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INTRODUCCION.

La pr6tesis fija es considerada como el arte y cien-
cia de restaurar con metal colado o porcelana los dientes daﬁados-y
de reemplazar los que falten mediante restauraciones fijas. El tra-
tamiento con éxito de un paciente que acude al consultorio dental -
para ser rehabilitado con una prétesis fija, requiere la integracién
de varias facetas: educacifn odontolégica del paciente, prevencién -
de alteriores enfermedades paradontales, buen diagnéstico, terapia -
parodontal, destreza operatoria, andlisis de su tipo de oclusifn, y
en ocasiones, la combinacién de algiin tipo de prétesis parcial y tra

tamientos endoddnticos.

En los dltimos afios ha habido constantes cambios y
adelantos técnicos en é&sta drea de la odontologfa, al igual que en -
todas las &reas terapéuticas, Estos avances y mejoras tanto en mate-
riales dentales, como en instrumentos y técnicas han hecho posible -
al operador de destreza media, prestar un servicio de buena calidad,
Sin embargo, esto es solamente posible si el dentista tiene sélidos
conocimientos bdsicos de la odontologia restauradora y un Intimo co-

nocimiento de las técnicas.

El campo de la prétesis fija es muy amplio, abarca -

desde la restauracién de un Gnico diente, hasta la rehabilitacién de



teda la cclusién. Un diente aislado puede ser restaurado hasta su --
completa eficacia funcional y/o hasta alcanzar un mejor efecto esté-

tico.

Es posible también mediante restauraciones fijas, rea
lizar las correcciones bfsicas y amplias necesidades para tratar los
problemas Telacionados con la articulacién temporomandibular, y sus -
componentes neuromusculares. Es de suma importancia realizar correc-
tamente una restauracifn para rehabilitar correctamente la oclusién -
del paciente, de 1o contrario se puede crear una disarmonfa y una le-

sién en los componentes reuromusculares de dicha articulacién.

La correcta rehabilitacién de un paciente se lleva a
cabo siguiendo todos los pasos previos al inicio del tratamiento que
nos ayudar& a valorar integralmente la salud general del paciente, -
asf como el estado intraoral de &ste. El estado parodental es de su-
ma importancia en la seleccidbn de los dientes gue se utilizarén como
pilares para sustentar la prétesis. Estos eventuales pilares serdn -

ademfis examinados rediograficamente.

El éxito de una restauracién fija se basa en un cui-
dadoso plan de tratamiento, la eleccién del material y el disefio de

las pré6tesis perfectamente acoplados a las necesidades del paciente.

La eleccibn del material y el disefio de la restaura-

cién se basan en diferentes factores. Una restauracién metal porce-



lana, por ejemplo, se puede utilizar tanto en restauraciones unita-
rias anteriores o posteriores, como en pilares de pritesis fija. La
porcelana scla (en forma de corona Jacket) queda restringida a los -

ineisivos.

Prétesis fija es aquella que reemplaza a4 uno o varios
dientes ausentes y se encuentra permanentemente fijada a las piezas--
remanentes. Cuando reemplaza a varios dientes, de diferentes
componentes; &stos serdn valorados y seleccionados segin las condieio
nes del caso clinico y la actitud del propio paciente, para poder --—
elaborar un correcto plan de tratamiento, que satisfaga los requisf--
tos de la prbtesis fija y circunstancias médicas, psicolégicas y per-

sonales del paciente.

Cuando se reemplaza un solo diente, la restauracién-
dependerd principalmente, del grado de destruccifn de la corona clf-
nica, De esta manera tenemos diferentes tipos de coronas como: coro-

na Veener, corona total, corcona tres cuartos, etc.

Cuando la destruccibn de la corona es tan severa que
llega a afectar tejido pulpar, se valora el caso y se puede realizar
un tratamiento de conducto, el cual mfs tarde podri ser preparado pa
ra recibir un endoposte, que se prepara seglin la conveninecia para -
recibir un retenedor o bien ya rehabilitado con el endoposte y el re-

tenedor, el diente puede servir como pilar.



CAPITULO I.
I.I ESTUDIO Y DIAGNOSTICO BUCAL.

Cualquier tratamiento protésico debe ser precedido de
un buen estudio y diagnfstico dental. Antes de iniciar cualquier tra-
tamiento es importante hacer una buena historia clinica que nos per--
mita valorar la salud general del paciente, asf{ como sus condiciones
estomatogni&ticas. Esto nos conduce a un conocimiento Integral de los
problemas y patologias existentes y sus condiciones, dando por resul-
tado un diagn6stico de presuncifn que serd modificado o confirmado -
con la exploracién clfnica y demis estudios de laboratorio y gabinete
Con la informacifn obtenida se determinard el diagnSstico definitiveo
y se puede formular ya un plan de tratamiento basado tanto en las ne-
cesidades dentales del paciente como en sus condiciones médicas, psi.

colégicas y personales.

Para poder determinar el plan de tratamiento es nece-
sario tener conocimiento de la opinién del paciente en cuanto a los-
resultados estéticos y funcionales que &1 espera obtener de su trata-
miento protésico. s importante tomar en cuenta el poder adquisitivo
del paciente debido a que existe diversidad de materiales que varfan
en costo. Por esta misma razén, al paciente deberd informarsele sobre
las alternativas con que puede ser rehabilitado, asimismo, de las --
ventajas y desventajas de los diferentes materiales elegidos segin -

sea el caso.

Se debe concientizar al paciente que en ocasiones se

seseeaa



..dar& mis importancia a la funcién que a la estética, sin dejar de -
complacer hasta donde sea posible, las necesidades estéticas que el
paciente reporta, gracias a los m&s recientes adelantes en la odon-

tologfa restaurativa,
I,2 EXPLORACION CLINICA.

El beneficio que se obtiene de una exploracién cli-
nica depende de la manera de realizarlo y de la capacidad del clini-

co para interpretar lo gue observa.

La exploracién clfnica se divide bdsicamente en dos

partes: el examen perioral y el examen oral.

EXAMEN PERIORAL.- Consiste en observar la piel de cara y cue-
llo determinando la presencia de patologias, sindromas y mal forma-
ciones; dentro de este examen se cobservardn las articulaciones tem-

poromandibulares.

