, para evitar
que trasluzca el metal y modifique el color elegido,

Mojamos el 1interior de 1a cfpsula con el 1fquido de acrflico. Procedemos a pre-
parar una mezcla de acrflico un poco mds fluida que 1o habitual, 1levamos un -
poco de ella dentro de 1a cépsula, teniendo la precaucién de que no queden apri-
sionadas burbujas de aire y agregamos, otro poco de material pldstico sobre la -
cabeza del perno.

Hecho esto, ubicamos la corona en la boca colocdndola en su correcta posicidn.

Mientras estf endureciendo el pléstico con un instrumento adecuado (lanceta) -
procedemos a retirar las rebabas en gingival, para evitar que una vez endureci-
do nos resulte dificil retirar 1a corona con su perno.

Endarecido el pl&stico deJamos transcurrir 10 minutos antes de retirar la coro-
na para ser pulida. Pasado este tiempo, con un instrumento adecuado hacemos pa-
lanca, entre 1a rafz y la corona y desprendenios al pivote. En la mayorfa de los




casos esta operacifn resulta ligeramente dificultosa, 1o que nos habla en fa-
vor de una buena adaptacidn, la que siempre se consigue, al quedar reproduci-
do en el pldstico la impresién fiel de la rafz,

Luego, fuera de la boca la corona ya fijada a su perno quitamos los excesos -
del contorno gfngival y realizamos el.pulido final de acuerdo a las indicacio-
nes conocidas.

Después de pulida y desinfectada nuestra corona a espiga, procedemos a su ce-
mentacién definitiva.

Para ello podemos emplear el cemento que usamos comumente 0 si no un cemento
resinoso.

Con este sistema, tendremos la satisfaccidn de resolverles a nuestros pacicn-
tes sus problemas urgentes.

PUENTE INMEDIATO PROVISORIO DE ACRILICO REALIZADO
'EN_LA BOCA

TECNICA.

S1 a nuestra consulta se presenta un caso en el que tendrfamos que extraer am-
bos incisivos centrales superiores y planeamos la construccién de un puente de-
finitivo disponiendo como pilares de los laterales, podemos con toda comodidad
realizar un puente provisorio de acrflico para que nuestro paciente pueda usar-
Yo mientras efectuamos los pasos del definitivo,

Primeramente procedemos a reconstruir la anatomfa de los cuatro incisivos supe-
riores con cera para incrustaciones.

Luego, caﬁ una cubeta parcial, tomamos una impresibn en yeso de los dientes a
tratar y los inmediatos contfguos.

Una vez fraguado el yeso, retiramos Gnicamente la cubeta y luego procedemos a
separar 1a impresién en dos mitades, una lingual y otra labfal, Ambas partes,
las pintamos con 11quido separador para acrflicos.

Antes de efectuar la extraccifn de ambos incisivos centrales, preparamos los.
conductos para alojar los pernos de puestro puente temporario (se sobreentien-
de que el tratamiento de conductos ya ha sido realizado con anterioridad).




Una vez adaptados los pernos y controlada la articulacién, procedemos a reti-
rarlos antes de efectuar las extracciones.

Luego, previa anestesia, procedemos a extraer ambos centrales, haciendo mor-

der trozos de gasa hasta que hayamos‘cohibido la, sangre, provocada por la ex-
traccidn,

Una vez conseguido esto cubrimos los alveSlos y la parte lingual y labial del
paladar con papel de estafio o celofdn, para evitar que se insinde el material
en los alveSlos y al mismo tiempo Ta irritacién de las encias provocada por
el acrflico mientras polimeriza.

Preparamos una mezcla de acrilico autopolimerizable, de color elegido. Coloca-
mos ambos pernos en su correcta posicién y también la parte 1ingual de nues-
tra 1lave de yeso.

Con una espftula adecuada 1levamos el material a la boca y o depositamos so-

bre los pernos y la parte lingual de la impresidn hasta cubrir todo con bastan-
te exceso.

El sobrante de 1a mezcla lo colocamos en 1a parte labial de nuestra llave, la
Tlevamos a' 1a boca y la colocamos en su correcta posicin y efectuamos 1a com-
presiln con los dedos pulgares e indice sobre ambas partes de la 1lave.

También podemos colocar todo el material en nuestra impresién de yeso y de una
sola vez llevar el todo a la boca,

Cuando el acrflico ha empezado a endurecer, retiramos con mucho cuidado la im-
presifn con nuestro puente y esperamos fuera-de 1a boca la polimerizacién to-
tal. No conviene dejar endurecer totalmente al pldstico en la boca, pues si -
nos hace dificil su retiro posterior,

Una vez terminada la polimerizacién del puente fuera.de la boca, retiramos la
11ave de yeso y procedemos a quitar los excesos y darle el pulido tinal, te-
niendo preparado nuestro puente para usar]o provisoriamente mientras realiza-
mos los pasos del definitivo.




PUENTE TEMPORARIO DE ACRILICO REALIZADO FUERA
DE_LA BOCA

Cuando se ha planeado la confeccifn de un puente en la zona de incisivos, cani-
nos o premolares y deseamos evitarle al paciente'la antiestética ausencia de los
elementos a restaurar, podemos recurrir al auxilio de los pldsticos de autopoli-
merizacibn y construir en forma rdpida y eficaz un puente temporario.

TECNICA

Procedemos como primer paso, a tallar las cavidades para incrustacidn de los
elementos que utilizaremos para anclaje, cuidando el paralelismo entre ambas
cavidades para su insercidn,

Antes de extraer los dientes destruidos por las caries restitufmos sus formas
anatdmicas con cera para incrustaciones, asy como también encaramos las cavida-
_ des protéticas de los dientes pilares.

En seguida tomamos con alginato una impresidn parcial de la zona, gelificado -
el material, retiramos la impresidn que ha de 1levar consigo los patrones de
cera de las futuras incrustaciones, no asf las ceras que correspondan a los -
dientes que deben extraerse.

Con los patrones en su correcta posicién confeccionamos el modelo de yeso cui-
dando de resguardar la integridad de la impresidn que Juego utilizaremos como
matriz en la construcci6n del puente; cortamos luego en el modelo los elementos
a reponer en la prétesis. '

Retirmnog‘los patrones de cera y aislamos con papel de stafio. Para evitar que
1a hunedad o 1a composicidn qufmica del alginato perturbenlanonmal polimeri-
zaci6n del zcrilico, aislamos el material pldstico dé la impresibn-matriz pro-
cediendo a estaflar el modelo, antes de cortar los dientes a restaurar, e intro-
duciendo Tuego en la impresidn hacemos qué el papel de estafio qucde adherido a
las paredes cavitarfas del alginato. Preparamos una cantidad conveniente de -
acr{lico autocurable del color elegido y 1lenamos con ligero exceso las cavida-
des de 1a impresién que correspondan’a los elementos que nos interesan.