EXAMEN ORAL.- En este examen se deben observar los labios y la
mucosa bucal para descubrir posibles tumefacciones y (lceras o man-
chas. Al mismo tiempo, se deben examinar encia vestibular, pliegues
mucovestibulares, lengua en todas sus superficies, piso de boca, en
cfas linguales, mucosa gingival retromolar, paladar blande, paladar
duro, También se inspeccionard el reborde residual de los espacios-

desdentados.

Durante este examen oral el dentista puede obtener

as e
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una répida impresién de la higiene oral del paciente, la presencia -
de placa bacteriana y tdrtaro dental. Comparando el estado de los -
tejidos gingivales con el 'patrén normal de salud", se pueden descu-
brir alteraciones as{ como algunos de los factores etiolégicos que -

las han producido.

Las alterdaciones de coloracién y del contorno de la-
encfa, su consistencia, la presencia de hiperplasfas y retracci6n --
gingival, sangrado, exudacién. Sin embargo, por desgracia puede ha--
ber una enfermedad parodontal avanzada, sin que muestre signos evi--
dentes. Por esta raz8n prescindiendo de las apariencias clfnicas, un
componente esencial de toda exploracién clinica es la investigacién-
cuidadosa de los tejidos gingivales, con un instrumento adecuadamente
disefiado para la exploracién del surco gingival llamada Sonda Parodon
tal. El objetivo del sondeo es determinar la orofundidad del surco -
gingival, o de la bolsa y estimar la extensidn de la pérdida del hue-
so y la topograffa del hueso restante. La informacién, en conjunto, -
se registra en la ficha, mds la impresidn tactil, obtenida mediante-
la sonda, ayuda al dentista a visualizar la arquitectura 8sca subya-

cente.

Técnica de sondeo.- Durante el sondeo se intiroduce la sonda entre el
borde gingival y la superficie del diente y se hace pasar suave y -
firmemente hasta la base del surco (adherencia epitelial), mantenieg
do la sonda lo mis paralelo posible al eje mayor del diente. La pro-

fundidad esti dada por la marca de la sonda con el borde gingival,

Se miden seis dreas alrededor de cada diente, lo -==
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cual permite tener idea de la importancia del soporte del diente. La
sonda se inserta en distovestibular, mesiovestibular, distolingual,
mesioiingual y dreas proximales y se anotan todas las mediciones su-

periores a 3 milimetros.

Debido al estorbe que supone el punto de contacto no
es posible insertar la sonda paralelamente al eje mayor del disnte en
el &rea interproximal. Asi pues, en esta regifn es necesario angular
el extremo en sentido bucolingual gacia el centro del diente a medida

que se gufa la sonda en direccidn al dpice de la raiz.

Tiene especial importancia la medicibn del surco en -
las &reas interproximales. En ellas se inicia con mucha frecuencia -
la enfermedad periodontal y se producen las destrucciones mayores.No
es raroc encontrar pérdida avanzada de hueso interproximalmente, de--
mostrada por el aumento de la profundidad del suprco, gin que se hava

modificado &ste en la cara vestibular o lingual.

Las profundidades superiores a 3 mm., se consideran
indicativas de la presencia de enfermedad periodontal, la amplitud -
de la profundidad no es necesariamente un indice de gravedad del mal,
Para determinar el tipo de bolsa presente y la extensidn de la enfer-
medad, el clfinico debe ohservar el estado del tejide blande y la po-
sicibn del borde gingival con respecto a l1la unidn
v, mediante la impresisn tictil obtenida en el sondeo, enjuiciar el

estado del tejido Ssec que goporta el diente, Si el tejido gingival

presenta hiperplasia o si muestra signes de inflamacifn aguda, habri
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un aumento de la profundidad del surco resultante de la expansién de
la pared del tejido blande y de la tumefaccién coronal del borde --
gingival, Si la posicifn de la insercifn epitelial no se ha modifi--
cado y no hay pérdida de hueso alveolar que actda de soporte, una -
medicién de 5 a 6 mm., no tiene importancia siempre que terapéutica-
mente se pueda recuperar la salud del &rea sin que se haya perdido -

tejido de sostén.

EXAMEN DENTAL
La finalidad de todo buen examen dental es verificar

en qué condiciones se encuentran las estructuras dentarias.

Este examen debe ser metédico detallado v completo,-
empleando todos los medios clfinicos de que se tengan conoci-ientoy; -
como son la exploracién, que puede ser directa e indirecta; directa,
por medio de la vista, e indirecta, por medic de un espejo dental; y
puede, ademis ir acompafiado de un explorador, pruebas fisiométricas
en las que se emplea frio y calor, corriente eléctrica (vitalémetro),

y pruebas de percusién vertical y lateral.

El examen dental nos ayudard a determinar diferentes
puntos, por ejemplo:
-Cuiles dientes estdn presentes en la denticién
permanente.
-Si existen dientes de la denticién primaria o si hay
presencia de diente supernumerarios.,
-Qué dientes estdn audentes aclarando si se perdieron

por extracciones y cudl fue la causa, o si no erup.

sas e
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cionaron.

- PosiciSn de los dientes presentes. EsSto nos permite
valorar el correcto espacio gque esti ocupando, 8si
ocupa m&s por una giroversidn, mesializacifn, dis-
talizacibn, etc.

-~ Forma, color y tamafio de cada diente para ano;ar
cualquier anormalidad individual o generalizada -
que se encuentre.

Estos datos obtenidos serdn de gran ayuda en el caso

de qué exista alglin defecto de desarrollo en las estructuras dentaw~~

'riééno dreas de descalsificacién iniciadora de procesos cariosos.

’ -~ Presencia de caries. Se explorari cada diente indi-

vidualmente en busca de caries; esta bisqueda se extremard en las su-

.perficies o caras oclusales. Se debe anotar el sitio donde se locali-

28 el proceso cariose y si involucra zonas cervicales, zonas proxima-
les, superficies lisas, libres fuera de fisuras o focetas.

~ Ndmero y condiciones de restauraciones que presenta.

Se debe tomar en cuenta el material de cada obtura--
¢ibn, luego se examinard detenidamente en forma principal los mirge--
nes para cerciorarnos si su sellado ailin es adecuado, si presenta frag
turas y principalmente si hay residiva cariosa, estc nos permitirf -
conocer cuales restauraciones permanecen en buen estado y pueden se~

guir en servicio y cualea deberdn ser substituidas.