Llevamos la cubeta a su correcta posicién en el mt;delo y presionando suave-
mente esperamos el fraguado del acrilico.

Transcurrido un 18pso prudencial, que varia seqlGp marcas de pldstico, tempe-
ratura ambiente, volumen y consistencia de la mezcla efectuada, retiramos la
matriz eliminamos del puente los excesos, pulimos y tenemos lista para cewen-
tar una prétesis que cumplird provisoriamente y con eficiencia su cometid, -
hasta tanto realicemos la restauracifn proté&tica definitiva..




CAPITULO V. MATERIALES Y EQUIPOS Y SUS RESPECTIVAS
TECNICAS DE PREPARACION




MATERIALES (AVIOS O EQUIPQOS) Y SUS RESPECTIVAS TECNICAS
DE _PREPARACION

En estos G1timos aftos, las modernas investigaciones de Laboratorios Norteame-
ricanos, Ingleses y Suizos, han proporcionado a la Profesin Dental nuevos ti-
pos de resinas acrflicas m&s perfeccionadas desde varios puntos de vista y, -
sobre todo, con especial esmero para resolver los problemas de las modificacio-
nes del color, ®

Por ello, en este capftulo haremos referencia Gnicamente a los materiales ac-' .
tuales, omitiendo por 1o tanto 1a descripcién de los primeros acrflicos que -
sufrfan marcados cambfos de color, pues ya consideramos esta etapa superada.

Estos mater{ales mejorados, todavfa presentan cicrtos Inconvenientes, tienen
que perfeccionarse afn mis, pero debemos reconocer que nos brindan verdaderas
satisfacciones cuando los empleamos en casos absolutamente indicados, siguien-
do estrictamente los pasos de preparacién de las mezclas y una correcta técni-
ca de obturacidn, estando en rézon directa de ello el éxito de nuestro trabajo.

Para describir los materiales y su forma de manipulacién los dividiremos en dos
grupos, de acuerdo a sus respectivas técnicas de preparacidn.

PRIMER GRUPO,
1. Acrflicos que constan exclusivamente de 1fquido y polvo y que tanto el -
activador, como el iniciador, vienen incorporados a ellos. A este grupo

pertenecen, el Kadon Colorfast-Réplica, Colorfast Parlon-Hesadon-Texton,
etc.

SEGUNDO GRUPQ.

2. Acrflicos que -traen el activador separadamente del 1fquido o polvo, los
que deben incorporarse en el momento ‘de la preparacién de la mezcla.

A este tipo pertenecen el Orthofil-Sevriton, etc.

Hacemas esta divisién en dos grupos pues todos los acrflicos pertenecientes
al primero se preparan en forma similar, no asf los del segundo cuya técnica
es un poco mis campleja,




TECNICA DE PREPARACION DE LAS MEZCLAS DE LOS ACRILICOS
DEL PRIMER GRUPO

EQUIPO NECESARIO PARA LA MEZCLA.

Este puede varfar segln 14s preferencips del operador: Plancha de vidrio o Va-
so Dappen, Espitula de acero inoxidable o &gata,

Tanto el vidrio como el Vaso Dappen, es preferible que sean de paredes gruesas
para facilitar el mantenimiento de la temperatura, que fijaremos de acuerdo a
nuestra experiencfa, La temperatura para poder efectuar las mezclas oscila en-
tre 20 y 30 grados centfgrados y sfempre debemos tener en cuenta que el frio-
retarda y el calor acelera el proceso de polimerizacién (en general tempera-
tura ideal de 18°a 20°C),

TECNICA DE MEZCLA EN VIDRIO

Al preparar la mezcla el principal objetivo, es el de humedecer con el 1Tquido
las partfculas del polvo,

Generalmente la proporcin adecuada es de 1 gramo de poivo y 1 centimetro cdbi-
co de 1fquido nds o menos, no teniendo mayor importancia que nos excedamos 1i-
geramente en las proporciones.

Antes de efectuar la mezcla, debemos agitar bien el frasco que contiene el 11-
quido, pues sus componentes no tienen 1a misma densidad y si no observamos es-
ta precaucién podemos tener dificultades en el tiempo de polimerizacién, pues
la fémula de 11quido no estarf bien equilibrada.

St efectuamos la mgzcla en un vidrio (temperatura ideal 18 a 20° centfgrados)
cuando hayamos colocado 1a cantidad suficiente de polvo como para obturar la
cavidad, las dividiremos en dos parciones siendo una mayor, A esta porcibn -
(1a mayor) le hremos un hoyo- o depresioq en su centro y mientras vamos agregan-
do el 1fquido, gota a gota, jremos "golpedndo" suavemente la mezcla con la es-
pStula de un lado, luego del antagonista y as! sucesivamente hasta que el polvo
tenga una saturacién conveniente,

Debemos golpear la mezcla suavemente y no espatularla v{gorqsamente. pues- de
esta O1tima manera le incorporaremos burbujas ‘de afre y por 1o tanto nos pue-
de resultar poroso el material.




$1 12 mezcla resultara poco consistente, le incorporaremos ms polvo de la por-
cién remanente hasta obtener la consistencia correcta. Las mezclas no deben ser
muy pues sufren mayor contraccién, lenta polimerizacién tendrdn un -
color mds claro, etc., ni tampoco muy secas, pues se vuelven porosas se infil-
tran y se desgastan facilmente por no haberse saturado el polfmero por el moné-
mero,

El tiempo que nos damanda l1a preparacifn de una mezcla Eorrqcta generalmente -
debe oscilar entre 20 y 30 segundos, luego debemos hacer otro compds de espera
igual tiempo que se considera conveniente antes de trasladarla a la cavidad,

Un indicio de que la masa estf a punto es cuando la esp&tula lleva consigo el
material desprendiendo finas hebras que se adhieren al vidrio.

Otra comprobaci6n seria, cuando al hacer una hendidura en el centro de 1a mez-
cla, sus bordes no tienden a unirse.

Efectuando el traslado antes del estado indicado, al practicarse la compresidn
o contencién inevitablemente se escurrird mds de 1o necesario impidiendo la -
obtencifn de una densidad conveniente.

MEZCLA EN VASO DAPPEN

S1 1a mezcla la efectuamos en vaso Dappen, se colocan en é1 4 o 5 gotas de 1f-
quido (dependiendo del tamafio de la cavidad), y luego se satura con polvo hasta
obtener una superficie brillante. Se mezcla el polvo y 1fquido suavemente con
1a espdtula hasta que el polvo quede uniformemente saturado por el 1fquido.