~ Vitalidad pulpar,

En esta prueba se utilizardn cambios t&rminos y pe -~
quefas descargas eléctricas, aplicadas por medic de un vitalSmetro,-
si pasar por alto la percucifn vertical y horizontal. Estos m&todos

se utilizarin en dientes con caries profundas, restauracicnes y obtu-
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raciones que abarquen varias superficies, dientes con antecedentes de
dolor o molestia a los alimentos frfos, calientes, dulces, Scidos.

R Especialmente en estas pruebas las respusstas patolb-
gicas deberin compararse con las de los dientes contigucs que estén -
en buen estado, para comparar el grado de la respuesta y por lo tanto

la condicifén en que se encuentra la pulpa, mis no nos indicardn cual
es el agente causal del dafio., Cuando las respuestas a los estfmulos-
térmicos y eléctricos sean positivas, se recurrird a las pruebas de

percusifin para tener mids elementos para un buen diagnfstico.

Se debe tener en cuenta que el dolor es una manifes—
tacién subjetiva clinicamente, del cual podemos observar su cronoio-
gfa, esto es su tiempo de aparicifn, que puede ser de dias, semanas,
meses e incluso afios, la duracién puede ser de segundos, minutos,ho-
ras; la periodicidad donde puede ser diurno o nocturno o ambos: como
caracteristicas puede ser intermitente o continuo, el tipo pulsdtil,

sordo, lancinante, se puede presentar expontdneamente o provecado, su
localizacién difuso o irradiado.

- Importancia de la integridad pulpar y la endodoncia
en un tratamiento protésico.

Antes de realizar un desgaste protésico es importante
considerar la anatomfa de la cdmara pulpar debido a que si el tallado

del diente compromete la c&mara pulpar © es muy prdximo a ella deberéd
realizarse previamente un tratamiento endodontico, Esto podria reali-
zarse con la toma de una radiograffa previa al tallado.

Dependiendo del estado de los pilares en ocasiones es
necesario realjizar un tratamiento endonticc, la destruccifn exqesiva

de la corona de un pilar es una indicaecidn para colocar un endoposte

previo tratamiento endodontico.

Con e5to se pretende mencionar la importancia de la

endodoncia en un tratamiento protésico.
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EXAMEN RADIOGRAFICO.
El examen radiogrdfico se ytiliza como medio para -
descubrir anomalias, deducir evolucién y, lo mds importante, como -

método auxiliar de diagnéstico.

las radiografias se limitan a proporcionar informa-
cifn, la cual sumada a la obtenida con la historia clinica y la ex-
ploracién clinica es de gran importancia para hacer un diagnSstico,
establecer un pronfstico y para hacer un verdadero disefio del trata

miento.

El valor de una radiografia, depende de su calidad,
la cual, a su vez, depende de los procedimientos técnicos al expo--
ner y revelar la pelfcula. Las imdgenes radiogrdficas, obscuras e -

inadecuadas, pueden originar interpretaciones errSneas.

Una exposicidén incorrecta producird peliculas dema-
siado obscuras o demasiade eclaras. La angulacién inadecuada o 1ia -
posicién incorrecta de la pelfcula pueden obscurecer o deformar po-

sibles anomalias.

También los defectos que se pueden producir durante
el revelado llegan a alterar las imdgenes hasta el punto de causar

confusién.

Para que la radiograffa tenga un verdadero valor -

diagnéstico las placas se han de impresionar adecuadamente, prestan
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do suma atencifn &I &ngulo que forma el tubo con el eje mayor del -

diente y se han de revelar correctamente.

Un estudio con placas seriadas proporciona una ima—
gen grdfica de la destruccién progresiva producida por la enfermedad
y constituyen un medio inestimable para determinar la extensién y -
rapidez de la pérdida de huesc. Asi eS como el examen radiogrifico -

adquiere una importancia extraordinaria para fijar el diagnéstico.

TECNICA REDIOGRAFICA.- Si bien es posible obtener buenas radiogra-
ffas mediante la técnica de bisectriz del &ngulo, el método de para-
lelismo (cono largo) proporciona constantemente placas de calidad -~
superior y de mi&s precisién con menor deformacidén y mayor detalle -—
principalmente en las dreas de interés primordial en la evaluacién

periodontal.

‘ Cuando se toma una serie radiogrdfica con la téenica
de bisectriz del &ngulo la radiografia proporciona la imagen més pre
ciga de la altura de la cresta 6sea interdental porque el rayo cen—
tral se dirige perpendicularmente a la bisectriz formada por el eje

mayor del diente y la placa.

Existe una amplia variedad de radiograffas que son -
indicadas para determinadas situaciones clfinicas. Asi pues, blsica-
mente se tienen pelfculas intraorales y extraorales; dentro de las
intraorales podemos nombrar las periapicales o dentoalveolares, in-

terproximales, o de aleta mordible y oclusales; en la extraorales -



Las radiocgrafias denroalveolares nos ayudaré a, descu

brir abscesas, restos radiculares, determlnar el tamano de las con——

ductos radlculares, hipercementosis, pos;czdn'de las raices, etc.

) Las interproximales también denominadas de aleta mor
dible se utilizan para detectar obturaciones de segunda'qlaéé mél»-
ajustadas, para ver la preofundidad de la caries y éu relacibn con la
cdmara pulpar, para determinar la forma de la cdmara pulpar, para ob

servar crestas interdentales.

Las radjograffas oclusales permiten observar guistes,
fracturas dseas ep maxilar y mandfbula, extensiSn de procesos patold
gicos, ,Observar direccidn de tercer¢s molares y para detectar obs--
truccidn de conductos salivales (Cialolitos), asi como para la detec

cién de dientes inclufdos en el paladar.

R Obtener una serie de radiograffas dentoalveolares de

la cavidad oral deberia ser un pase de rutina en el consultorio den-

tal.

INTERPRETACION RADYQGRAFICA.- Después de haber obtenido una radiogra
fia de buena calidad se puesde proceder a la interpretacién de la mis

ma, siempre y cuando Se tengan conocimientos de 1la interpretacién -

ceves



normal de los tejidos; primera se deberdn inspeccionar las imigenes
observando 'y tratando de encontrar alguna anomalfa. - ] )
: Luego se debe observar el estado general del conjun—'

' to diente-alveoclo.