La consfgiencia de 1a mezcla resultanpe debe ser perfectamente controlada, lo
ideal es obtener una masa pldstica y bien coherente, de superficie himeda y
apenas brillante,

Las mezclas demasiado fluidas atentan ng s6lo contra las cualidades fisicas de
las resinas polimerizadas, sino qué dificultan las maniobras operatorias de su
inserciln, alteran el tiempo de polimerizaci6n y elevan el coeficiente de con-
traccifn del material. '




También; como ya mencionamos resultan inconvenientes las mezclas con exceso
de polvo, dando lugar a que particulas del mismo queden sin humedecer, apri-
sionadas en una masa semipolimerizada.

Después de un compds de espera de 30 segundos la masa estard en condiciones
de trasladarla a la cavidad.

TRASLADO DEL MATERIAL A LA CAVIDAD

Una vez colocada la matriz o tira que vamos a usar y bien acuilada, etc. pode-
mos 1levar el acrilico a la cavidad en dos formas.

Una es, insfnuando primeramente un poco de material a las retenciones y luego
en un solo bloque la cantidad necesaria como para obturar con exceso la cavi-
dad.

Otra es, 1levar de primera 1nﬁenc16n todo en un solo bloque y Tuego efectuar
la compresifn o contencién,

Las dos técnicas son correctas; por nuestra parte preferimos la primera, pues
as! nos aseguramos que el material ha 1legado bien a las retenciones.

De cualquier manera, no debemos 1levarse en varias porciones porque se corre
el riesgo de que queden aprisionadas burburjas de aire, resul tando 1a obtura-
cién porosa con las consecuencias que ello puede acarrear.

KADON COLORFAST

Los fabricantes del Kadon al observar que este acrflico modificaba su color,
han variado la composiciSn del polimero, manteniendo en cambio la fémula de
monGmero. '

Segln manifestaciones de Clyde A, Nelson (Director de Investigaciones de los
Laboratorios Caulk) este material fué sometido a la accién de los rayos ultra-
violetas durante 24 horas manteniendo su color competamente estable,

Lo hemos empleado desde su apariciSn con muy buenos resultados, pues en la ma-
yorfa de los casos mantiene bien 1os colores originales a pesar del tiempo -
transcurrido. '




Solamente en un porcentaje muy reducido de bocas desfavorables hemos notado
clertos pequefios cambios de coloracién, pues han modificado jevemente su -
tono original, pero en una forma tolerable y que prdcticamente puede pasar
desapercibida,

También es un material muy indicado para emplearlo con la técnica del pincel,

E1 1fquido viene en ampolas, lo que le permite una duracién {limitada, siem-

pre que se le conserve en un lugar que no esté expuesto a temperaturas ele-
vadas. ,

Este equipo consta de 15 colores, con el empleo de los cuales se puede conse-
guir la gran mayorfa de los tonos posibles,

Estos colores son los siguientes:

19 Pdlido 32 Castafio Claro

20 Claro 30 Amar{llo Gris oscuro
36 Amarillo muy claro 23 Amarillo Gris mediano
35 Amarillo pdlido claro 44  Amarillo Gris p&lido
33 Amariilo Gris 24  Gris mediano

21  Amarillo claro 42 Gris claro

34 Amarillo pSlido mediano 25  Gris amarillo claro

22  Amarillo medfano

AVIOS DE REPLICA COLORFAST

Acrilico_de procedencia norteamericana de buena estabilidad de color, sus fa--.
bricantes le han {ncorporado al polvo materfales fnertes tratando de darle ma-
yor dureza y hacerlo més estable a los cambios volumétricos; el 1fquido no su-
fri6 modificaciones. L '

Su técnica de preparacién es similar a 1a de los pldsticos del primer grupo o
sea de los que constan Gnicamente de palvb y 11quido. '




CA.PITU_L_O VI. COLOCACION DE LOS PROVISIONALES EN PACIENTE
E INDICACIONES PARA SU USO




COLOCACION DE LOS PROVISIONALES EN PACIENTE E INDICACIONES
PARA SU_USO

Las restauraciones temporales han hecho rdpidos progresos en lTos G1timos afios,

y se han introducido muchas técnicas 'y materiales. La importancia de la protec-
ci6n temporal no puede clasificarse en categorfa de baja prioridad. No se acon-
seja eliminar el contorno y 1a parte protectora del diente préximo a la encfa’

y no restaurario en la corona temporal.

Masticaci6n de alimentos, cepillado dental, etc., pueden causar la inflamacién
de la fosa gingival si no se observard esta precaucifn.

La restauracifn temporal no deberd extenderse en la fosa gingival, sino entrar
escasamente en ella, como 1o harfa la restauracidn final. El med{io cementante
temporal deberd ser un cemento quirlirgico del tipo 6xido de cinc y eugenol -
(Wonder-Pak de 1a marca Ward). E1 cemento deberd Vlemar los vacfos existentes
y facilitar la curacin del recubrimiento epitelial daflado, pero no interve-
nir sobre la encfa o desplazarla. Cualquier exceso de cemento deberd retirar-
se para evitar esta alteracifn,

La duplicgcién de una impresidn de alginato original es aceptable si los dien-
tes que van a coronarse son de 1a forma y posicidn deseadas en las restauracio-
nes finales. Si un diente anterior tiene grandes erosiones lablales, una restau-
racifn temporal con la misma.concavidad no podria proteger la encfa durante el
perfodo posoperatorio o intemedio.

. Una corona combianda de acr{lico y policarbonato es muy aceptable para protec-
cifn temporal. La parte labfal de la corona de policarbonato se corta y coloca
sobre el diente preparado. Se toma una medida de 1a longitud de la corona para
evitar que esta présione demasiado en el surco gingival, Si se han hecho pre-
paraciones mGitiples, se miden as! todos los dientes. La cabeza del paciente
se inclina de manera que los dientes anteriores estén paralelos al piso y que
todas las formas de coronas labiales puedan colocarse y examinarse para obser-
var su aspecto, Se hace presifn hacia arriba con una mezcla de acrilico de -
autopolimerizacién para que se oprima entre los dientes y se una firmemente a




las labfales de policarbonato preformadas, Se aconseja al paciente cerrar en

posicién centrica para establecer la oclusibn, Se deja que la restauracién -

temporal resultante logre consistencia de caucho, y se retira durante la po-

limerizaci6n final para temminar el curado, Después de fusionarse 1a restau-

racién temporal estd 1ista para ajustarse y 1ogrér contorno, oclusién y ajus-
te.

Después de pulir con piedra p6mez hasta lograr uma superficie lisa y brillo,
se verifica la corona temporal para observar su ajuste gingival. Si este es
correcto, se cementa, con un medio cementante temporal, teniendo cuidado de
limpiar los excesos de cemento desde el surco. Si el ajuste es incorrecto,

se hace una correccién y vuelve a ajustarse la corona hasta lograr la perfec-
cidn..S1 esta corona combinada (policarbonato acrflico) sc hace de manera co-
rrecta, el resultado puede asemejarse al de una corora con funda acrilica.