En la obsexvacidn de la imagen del conjunto diente-
aiveblo se revisard cuidadosamente en la corona del diente la radio
pasidad del esmalte que es mds pronunciada que la de la dentina, la
radiolucidez, extensién y forma de la cdmara pulpar y del conducto
radicular. En caso de existir caries, se determinari aproximadamente
su relacién con la pulpa; al observar la rafz se precisard su forma,

direccidn y su longitud en relacién con la corona.

En casc de restauraciones se verificard su adapta-
cibn; si no existe caries recurrente y su extensifn. Se debe obser-

var la calidad de los tratamientos endoddnticos previos.

Alrededor de la raiz se observa una delgada lfnea -
radiolficida que corresponde al espacio parodental, Este espacio se
vé limitado exteriormente por unda lfnea radiopaca llamada l&mina du-

ra; su limete externo se continda con el trabeculado del hueso,

El signo mds revelador de un trauma oclusal es el -
ensanchamiento parodontal. Otras indicaciones radiogrdficas de trau-
ma como la pérdida de l1ldmina dura, patologfas como las perlas de ce-
mento, fractura de la rafz, la resorcifn de la rafz y la hipercemen-

to0sis se ven con mayor frecuencia y son mds diffeiles de evaluar.
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La cresta interdental normal se observa radiogré-
ficamente por una lfnea radiopaca densa contigua, o formada por -

ldmina dura que corre horizontalmente a los dientes adyacentes.

1.4.MODELOS DE ESTUDLO

Los modelos de estudio son fieles reproducciones en
yeso de la arcada dentaria superior ¢ inferior, obtenidas por medie
de impresiones de la boda del paciente. Estos modelos confirmarin -
observaciones realizadas por el dentista durante el examen <¢linico
y proporcionardn datos nuevos adicionales ¢ indispensables para la

obtenci&n del diagnéstico.

Generalmente los modeles de estudio se obtienen por
medio de impresiones con alginato por las ventajas que representa -
su facilidad de manejo, su inocuidad a los tejidos bucales, la ra-
pidez con que se obtienen y no es induspensable aparatologfia compli
cada para su uso. Con este material se pueden obtener modelos fiea

les, sus desventajas se pueden controlar,

Una buena impresidn debe abarcar los dientes, la -
encfa y el fondo de saco, tanto como el paladar duro y las zonas -

retromolares ; debe evitarse el atrapamiento de burbujas.

La obtencién del modelo positive se realiza con yeso
paris o cocecal, se recomienda el uso de un vibrador para vaciar el -

yeso sobre el modelo negativo sin atrapamiento de burbujas de aire.

se
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Los modelos se montan en un articulador semiajusta-—
ble o de preferencia ajustable para poder reproducir los movimien-"-
tos mandibulares; Se realiza el montaje con la ayuda de una relacisn
oclusal en cera que se obtiene directamente del paciente 1llev&ndolo-
a relacidn céntrica, Obtenidos los modelos; éstos nos proporcionardn
informacifn para verificar los hallazgos clinicos ya observados y ano
tados.
I.- NGmero de diente presentes y auscntes.
2.~ Extensién de brechas desdentadas y su relacién
con antagonistas.
3,- Grado de las migraciones mesiales y distales, gires
y deslizamientos en sentido lingual o bucal,
4 .- Altura ocluso gingival de los dientes y al mismo
tiempo si existe extruccién de los dientes antagonistas
hacia los espacios edéntulos o si se han intrufdo.
5.,- Verifiecar el ancho de 105 espacios interdentarios
{diastemas).
6.- Se obtliene una visifn sin estorbos de las zonas ed&ntulas
para valorar con precisidn su nimero longitud, posicién
y para tratar de resolver cualquier problema oclusal
o interferencia para la elaboracién de una prétesis.
7.- Valoracién del tamafio y forma de los arcos dentarios
superior e inferior, lo cual es de gran importancia
para la elaboracién de una correcta rehabilitacidn,

sobre todo, en el caso de una prostodoncia.
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I.5 INDICACIONES DE LAS CORONAS.

La decisién para rehabilitar & un paciente con una-
prétesis fija, depende, en gran parte, de la calidad y condiciones
parcdontales de los dientes pilares.

Su eleccisn preliminar se basa en los siguientes -
factores: Localizacién de los dientes en la arcada dental, cantidad
de soporte Sseo, estado del mucoperiostio, forma y longitud de las
rafces, estado y forma de las coronas, posicifn de los dientes pila-
res en relacidn con los otros, si estd influfda, por la extrucsidn

migracidn o inclinacién, asi como la vitalidad de los dientes.

Tambi&n contribuyen en la decisién del dentista la
capacidad de los pacientes para controlar la placa dentobacterianaj;

su edad, salud parodontal y sistémica asi, como factores econfémicos.

Cualquier prftesis parcial fija debe situarse en un
medio, tanto biol&gico como clinicamente sanc. La prStesis parcial.
fija que se colocard debe diseflarse correctamente, de tal forma que
la restitucidn de la masticacibn no exceda a la capacidad de adapta-
cibn del paciente., También es reponsabilidad del odontélogo vigilar
que el paciente pueda conservar la salud e integridad de los tejidos
de sostén alrededor de la prétesis parcial fija vy la dentiecién res-
tante en la cavidad bucal; todas estas caracterfsticas nos lievanea
tener un cierto nimero de indicaciones y contraindicaciones para la
aplicacién de una prbtesis parcial fija.

Indicaciones
Grado de destruccibn de las estructuras dentarias -

si es de tal magnitud, que lo que resta del diente requiere ser pro
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tegido y reforzado por una restauracién, le indicado es el oro o me-

tal colado,

Estética

Debe ser tomada en cuenta si el diente a restaurar -
estd en una zona cisible ¢ si el paciente es muy exigente en cuante
al efecto cosmético, En muchas ocasiones, una corona parcial colada
resolverd el problema. 51 se precisa un recubrimiento total, lo in-
dicado seri la porcelana, en alguna de sus formas. El metal porcela-
na, se puede usar, tanto en restauraciones unitarias anteriores o -
posteriores, como en retenedores de prdtesis parcial fija. La porce-
lana sola, se utiliza en forma de jacket, y suele quedar restringida

a los incisivos.,

Distribucién de los dientes Pilares,

La prStesis fija estd indicada siempre que esté&n co-
rrectamente distribuidos los dientes sanos, para servir como pilares,
y siempre y cuando estos dientes tengan una correcta relacién corona-
rafz; cuando el estudio radiogréfico, and&lisis de los modelos de es-
tudio y examen clinico muestren la capacidad de los presuntos pilares
para soportar una carga adicional.

La distribucién correcta, generalmente es la presen-
cia de uno o varics dientes en cada extremo de dicha brecha desdenta-~
da, y un diente pilar intermedio cuando la brecha corresponde al es-

pacio de ecinco o mids dientes.

Estado Parodontal y Pulpar.

Un diente se considera sano, si su estructura &sea de

cenn
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soporte no muestra signos de atrofia alveolar, si los tejidos blan-

dos y la membrana parocdontal se halla en condiciones normales, si la
pulpa es vital y reacciona normalmente a los estimulos naturales, o-
en caso de dientes desvitalizados si los conductos radiculares se ha

llan obturado adecuadamente y no hay indicios de reabsorcién apical.

Relacién corona rafiz,

Es determinada por la aplicacién de la ley de Ante _i
que establece: "La suma de las superficies periodontales de los diéé
tes pilares debe ser igual o mayor que el 4rea periodontal de los -
dientes ausentes. La relacifn corcona rafz aceptada como favorable es
de uno a uno en medida lineal. Con respecto a esta relacién se puede
ser tolerante, sobre todo si hay ausencia de movilidad, el estado de
la boeca es saludable, y si la oclusién no es taumitica. Sin embargo,
la valoracién de los dientes pilares seri rutinaria.

Otros puntos de gran importancia que se deben tomar
en cuenta son que el paciente tenga una salud general aceptable, que
no presente patologias como diabetes, artritis u otras patologfas -
sistémicas importantes. Los dientes deberdn soportar la adaptacién -
al paralelismo. Si el paciente redne todas las indicaciones es un -
buen candidato para ser portador de una prétesis fija.

La prétesis parcial fija proporciona ventajas sobre
la pr6tesis parcial removible; por ejemplo la prétesis fija no esgtd
expuesta a movimientos, ni a sufrip dafios por manipulaciones inade-
cuadas ademis en lo que se refiere a percepcifén es mis aguda y se -
acerca mids a lo normal ya que el paciente conserva sus propiosepto-

re.
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Parodontalmete hablando, son preferibles las pr6-

tesis fijas por su estabilidad y su accién ferulizante,

I.6 CONTRAINDICACIONES DE LAS CORONAS.

La prétesis fija estd contraindicada cuando el espa-
cio desdentado es de tal longitud que la carga adicional que van a
sufrir los pilares pueda comprometer la salud de sus tejidos de so-
porte,

Una prdétesis debe restaurar la forma del arco y la-
oclusiébn. Si la forma que debe adoptar la prétesis para cumpiir es—
tos requisitos es un arco de ¢ircule, se genera un braze de palanca
desfavorable, a menos que la brecha esté interrumpida por un pilar-
intermedio.

El punto de mayor potencia debe ser resistido por un
pilar, y en caso de no existir, deben tomarse pilares adicionales -
alejados de la brecha lo suficiente como para compensar el brazo de
palanca generado.

La forma y longitud de la rafz deben reunir ciertas
condiciones. Una rafz larga, con paredes achatadas y paralelas es -
ideal como pilar. Cuando la rafz es c6nica, la estabilidad del dien-
te disminuye, y cuando a ello se suma su escasa longitud, serid nece-
sario pensar en unir ese pilar a otro vecino.

Cuando los pilares presentan zonas radiculares ex -
puestas sensitivas y no pueden ser cubiertas por los anclajes, la-
construccién de una prétesis fija se contraindica debido a que la -
sobre carga mecfinica puede agravar la sensibilidad o bien se modi-
ficard el disefio tradicional de la terminacidn gingival,

Si la altura o calidad del proceso alveolar y la -
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membrana periodontal de los dientes a utilizar como pilares esti com-
prometida por trauma mecfnico no debe instaurarge una prétesis fija.

S5i una boca muestra descuido higiénico, no es adecua
da la utilizacidén de una pr&tesis fija, al igual que en un paciente
que por motivos especiales no logra mantener una correcta higiene bu
cal.

Cuando la oclusiSn es traum&tica estd contraindicada
una prétesis fija.

También estd contraindicada la prétesis fija en un -
paciente adolecente cuando los dientes no estdn completamente erup-
cionados; la pulpa es excesivamente grande, impidiendo preparaciones
protésicas adecuadas y el desarrollo facial adn se encuentra activo.

Otra contraindicacién de la prétesis fija es en pa-
cientes ancianos. Caundo sea obserwvable la falta de soporte Gseo, de
la membrana parodontal y cuando, debido a la abrasifn las caras oclu-
sales se hayan ensanchado y, en consecuencia, se hayan aumentado las
fuerzas al ser absorbidas por la membrana parodontal y el procesoc -
alveolar.

Cuando la oclusién es anormal, y al cerrar la boca -
se producen fuerzas biolSgicamente adversas para los tejidos de so-
porte, tales condiciones, en el caso de procederse a instalar una -
prétesis fija de disefio correcto, podrian producir acciones mec&ni-
cas, a nivel de los pilares; de tal modo, que la estabilidad que se
pretende lograr serfa incierta si los desequilibrios oclusales no -
pueden corregirse o eliminarse con .el disefic de 1; prétesis o con -
vaparatologia como guardas cclusales, etc.

Estas contraindicaciones van acompaiiadas de una se-

ce b
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rie de desventajas como técnica diffeil, leo cual sSlo la experiencia
y habilidad hacen posible realizar una buena preparacién y por lo -
consiguiente una buena pré&tesis fija.

Puede producirse una pulpitis o irritacién pulpar en
el momento de la preparacién por una mal técnica de la misma,

La presencia de problemas parodontales e infecciones

por una mala higiene en un paciente portador de prétesis fija.

I.7 SELECCICN Y VALORACION PROTESICA DE LOS DIENTES PILARES.

Diente pilar es aquel o aquellas piezas dentarias -
que van a ser preparadas o remodeladas bajo determinadas condiciones
para recibir una restauracién o cofia metdlica llamada retenedor,

En la seleccién de los dientes pilares hay que tomar
en cuenta los siguientes factores:

I.- Forma anatémica o configuracién de la raiz
2.~ Extensibn del soporte periodontal.

3,- Movilidad de los dientes.