Los efectos de 1a mala temporizacidn suelen descubrirse cuando se retira la -
restauraci6n. temporal, Una encfa retrafda y una encfa gingival sin punteado
no son sino dos de los resultados indeseables que pueden producirse.

La buena temporizacibn es la mejor garantfa de que la encfa estd adn intacta
cuando la Eorona permanente estd preparada para cementar. La mayorfa de los
dentistas que usan un ceramista para fabricar sus restauraciones anteriores,
deben esperar hasta tres semanas entre la preparacién y la cementacién final,
Este tiempo es suficiente para que una corona temporal mal contorneada pemmi-
ta que 1a encfa crezca en un hombro y sobre el o se inflame y retraiga lejos
del margen, La buena temporizacién puede asegurar al dentista prevencién con-
tra estos obstdculos.

Deberd instruirse a los pacientes para que no cepillen las coronas tcmporales
porque la laceraci6n debida a alguna cerda floja puede causar retraccién. Como
un substituto del cepillado, pue&e aplicarse una punté de algodén impregnada -
con alcanfor fenolado (Campho-Phenique) dando un ligero masaje al tejido. Ade-
mis, parece que el "Campho-Phenique" favorece la curacién,



CAPITULO VII, PREPARACION PERIODONTAL DE LA BOCA PARA
RESTAURACIONES



PREPARACION PERIODONTAL DE LA BOCA PARA RESTAURACION

La preparacitn periodontal de la boca en vista de su restauracifn abarca todos
los aspectos del tratamiento periodontal con procedimientos destinados a modi-
ficar 1a posicidn del diente, el largo de la corona o 1a forma del reborde a
fin de poder realizar una restauracién fptima y duradera. La restauraci6n de
la salud pertodontal es el prerrequisito principal para todos los demds trata-
mientos dentales. A veces estardn indicados procedimientos adicionales para -
asegurar un estado saludable constante del periodonto después de la restaura-
cibn,

El primer paso en 1a preparacifn de la boca es la eliminacibn de la enfermedad
inflamatoria periodontal. Un aspecto clave en esta decisi6n es qué dientes se-
rén conservados en la boca totalmente restaurada. La extracci6n selectiva de
dientes que no constribuyen a la restauracién final o que pueden hacer peligrar
el resultado desempefia un papel importante en el logro del objetivo principal-
de la odontolodfa, o sea, mantener una denticién estéticamente satisfactoria -
en un estado de salud y funcionamiento normal mientras viva el paciente. Este
concepto se refuere mfs a la denticidn completa que a un diente aislado. €1 -
éxito de potenciales o probables. La creacifn de una oclusién s6lida, no trad-
matica por medio del tallado selectivo, movimiento ortodéntico o ferulizacidn
provisional es tambi&n importante. La creaci6n de una encfa adherida adecuada
y la eliminacifn de las bolsas es otro prerrequisito de la restauraci6n. Asi-
mismo, el gstabIecimiento de una longitud de corona suficiente y las plastias
del borde forman parte del aspecto quirlrgico de la preparacién periodontal -
de 1a baca. -

RESTAURACIONES CON BANDA DE ORD Y RESINA
_ARICICA .
Este tipo de restauracidn ests {ndicado siempre que el dentista prevee un tra-
tamiento prolongado. La técnica fue descrita por Amsterdam y Fox (I) que seda-
lan como ventajas los puntos siguientes:




- Facilidad de construccidn y mantenimiento

- Bordes en filo de cuchillo exactvs con contorno gingival muy
conveniente,

~ Patrdn dptimo del espacio interdentario, ,
- Mayor resistencia,

~ Permite eliminar y rectificar transtorno. Wminimos en las
relaciones,

- Facilidad de reparacifn
~ Proteccién marginal contra sensibilidadr

Ademds, en este tipo de restauraciones la retenct®n es superior sélo a la de
las restauraciones de acrilico y, por lo tanto, brinda una mayor proteccidn
contra 1a disoluci6n del.camento.

No pocas veces 105 pacientes que necesitan reconstruccién periodontal proté-
tica presentan coronas clfnicas cortas, ast como lesfones 6seas graves y movi-
1idad intensa de los dientes. Generalmente, es necesario alargar las coronas-
de estos dientes para aumentar Ta retencién y corregir los defectos §seos. -
En estos pacientes se puede modificar el orden de los procedimientos durante
1a fase de la inmovilizaci6n provisional y 1a restauraci’on provisional mis -
indicada es 1a restauracién con banda de oro-resina acrflica. En lugar de -
realizar por separado la preparacién preliminar de 1a corona y la aplicacién
de la restauraci@n provisional como paso preoperatoriopara la cirugfa, los -
dos procedimientas pueden combinarse.

PROCEDIMIENTO

Para las coronas veneer completas, os dientes son reducidos hasta los Sordes
11bres de 1a encfa. Mediante colgajos de bisel interno se descubre el alveolo.
Todos los tejidos blandos que rodean los cuellos de los dientes son el imina-
dos, Se hacen las correcciones indicadas en 1a arquitectura 6sea y se alargan
mediante osteotomfa las coronas. En pacientes con afecci6n grave, no se reco-
mienda hacer resecciones &seas definitivas para crear una arquitectura positi-




va, En vez de esto, es preferible recurrir Gnicamente al raspado de todo el te-
Jido de granulacién y alisado radicular meticuloso con la esperanza de que ocu-
rra la regeneracién de un nuevo soporte oseo. La correccin definitiva de los
defectos residuales puede hacerse en fecha ulterior,

Después del raspado, las preparaciones de las coronas se extienden hasta un -
nivel aproximadamente 2 mm coronal a la cresta o reborde alveolar y se adaptan
las bandas de oro a los dientes preparados.

Para esta técnica las bandas mis convenientes son las bandas de oro Zephyr*. Se:
prueba una banda de tamafio ligeramente {nferior sobre cada uno de los dientes -
preparados. Un movimiento de oscilacién de la banda en todas las direcciones -
con presidn apical simultdnea permite estirar la banda sobre la preparaci6n, -
Se festonea el lado gingival para seguir exactamente el contorno gingival de -
la preparacién de corona. Se hace el brufiido de 1a banda sobre 1a 1fnea de -
acabado preparada, E1 brufiido de las preparacionesacanaladas de los molares y
premolares debe hacerse con muého culdado. Se quita entonces l1a banda y se re-
" corta de tal suerte que la porcidn restante se extienda 2 o 3 nm en sentido -
oclusal. Luego este ancho podrd reducirse sobre el lado facial de los dientes
anteriores-superiores por motivos estéticos. E1 borde oclusal es entonces den-
tado y se vuelve a asentar la banda, adaptando las paredes axiales 1o mds estre-
chamente posible a la preparacién,.