4,- Posicidén de los dientes en la boca,

5.- Naturaleza de la .oclusidn dentaria.

6.- Relacién corona rafz.

Los dientes pilares estdn obligados a soportar las
fuerzas que normalmente absorbfa el diente ausente y ademds, las que
se dirigen a ellos mismos, Un diente tratado endodénticamente,asinto
mitico, con evidencia radiogrdficas de un buen sellado y de una obld
teracién completa del conducto, puede ser usado como pilar.

Los dientes en los que, durante la preparacién, ha sido preci

80 hacer un recubrimiento pulpar directo, no deben utilizarse como -
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pilares gin antes haber hecho un tratamiento endod6ntico completo.,
Hay demasiade riesgo de que se requiera a la larga dicho tratamiento.

1l.- La forma anatfmica o cinfiguracién de la rafz son de gran
importancia, ya que tanto la longitud y la forma condicionan la ex-~
tensifn de soporte que el diente aporta a la pieza intermedia, o las
piezas intermedias. Cuando m&s larga sea la rafz es también muy im-
portante, pues los dientes multiradiculares son mis estables que los
que tienen una sola rafz, y cuando poseen rafces que son mis anchas-
en sentido bucolinguai que en sentido mesiodistal son preferibles a
las de sececifin redonda. Los posteriores multiradiculares con raices
muy separadas ofrecen mejor soporte periodontal que los que tienen -
rafces convergentes, unidas, o los que presentan en general uyna con-
figuracién ebnieca.

Los dientes c¢on rafces cénicas se pueden usar como -~
pilares para prétesis poco extensas, s8lo si los otros factoras son
éptimos.

Los dientes moncradiculares con evidencias de confi-
guracibn irregular o con alguna curvatura en el tercio apical de la
rafz, son preferibles a los que presentan una conicidad casi perfec
ta. La longitud y naturaleza de la rafz se estudian con la corres-
pendiente radiografia.

2.~ Extensibn del soporte perdiodontal. Depende del nivel de
l; insercibén epitelial en el diente. Esta extensién es la que ocupa
la insercién del ligamente parodontal que une la rafz al hueso.

En dientes de gran tamafio (macrodoncia) esta drea -

es mayor; por lo tanto, estdn mejor equipador para soportar un es-

fuerzo adicional.
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Cuando han existido afecciones periodontales con re-
sultados satisfactorios, el nivel de inserci&n suele estar md&s bajo
de lo normal. El nivel de soporte periodontal se puede diagnosticar
por el examen clinico de la profundidad del surco y por la evidencia
radiogrdfica del nivel del hueso alveolar.

Los distintos dientes varfan apreciablemente en la -
zona del ligamento parodontal, y por consiguiente, también soan dis-
tintos en lo que respecta a sus cualidades como pilares de prétesis.

Segflin estudios realizados, los dientes supefiores -
que refinen los requisitos de pilares son en el siguiente orden:

Primer molar
Segﬁndo molar
Canino
Tercer molar; aun que es raro utilizarlo
Pfimer premolar
Incisivo central
Segundo premolar
Incisivo lateral

- Dientes inferiores -
Primer moler
Segundo molar
Tercer molar
Canino
Segundo premolar
Primer premolar
Incisivo lateral

Inecisivo central

a0 us
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La longitud de la zona edéntula, que es susceptible a
ser pecstaurada con éxito, depende de las piezas pilares y de su capa-
cidad para soportar la carga adicional. Si falta un diente, el liga-
mento parodontal de dos dientes sanos es capaz de doportar la carga-
adicional. Si faltan dos dientes, los dos eventuales pilares pueden
soportar la carga adicional, pero estd en el 1indéte.

Si la guperficie de las rafces de las piezas que van
a ser reemplazadas por pénticos, sobrepasa la de los dientes pilares,
se ha creado una situacién inaceptable. No cbstante, se hacen préte-
sis que remplazan mis de dos dientes; un ejemplo latente es de los -

dientes anteriores superiores. Si todas las condiciones son idealee,

se pueden realizar pr6tesis de canino a segundo molar, generalmente
en la arcada superior,

3.- Movilidad de los dientes.- Si un diente presenta movilidad,
no aleja de ser un pilar de una prétesis. Se debe indagar la natura--
leza de esa movilidad. Cuando la causa es un desequilibrio oclusal,-
que se traduce en que el diente reciba fuerzas indebidas, si se corri
ge esta situacidn, sc puede esperar que el diente vuelva a su fija--
cién normal, si no es asi, estos dientes se pueden asegurar y, en mu-
chos casos, sirven como pilares a plena satisfaccidn si se fermitizano
con los dientes contiguos. Un diente con movilidad no se puede usar-
nunca como {inico pilar extremo del puente, si se puede ferulizar a -
un diente contiguo. Aprovechando el diente contiguo en la arcada --
dentaria se puede lograr una ferulizacién adecuada y asegurar el dien
te con movilidad.

En algunos casos, si es indispensable utilizar un mo-
lar con movilidad como pilar distal terminal; y, & su vez, eSte molar

ces ey
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es el (ltimo diente de la arcada; se puede compensar este problema fe-
rulizando dos © mis dientes en el extremo mesial de la prétesis tratan
do de imitar una prStesis con las caracterf{sticas de un Cantilever.

4 .~ Posicifn del diente en la boca.~ La ubicacién o posicién -
de un diente en la boca, condiciona, en cierto modo, la extensién y -
naturaleza de las fuerzas que se van a ejercer sobre dicho diente du-
rante 1os movimientos funcionales parafluncionales y disfuncionales; -
por ejemplo, el canino juega un importante papel como gufa oclusal,-
quedando sometido a fuerzas mayores y de intesidad variable, en com-
paracidén con los demds dientes, si €ste estd sometido a una oclusibn
de proteccién canica. Los dientes mal colocados, en giro versién, es-
tdn expuestos a fuerzas diferentes que los dientes que estdn en posi-
cién normal.

S.- Naturaleza de la oclusién dentaria.- El que los dientes -
antagonistas sean naturales o artificiales significa una diferencia
muy importante en el grado de las fuerzas a que queda sometido el -
diente. En un diente opuesto a una fuerza de una dentadura completa,
es mucho menor la fuerza que en un diente con antaginista natural,

Otro punto de gran importancia, es la tonicidad de los miiscu-
los y la gufa de mordida que ejerza.

6.,- Relacidn corona rafz.- La relacién corona-rafz es la medi
da, desde la cresta alveolar o insercién epitelial, hacia oclusal, -
comparada con la longitud de la rafz inclufda en el hueso. El nivel
de soporte periodontal afecta a la relaciSn corona-rafz, Cuanto mis
larga sea la corona clinica en relacién con la rafz del diente, ma-
yor serd la accifn de palanca de las presiones laterales sobre la -

membrana periodontal y el diente seria mencs adecuado como anclaje.
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La proporcién ideal corona-rafz de un diente que tenga que -

servir como pilar de una pr&tesis es de I.2 v la relaci&n mfnima -

aceptable es de I.I.

I.8 CLASIFICACION DE CORONAS.

Toda corona recibe el nombre de retepedor (I), sea o
no utilizado para prétesis fija,

Una corona es una restauracién cementada que recons-—
truye la merfologfa, la funcidn y el contorno de la porcién coronal
dafiada de un diente.

Debe proteger las estructuras remanentes del diente
de posteriores dafios, Si cubre la totalidad de la corona clfnica, es
una corona completa; si solamente gueda cubierta una parte de ella,-
se le llama corona parcial, Una corona puede estar confeccionada to-
talmente en oro o en alglin otro metal excento de corrosién, en porce
lana fundida sobre metal, en sflo porcelana, en resina y oro o en -
s61lo resina.

Hay muchas situaciones que reclaman el uso de una co-
rona completa. Desde hace mucho tiempo, los clinicos le han conside-
rado como las mis retentiva de las coronas..y rigurosos estudios de -
laboratorio han demostrado que posee una capacidad de retencién su-
perior a la de las coronas parciales. No obstante, no es prudente -
llegar a la conclusién de que se debe usar en todos los casos. Sin -
duda, debe usarse cuando la restauracién requiere un mdxino de reten-
¢ifn unitaria, En las prétesis fijas, hay una mayor exigencia de ca-
pacidad retentiva, y en estos casos, con frecuencia hay que recurrir
a las coronas completas, especialmente i el pilar es corto, o si el
tramo edéntule es largo.

Por si fuera poco, cuando es necesario'lograr un buen
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efecto estético, se suelen usar coronas o jackets de porcelana, o - -
bien coronas Veneer de metal porcelana, que también son coronas com--
pletas. Las coronas completas unicamente deben usarse despué€s de ha--
ber considerado la posibilidad de emplear otros disefios menos destruc
tivos y haberlos encontrado faltos de la necesaria retencién, estabi-
lidad © de la cobertura que presisa un determinado diente.

El recubrimientc completo, en 1loS casos en que esSté--
indicado, puede ser un excelente tratamiento, pero se ha venido hacien
do un uso indiscriminado de esta terapéutica.

La eliminacidén de toda morfologifa de un diente es un-
tratamiento muy radical y restaurarlo perfectamente puede llegar a -
ser muy diffecil. El dentista tiene que estar seguro de no disponer de
mejor solucién. Se encuentran soluciones a determinados casos, por -
ejemplo:

- Corona completa de oro. Cuando todas las caras axiales
de un diente han sido atacadas por caries o descalsifi-

cacién o cuando todas las caras presentan obturaciones.

- Corona metal porcelana. Cuando todas las caras ¢ dos -
caras de un diente estdn lesionadas y es importante la

estética.

- Corona jacket de porcelana. Al igual que la anterior

estd indicada en las mismas lesiones,

- Otros tipos de coronas indicadas en lesiones de dos
o m8s caras son:
- Corona Veener

- Corona con niiclec de amalgama.

senrn
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~ RQorona parcial.
- Corona Richmon
- Coronas pivotadas

- Carillas estéticas

(I) Retenedor es la restauracién que va cementada al pilar

convenientemente preparado..



CAPITULG II
2.1  DISERO Y TALLADD an

CZRONA DE PORCELANA CON ORQ CERAMICO Y METAL NO PRECIOSO

Es una corona completa que puede realizarse con oro o
metal no precioso,

Las coronas de porcelana sobre oro o metal no preciosc
se utilizan como restauraciones individuales v como pilares de prSte--
sis. Puede satisfacer asfi todos los requisitos de una restauracién, se
utilizard§ en casos donde las probabilidades de éxito sean favorables,

El factor econémico influye de una manera arbitraria,
por su alto costo. Por esta razdn el emplec de coronas de porcelana -
con base de metal no preciosc, ha sido aceptado por la mayoria de los
edontblogoes.

INDICACIONES:
I .- Angulos incisales fracturados,
2.~ Caries proximal excesiva
3.« En dientes de color alterado por perturbaciones de minerali-
zacibén o por cantidades excesivas de tetraciclinas o flaor,
4.~ Malformaciones por deficiencias nutricionales.

$.- Dientes laterales conoides.

CONTRAINDICACIONES:
1.~ Pacientes j6venes con cdmaras pulpares grandes.
2.~ Personas dedicadas al deporte violento.
3.- Pacientes con relacién oclusal cruzada anterior, de borde
a bordeoc o reducida.
4,- Dientes anteriores con circunferencia cervical estrecha y

corona clinica corta por abrasién fisioldgica.

DESVENTAJAS -
1.~ Fractura por debilidad del material.

2.~ Son preparaciones ardfias, requiere la reduccidn de suficiente
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estructura dentaria.

3.-La reproduccién del color de algunos dientes: naturales

puede ser problemdtica. 2

4 .. Es diffcil obterner una impresién exacta sin traumatizar a

los tejidos. L

DISERO:

Se ipicia con el desgaste en el planoc incisal de 1.5
a 2 mm,, para obtener un espesor adecuadc para el metal y la porcela-
na; su reduccién incisal debe ser adecuada para asegurar un espacio -
interoclusal correcto en los movimienteos mandibulares protrusivos, -
estética satisfactoria y funcién Sptima.

El despaste oclusal para una corona estética posterior
deber§ tener un espesor de 2 mm., ¥ S¢ hace con yna fresa en forma de
rueda de diamente.

Se verificard el espacio interoclusal en las diversas
excursiones de la mandfbula con una ldmina interoclusal de cera.

En los casos proximales se efectlia el desgaste con -
una fresa de diamente troncocSnica, fina y larga, © una fresa estria-
da de carburo. Se inicia el corte de vestibular a lingual en un plano
de 1 @ 1.5 mm,, en la cara proximal.