La matriz de la restauracién provisional es colocada de manera a quedar ajusta-
da pasivamente sobre las bandas de oro, Entonces se quitan las bandas, se lubri-
can los dientes y se vuelven a asentar las bandas. Se hace el rebase de la matriz.
con resina acrflica autopolimerizable mezclada hasta obtener una consistencia que
no desplii&r& las bandas. Se deja fraguar la resina y se quita la seccidn de la
restauracidn provisional. Asf, las baﬁdas_son apresadas en sus posiciones respec-
tivas en la matriz y las correcciones de los defectos o excedentes pueden hacer-
se fuera de la boca. Entonces se procede a pulir y limpiar las restauraciones -
para cementarlas luego con una mezcla ligera de cemento provisional,

Después de saturar los colgajos, se puede colocar una curacién si es necesario.
Al cabo de una semana se quitan las suturas y la restauracién provisional para
hacer las rectificaciones necesarias.

* J.M. Ney Co. Hartford, Connecticut.




REVALUACION

Un mes despuBs de haber sido colocada la restauracidn provisional es necesario
hacer la primera revaluacifn, En ésta como en todas las siguientes revaluacio-
nes, es preciso examinar varias cosas. Antes de quitar la férula, se procede -
a evaluar la eficlencia de! paciente en cuanto a higiene bucal y si es necesa-
rio se toman medidas para reforzarla. Si hay inflamacifn, el dentista debe de-
teminar si esta es provocada por la retencifn de placa bacteriana a nivel de
las discrepancias marginales o en las dreas de contorno exagerado,

También debe evaluarse el grado de movilidad de los segmentos inmovilizados -
para decidir si es preciso aumentar Ja ferulizaciSn. Se examinaré&n las propie-
dades estéticas, fonéticas y funcionales para determinar si deben ser modifi-
cadas, haciendo las correcciones indicadas antes de eliminar las restauracio-
nes provisionales. Luégo se saca la restauraci6n para perfeccionar las correc-
ciones, Se hace una inspeccién minuciosa del Tado interno de cada retenedor, -
asf como de cada diente pilar para comprobar 1a integridad de la unién de cemen-
. to y si hubo filtraci6n se har&n reparaciones en el cemento, en la preparacién,’
0 en ambos,

E1 examen de los tejidos blandos {nterproximales y sulculares se hace para des-
cubrir ya sea una hipertrofia provocada por inflamacién o una formacidén exage-
rada del cuello. Generalmente, estos signos son consecuencia de un contorno co-
ronal exagerado o presi6n del pdntico sobre el borde residual. Se hacen las -
modificaclones necesarias y se vuelven a pulir las superficies,

‘La revaluacin incluye también un andlisis de la respuesta de cada uno de los
dientes a los procedimientos terapéuticos realizades hasta la fecha, anotando
la movilidad de cada diente para compararla con los registros anteriores. Asf,
se puede decidir s§ es preciso recurrir a tratanientos adicionales , antes de
volver a cementar la restauracién.

En todos los peribdos de revaluacfdn. se determina cuidadosamente el plan de
tratamiento para la restauracibn final. Se establece el grado de inmoviliza-
ci6n, o si es necesario colocar cofias, reducir mids los dientes o hacer otras
modificaciones y se realizan los ajustes indicados. El dentista debe estar -



bastante seguro del prondstico para cada diente antes de cmprender la restaura-

cién final, Toda la informacién reunida durante cada revaluacién es anotada, co-
mentando su importancia con el paciente,

PROCEOIMIENTOS PARA EL MOVIMIENTO DENTARIO COM
RESTAURACIONES PROVIS IONALES

Cuando el movimiento se realiza como una serie de pasos sucesivos y no como téc-
nica .de bandas mGltiples, se recomienda colocar restauraciones provisionales du-
rante la fase del movimiento dentar{o para estabilizar los dientrs que fueron -
movidos con anterioridad y para facilitar el movimiento de 1os demds. Cuando -
los procedimientos.de movimiento dentario se integran con las restauraciones pro-
visionales, el dentista deber§ prestar atenci6n a nuevos aspectos del tratamien-
to como, creacién de espacio, intentos para consolidar o redistribuir espacios,
paralel {smo de los pilares, alteraciones del complejo dentogingival, efectos so-
bre las unidades de anclaje y eficiencia del sistema mecdnico empleado; si es -
necesario se har&n las correcciones pertinentes. Terminados todos los cambios en
la posicifn de los dientes, los dientes reposicionados son afianzados a las uni-
dades de anclaje pintado con resina acrflica las regiones interproximales y de-
J&ndola fraguar para pulir luego las uniones.

BASES DEL EXITO

Después de la fase de restauracidn provisional del tratamiento, es necesario -
cumplir con clertas condicfones antes de pasar a la etapa final:

T3 movilidad debe disminuir,

Los teJidas blandos deben tener aspecto sano

E1 hueso de soporte no debe presentar cambios patol6gicos
E1 amblente mucogingival debe ser nomal.

E1 espacio del ligamento periodpntal debe acercarse a lo normal
y en la radiograffa. debe ser evidente una 14mina dura perfec-
tamente definida,

Las dreas periapicales de dientes que fueron sometidos a trata-
miento endodfntico deben mostrar signos de curacién.

£1 paciente no debe sentir molestias

Las caracter{sticas de estética, fonética y funcionales deben ser
satisfactorias para el paciente y el dentista.

No dabe habier ningln sfntoma de disfuncibn de la articulacién tem-
poromandibular




Cuando estas condiciones quedan satisfechas se pueden iniciar los procedimien-
tos de refinacifn delas preparaciones, toma de impresiones, registros y monta-
Je. Es absolutamente indispensable prestar atencifn esmerada a todos los deta-
1Tes para asegurar la elaboracidn de und restauraci6n final que proporcionard
el servicio mis duradero posible.




CAPITULO VIII, ESTUDIO REALIZADO EN PERRO CON RESTAURA-
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RESTAURACIONES TEMPORALES: VENTAJAS Y DESVENTAJAS

ESTUDIO REALIZADO EN PERRO, UNIVERS!DAD DE OSLO, OSLO NORUEGA.

Dr. Jens Vaerhaug*

Los resultados de estudios e fnvestigaciones han confirmado que las coronas y
obturaciones que se extienden por debajo del borde gingival favorecen la acu-
mulacién de placa bacterfana lo cual, 3 su vez, provoca la inflamacibn gingi-
val, E1 prop8sito de este artfculo es determinar hasta qué grado una restaura-
cidn temporal puede influir favorable o desfavorablemente sobre el caricter -
biol6gico de la restauraci6n permanente,

MATERIAL Y METODO DE ESTUDIO

En un estudio piloto realizado con un perro, se utilizaron como coronas tempo-
rales umas cofias de aluninfo 1lenas de gutapercha, pero al cabo de pocos dfas
"todas hablan cafdo al no aguantar la intensa funcidn a que fueron sometidas en
el animal. Por esta razén, se decidid realizar el experimento en cavidades pre-
paradas para proporcionar un miximo de retencidn. En total se hicieron mds de

56 obturaciones en cuatro monos j6venes y en cuatro perros también jlvenes, Las
cavidades fueron preparadas sobre las superficies vestibulares, donde era mds
ficil lograr mejor visibilidad y acceso, Las preparaciones fueron prolongadas

a prop6sito hasta el fondo de 1a bolsa que siempre correspondia a la unibn ce-
mentoadamantina (hasta donde pudo comprobarse mediante exploracién con sonda).
En estos experimentos se colocd una banda matriz, se eliminaron sangre y detri-
tos y, después de secar las cavidades, se trat§ de 1lenarlas lo m&s completa-
mente posible con diferentes materiales, Los materiales para obturacibn tempo%al
utilizados fueron: resinas acrilicas autopolimerizablqs (16 obturaciones), -
Oxido de cinc y evgenol con adicibn; a veces, de fibras de amianto (17 obturacio-
nes) y gutapercha (23 obturaciones), !

Como’ procedimiento preliminar al experimento, los dientes fueron limpiados (ras-
pados) y pulidos para tener la seguridad de que no habta depbsitos subgingiva-
les y, ademds, se anot§ la profundidad de las bolsas, Al momento de hacer las
preparaciones, las encias estaban clfnicamente sanas,

*profesor Emérito, Facultad de Odontologfa.




En todos los animales los dientes del lado izquierdo fueron cepillados a diario
durante todo el peri6do de observacifn que dur8, segln’los casos de 13 a 283 -
dfas, Inmediatamente antes de sacrificar a los animales (con sobredésis de Nem-
butal) se apuntaron todos los signos clfnicos observados.

Después losmaxilares fueron fijados con formaldehido al 5 por 100; las mueStras
fueron descalcificadas en dcido nftrico al 5§ por 100 e incluidas en celoidinas
y los cortes tefiidos con hematoxilina y eosina. Se hicieron cortes en todo el
ancho de 12 cavidad asf como en 12 superifice del diente, justo afuera de la - °
cavidad. Durante el estudio histolfgico, se tuvo mucho cuidado de no mover los
tejidos blandos en relacidn con el diente, a fin de evitar 1a formaci6n de grie-
tas y separaciones artificiales.

RESULTADOS

Las obturaciones de resina acrilica, guatapercha y cementos de 6xido de cinc -
"y eugenol quedaron disueltas durante el procesc de preparacién y bajo microsco-

pio “"aparecieron" como espacios vacfos en los cortes, como lo suele hacer el es-
mal te. .

La imagen histolégica era muy variable de una cavidad a otra y, por tanto, las
1lustraciones escogidas tratan de reflejar situaciones caracterfsticas.

CONDICIONES ANTES DE LA COLOCACION DE LAS OBTURACIONES.- Las secciones cortadas
mesial o distalmente a las cavidades.son consideradas como ilustrando las con-
diciones imperantes en 1a bolsa almomento de hacer las obturaciones. En esta -

seccidn se puede ver que el epitelio de uni6n adhiere el esmalte al margen gin-
gival.

SOBRESALIENTES VS, VACIOS.- Se observaron sobresalientes en 47 obturaciones, -
por 1o menos endreas localizadas, En 21 casos, 1as cavidades no estaban to-
talnente obturadas. En freas localizadas de algunas cavidades se observé el -
reanplazo exacto de le estructura dentaria eliminada, pero estas condiciones
ideales no fueron encontradas al mismo tfampo y en todos los cortes en serie.



ADAPTACION, - Se observd adaptacifn completa al material para obturaciones en -
Sreas localizadas, pero nunca hubo adaptacién simultfnea en todas las partes -
de la cavidad., Las causas mis frecuentes de fracaso eran la presencia de res-
tos del fresado y condensado insuficiente,

PRESENCIA 0 AUSENCIA DE PLACA BACTERIANA.- S610 en seis obturaciones no hubo

placa bacteriana, todas tenfan menos de 21 dfas de colocadas. La placa empe2l
a formarse en los espacios abiertos entre las restauraciones y en 10s demds,-
1a placa empez6 a formarse en los espacios ablertos entre las restauraciones

y las preparaciones, y cuando estos espacios quedaron 1lenos, la placa comen-
26 a propagarse sobre las superficies externas de las obturaciones. Después -
de dos a tres meses, las porciones cervicales de las obturaciones estaban to-
talmente cubfertas por'la placa. En todos 10s casos de mds de 35 dfas de ob-

servacidn la placa habfa formado una especie de pedestal sobre la superficie

del diente debajo del margen de la cavidad y en nueve casos la placa se des-

plazd unos 0.4 mm (o mis) en direccidn apical,

VARIACIONES EN EL GRADO DE RETENCION DE LA PLACA.- Todas las obturaciones acu-
mularon placa bacteriana mucho m&s répidamente que los dientes y de todos los
materiales empleados, el cemento de 6xido de cinc y eugenol con adicibn de -
fibras de amianto fué el que mds placa atrajo.

EFECTO DEL CEPILLADO DE LOS DIENTES SOBRE LAS ALTERACIONES HISTOLOGICAS Y CLI-
NICAS.- Veinticuatro de Yas obturaciones fueron cepilladas todos los dfas. En
ninguno de los cortes se encontrd placa supragingival y la placa subgingival
no se extendfa m&s al14 de 0.4 m a partir del borde gingival. La presencia-
de alteraciones clfnicas fue registrada en 19 de los 24 casos, pero en ningui
no pudieron observarse signos de gingivitis marginal, En los cortes de 32 ob-
turaciones no cepilladas, 1a placa se encontraba sfempre arriba y justo de-
bajo del borde gingival} y la§ observaciones clfnicas de 23 de los casos mos-
traron que habfa gingivitis en 17 de ellos.



PRESENCIA O AUSENCTA DE INFLAMACION Y RESORCION OSTEOCLASICA.- En las secciones
cortadas afuera de las obturaciones habfa siempre una infiltraci6n celular muy
moderada, generalmente 1imitada al borde gingival. El tejido conectivo que co-
rrespondfa a las obturaciones presentaba siempre gingivitis submarginal consi-
derable, incluso cuando no habta p]acas y la infiltracién celular era mds den-
sa en el fondo de 1a bolsa que a nivel del borde marginal. La gingivitis sub-
marginal era netamente mds intensa en la parte adyacente a la placa subgingival
¥» cuando habfa formacin de placa subgingival, la infiltracién celular también.
abarcaba la totalidad del borde gingivai es decir, provocaba una gingivitis -
marginal,

En ochos casos laparedde la cavidad y la superficie del diente que se encon-
traba debajo presentaron resorcibn osteoclidsica.

DISCUSION

-Para evaluar las probabilidades de consecuencias desfavorables en las restaura-
ciones subgingivales, es esencial conocer las condiciones que imperaban en las
bolsas antes de hacer las preparaciones. Cuando hay placa bacteriana subgingival
sobre la superficie del diente, cerca del fondo de la bolsa, &sta puede conside-
rarse como bolsa patolégica y no es probable que una restauracibn subgingival -
agrave 1a situacién. Sin embargo, si 1a bolsa estd libre de placa, si su pared
de tejidos blandos estd hecha de epitelio de uni6n, entonces uma restauracin -
que se extiende hasta su punto m&s profundo, cambiard un estado de salud a un -
estado de alteracién patoldgica.de intensidad variable. Aquf en lo0s estudios -
realizados, la.imagen histol6gica era de curacidn durante los primeros dfas y
Semanas. Los restos del fresado y elementos de tejidos lacerados hablan sido
el iminados, observindose 1a substituci6n del epitelio de unibn por un eptielio
contfnuo de 1a bolsa que, en algunos casos, estaba en contacto con el material
de obturaciln y en otros estaba alejado de la obturacién por leucocitos polimor-
fonucleares. Siempre habfa inflamacién crénica en los tejidos blandos adyacentes,
incluso cuando-no habfa placa bacteriana, 1a inflamaci6n podfa haber sido prove -
cada por 1a irritacin quimica de los materiales de obturacién. Sin embargo, apa-




rentemente esta gingivitis submarginal no era de tipo destructor, puesto que en
ninguno de los casos hubo destruccidn de la insercidn superior a 0.2 mm, De he-
cho, una destruccidn de 1a insercidn de mds de 0.2 mm estaba siempre asociada -
con migracién apical de la placa subgingival.

E1 mecanismo de formacidn de la placa subgingival es totalmente diferente al -
de 1a formacién de la placa supragingival ya que sueie ocurrir contando con los
mecanismos de defensa humoral y celular del huésped. La defensa antibacteriana
ha sido concebida ante todo para funcionar en el interior de los tejidos vivos, -
pero en las bolsas tiene que actuar fuera de la barrera epitelial con todas las
1imitaciones que esto impone a su eficacia, Ademds, incluso los leucuvcitos poli-
morfonucleares fueron {ncapaces de abrirse camino hasta los espacios abiertos-
entre las preparaciones y las obturaciones, lo que explicarfa por qué estos es-
pacios se 1lenaron tan rdpidamente con placa bacteriana, Sobre las superficies
externas de obturaciones, el mecanismo de formacidn de placa no difiere cn lo
esencial de la formacién de placa subgingival y la velocidad de su crecimiento
depender§, principalmente, de la capacidad de invasi6n de las bacterias y de la
eficacfa de las defensas antibacterianas del huésped. Pero, por supuesto la na-
turaleza de’'la superficie de los diferentes materiales influy6é en la formacién
de la placa, puesto que la placa bacteriana se propagé mucho mds rdpidamente so-
bre las obturaciones que sobre las superficies dentarias subyacentes. Las di-
ferencias, si es qué hubo alguna, entre los materiales son probablemente menos
importantes desde el punto de vista clfnico, ya que al cabo de algunos meses es-
taban totalmente cubiertos con placa bacteriana.

Mientras la placa quedaba limitada a la superficie de las obturaciones, el da-
fio provocado en téminos de destruccién de la insercibn no pasaba de 0.2 mm. -
cantidad minima y'sin consecuencias graves, Destrucciones superiores a 0.2 mm
estaban siempre asociadas con la migracién apical de la placa subgingival. En
estos casos, la destruccidn de insercidn provocada por 1a gingivitis submargi-
nal 1legaba a 0.8 0.7 y 1.0 mm en 119.90 y 185 dfas respectivamente; hay moti-
vos suficientes para pensar que la placa sequird avanzando con la misma velo-




cidad. En efecto, estas son las complicaciones previsibles cuando se coloca una
restauracién en una bolsa gingival sana donde, sin 1a presencia de la restaura-
cidn, no se hubiera desarrollado la placa bacteriana,

En 1o que se refiere al cepillado de los dientes, era de esperarse que no se -
observarfan placas supragingivales en las secciones cepilladas, pero fue bastan-
te sorprendente encontrar que todas las obturaclones cepilladas diariamente tam-
poco presentaban placa bacteriana, por lo menos hasta 0.4 mm debajo del borde -°
gingival, Esto explica, de manera sicmpre, porque la gengivitis submarginal en
el fondo de 1a bolsa no se manifestd por signos clfnicos de gingivitis marginal,
Estas observaciones acerca del efecto del cepillado debajo del borde gingival-
concuerdan con las priméras observaciones realizadas en el material dental de -
autopsia,

Una de 1as funciones importantes de la restauracién temporal es mantener aleja-
dos los tejidos blandos de la preparacibn para as! poder limpiarla y secarla
a fondo antes de la cementacidn, Para esto, puede ser Gtil exagerar los con-
tornos de la restauracidn temporal. De hecho, en estos experimentos no se en-
contré ningln signo que indicara que "sobresalientes" de este tipo cran capa-
ces por si de aumentar la pérdida de insercidn. Pero, si la alternativa a es-
tas restauraciones "sobresalientes" fuera una restauracidn temporal que no cu-
briese toda la preparacifn, entonces habrfamos-creado condiciones muy desfavo-
rables. La exposicidn de 1a pared de la cavidad a la resorcidn osteocldstica
es fgualmente perjudicial, Es muy dificil, si-no imposible, eliminar el tejido
de granulacifn de la pared cervical de la cavidad, ya que esto siempre provoca
una hemorragia Intensa con sus posibles complicaciones.

También los espacios entre la paréd de la cavidad y las restauraciones tempo-
rales 1lenos con placa bacteriana pueden ser origen de trastornos. Es muy pro-
bable que 1a mitad de estas placas permanecerd en la cavidad despufts de quitar




la obturaci6n temporal, y es un hecho bien conocido que es imposible eliminar -
totalmente una placa organizada con el pulverizador. Incluso si antes de la ce-
mentacifn se logra matar las bacterias presentes en lo que queda de 1a placa -
con alghGn antiséptico, &stas impedirdn el contacto entre el cemento y la pared
de 1a cavidad con las consecuencias ya antes seilaladas.

Las condiciones mds desfavorables ocurren cuando la restauracién temporal condu-
ce a la formaci6n de placa sobre la superficie dentaria debajo del borde de l1a -
preparacifn, En este sitfo es imposible eliminar la placa mediante medios de 1im-
pieza comunes antes de la cementacién y el resultado sgr& una bolsa que alojard
placa bacteriana despufs de la cementacién. Esta placa serd origen de gingivitis
submarginal destructiva, pero como la gingivitis marginal, por lo menos no al -
principio. L

Esto planea el problema de como evaluar una restauracién subgingival tfpica, Tra-
dicionalmente, las restauraciones son clasificadas segln el grado de precisién -
‘de 1a adaptacién y mds recientemente, incluso la presencia o ausencia de gingivi-
tis marginal fué considerada bajo este aspecto. Sin embargo, 105 experimentos -
1levados a gabo han mostrado con toda claridad que estos dos par&metros conducen
muy a uénudo a conclusiones errfneas, y existe 1a tendencia a considerar 12 ausen-
cia de gingivitis marginal como una prueba de que l1a restauracién ha sido bien «
aceptada por los tejidos gingivales. Muchas veces la alteracién fatal no es des-
cubferta sino hasta después de que la gengivitis submarginal haya provocado una
destruccifn extensa de la inserciGn, apareciendo entonces una movilidad grave -
de los dientes. Como esto puede ocurrir aflos o hasta décadas mis tarde, la re-
laci6n de-causa a efecto no suele descubrirse,

S1 consideramos la 6dontolog$a restauradora desde un punto de vista pragmitico,
serfa mis prudepte reconocer que aln una restauracién ‘subgingival técnicamente
perfecta puede ier. con e] tiempo, la causa de la pérdida del diente que origi-
nalmente se pretendfa salvar de la destruccin por carles, Tenlendo en cuenta-
esta posibilidad se tomar&n las precauciones necesarias.




Termipnando la restauraciGn a menos de 0.5 mm debajo del borde gingival y enseflan-
do a1 paciente una tBcnica eficaz de cepillado, se puede prevenir la foermacidn de
placa subgingival gracias al efecto submarginal del cepillo de dientes.

RESUHEN

La reacci6n de los tejidos a las restauraciones temporales fué estudiada en cua-
tro perros jévenes y cuatro mones también j6venes, Un total de 56 cavidades fué
preparado y las cavidades fueron obturadas con gutapercha, resinas acrflicas au-
topolimerizables, o cementos de 6xido de cinc y eugenol. Se tratd de terminar -
1as preparaciones en el punto mds profundo de la bolsa existente, encontrando -
que &sta sfempre coincida con la unidn cemento-adamantina, En todos los animales
los dientes del lado izquierdo fueron cepillados diariamente. Los perfodos de ob-
servacién fluctuaban entre 13 y 283 dfas. Inmediatamente antes de matar a los ani-
.males con una sobreddsis de nembutal, se-anots la presencfa o ausencia de gingi-
vitis. Secciones en serfe fueron cortadas en la regién de 1a cavidad ast como in-
mediatamente afuera de la cavidad.

CONCLUSIONES

La pared de tejidos blandos de una holsa que no presente placa subgingival esté
formada por epitelio de uni6n. Las restauraciones que se extienden hasta el in-
terior de estas bolsas sanas transforman un estado patolfgico saludable en un -
estado de gravedad variable, Las restauraciones subgingivales facilitan la re-
tencidn de placa subgingival, que a no ser por la restauracidn no se hubiera -
desarrollado; esta placa subgingival se desplaza produciendo la destruccién de
la insercifn que de otra manera no hubiera ocurrido, La presencia o ausencia de
gingivitis marginal no refleja la presencia o ausencia de gingivitis submarginal
y pérdida de inserci6n, sobre todo si se mantiene un cepillado correcto.




Las restauraciones temporales deben hacerse un poco mds grandes que las perma-
nentes para alejar los tejidos blandos de la preparacién durante la comentacidn,
La preparacién debe limpiarse y secarse muy cuidadosamente antes de la cementa-
ci6n. Siempre que sea posible, las restauraciones no deben extenderse hasta el
interior de la bolsa; pero, si es necesario hacerlo, la extencidn no debe pa-
sar de 0.4 a 0.7 mm para cjue el paciente pueda realizar un cepillado de dientes
adecuado y prevenir ast la formacién de placa bacteriana subgingival.




CONCLUSTIONTES




CONCLUSIONES

EL CIRUJANO DENTISTA DEBE ESTAR CAPACITADO PARA REALIZAR CUALQUIER CLASE
DE RESTAURACION DE ESTE TIPO, ASI COMO DEBERA TENER TODO TIPO DE INSTRU-
MENTAL, QUE SEA NECESARIO PARA REALIZAR LA PREPARACION DE DICHA PRQTESIS.

ES NECESARIO UN DIAGNOSTICO COMPLETO ASI COMO UN PLAN DE TRATAMIENTO IN-
TEGRAL.,

CONSIDERQG QUE NO DEéEN FIJARSE REGLAS EXACTAS PARA EL TRATAMIENTO PORQUE
CADA CASO ES DIFERENTE Y EXIGE UNA VALORACION CUIDADOSA PARA LLEGAR A LA
DEDUCCION DE LAS PREPARACIONES.

SE DEBE REALIZAR UN CONTROL PERIODICO POSTERIOR A LA IMPLANTACION DE LA
PROTESIS, EFECTUANDO LAS CORRECCIONES ADECUADAS PARA DISMINUIR, EN GRAN
MEDIDA LA POSIBILIDAD DE UN FRACASO EN EL TRABAJO REALIZADO.

CONSIDERO QUE TOMANDO EN CUENTA LO EXPUESTQ DE ESTE TRABAJO, AL REALIZAR
NUESTRO_TRATAMIENTO RESTAURATIVO, Y TENIENDO UN AMPLIO CONOCIMIENTO OE -
LA'MATERIA, EL INSTRUMENTAL, Y LOé MATERIALES EMPLEADOS TANTO RESTAURAIL '
V0S COMO DE IMPRESION.'LOGRAREMOS ALCANZAR ELFEXITO, EL CUAL REPERCUTIRA
EN EL BIENESTAR DEL PACIENTE.




ANTES DE HACER TODA PREPARACION O RESTAURACION PROTESICA, DEBE VERIFICARSE
LA AUSENCIA DE AGENTES EXTERNOS QUE PUEDEN LLEGAR A CAUSAR UN PROBLEMA POS
TERIOR, COMO SARRO O TARTARO DENTAL, ES CONVENIENTE VERIFICAR SI ND HAY CA
RIES INSIPIENTE, REVISAR LOS TEJIDOS BLANDOS, POR MEDIO AUSCULTATIVOS, QUE
NO PRESENTEN PRDBLEMAS PARDDONTALES.

POR ULTIMO ES RECOMENDABLE INSTRUIR AL PACIENTE SOBRE SU PROTESIS PRDVISIQ
NAL EL CUAL MANTENDRA: EN LA BOCA POR POCO TIEMPO, EN BUEN ESTADO, CON LOS
CUIDADOS HIGIENICOS NECESARIOS PARA SU BUEN FUNCIONAMIENTO DE SU PROTESIS
FUTURA.

RECALCAR LA IMPORTANCIA DE LAS REVISIONES PERIODICAS DURANTE EL TIEMPO DE
ELABORACION DE SU PROTESIS DEFINITIVA, PARA MEJDRAR EL CONTROL DEL ESTADO
DE SALUD DE LA BOCA.
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