Se orienta la fresa de diamente hacia gingival de mo-
do que cuando termine el corte a través del diente, el plano proximal
emerja en la cresta de la encfa o ligeramente por encima sin crear un
escalén gingival.

Los cortes proximales deben ser tales que se aproxi-
men al paralelismo y converjan hacia lingual, m&s o menos en el sen-—

tido de las caras intactas.

El desgaste del esmalte labial se realiza con una -
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fresa trococbnica de diamante que se mueve en forma de barpido, con -
movimientos suaves contrelados de mesial a distal, E1 desgaste de la
superficie vestibular tiene que ser convexo hacia mesiodistal y gingi-
vo-ineisal.

En la superficie lingual el desgaste se realiza con -
una fresa de diamente en forma de rueda de coche en los dientes ante-
riores, en dientes posteriores el desgaste es verical y se efectfia con
fresa de diamente cilfndrica de tamafio mediano.

En la preparacidén de las midrgenes gingivales, el hom-
bro vestibular tiene de 0.5 a 0.75 mm. de ancho, éste se encuentra y
Se continfia con el chaflén lingual a la mitad de las caras proximales.
El hombro vestibular se logra por medio de una fresa cilfndrica larga.

El margen cervical se ubica normalmente por debajo de
la cresta del tejido blando.

Es indispensable el redondeamiento de los &ngulos die-
dros axiales donde se unen las paredes proximales con vestibular y -
lingual, para que quede bien definida la lfnea cervical marginal. los
dngulos diedros proximales y oclusal se redondean y se alisa el talla

do.
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CORGNA TOTAL CON FRENTE ESTETICO O VENNER

Es una corona completa de oro colado, con una cari-
lla, o faceta estética, que concuerda con el tono de color de los -
dientes contiguos.

En la confececién de la carilla se usan diversos ma-—--
teriales: Las facetas de porcelana pueden ser prefabricadas y se adap
tan al caso en particular tallindolas hasta obtener la forma conve---
niente o se pueden hacer con porcelana fundida directamente sobre la-
corona de oro.

Las carillas de resina se construyen sobre la corona
de oro ¢ de metal acrilica,

La preparacién clfnica del diente es bdsicamente ---
igual para cualquiera de los materiales que se empleen en la construc

cidn de la corona.

INDICACIONES:

Se puede usar en cualquier diente en que esté indica-
da una corond completa, especialmente en las regiones anteriores del
maxilar ¥y de la mandfbula.

Las coronas Yenner se confeccionan comfinmente en los
biciispides, caninos e incisivos,

SELECCION DEL MATERIAL:

Lo m&s satisfactorio para las coronas Venner es la -
porcelana; esta resiste la abrasién de la boca v posee cualidades --
éptimas muy parecidas a la del esmalte.

Con la carilla de resina se pueden lograr excelentes
resultados estéticos. Este material tiene mayor resistencia a la abra

sifn que las porcelanas. Las carillas con acrilico no son muy reco---
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mendadas, pero resultan mds econSmicas que las anteriormente mencio-

nadas,
DXSERO:
Hay diferencias en la preparacidén para un diente an-

terior o para un posterior y cada una de ellas se puede considerar ~-

aisladamente.
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PREPARACIONES EN DIENTES ANTERIORES

Hay que retirar tejidos de todas las superficies axig
les de la corona clinica, La preparacién es similar a la que Se realé
za en una corona completa, afiadiendo el suficiente espacio para el ma
terial de la carilla y colocar el margen cervical vestibular de mane-
ra que se pueda ocultar el metal. Hay que desgastar mds tejido en la-
superficie vestibular que en la lingual, para dejar espacio suficien-
te para la carilla.

En la superficie lingual se desgasta una cantidad de-
tejido suficiente para alojar una capa delgada de metal y casi nunca
se tiene que penetrar en la dentina durante la preparacién.

En el borde cervical de la superficie vestibular pro
ximales, donde se va reduciendo gradualmente en anchura para que se-—
una con el terminado sin hombro, o en el bisel, del borde cervical -
lingual.

El &ngulo cavo superficial del escalén vestibular se
bisela para facilitar la adaptacién del margen del metal de la corona.
El borde incisal del diente se talla en una cantidad equivalente a -
una quinta parte de la longitud de la corcna clinica medida desde el
borde incisal hasta el margen gingival.

El borde incisal de la preparacién se termina de mane-
ra que pueda recibir las fuerzas incisales en dngulos rectos, En los
incisivos superiores, el borde incisal mira hacia las partes vestibu-
lar e incisal.

Se talla la superficie vestibular hasta formar un hom
bro en el margen cervical, de una anchura minima de 1 mm. Cuanto mis
ancho sea el hombro mds fdcil serd la construccién de la corona, por-

que se dispondri de mayor espacio para la carilla.
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PREPARACIONES EN DIENTES POSTERIQRES.

La preparacién para coronas Venner en los molares y
premolares es b4isicamente igual a la preparacién para coronas comple-
tas, con el afiadido de un hombro en la cara vestibular, que se extieg
de hasta las superficies proximales del diente.

El hombro es similar al que se confecciona en el tipo
con hombro de corona completa y al de las preparacicnes para coronas
Venner en dientes anteriores. Este tipo de coronas solo se usa si la

estética es de suma importapcia en dientes posteriores,
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CORONAS CON NUCLEOQO DE AMALGAMAS.
Esta preparacién se utiliza en dientes severamente -

destrufdos por caries, desvitalizados o bien tratados anteriormente.

DISERO:
Se retira la amalgama o curacifn existente, de la ca

vidad elimindndose el tejido cariosc y todo el esmalte dEbil de.las-
cispides y paredes.

Se preparan dos o m&s orificios, segln el caso, con
una fresa de bola de 0.5 mm. mayor que el alambre, para que quede es-
pacio para el cemento. Los agujeros se hacen con una pequeiia angula-
cién entre si para aumentar la retencidn., La parte del pernc que so-
bresale se puede doblar en 4ngulo para evitar que gquede por fuera de
la amalgama cuando se talle el mufién.

Los pernos se cementardn introduciendo el cemento con
la ayuda de un léntulo en espiral.

La posicidn de los orificios debe ser lo mis alejados
de la c¢&mara pulpar,

Se adapta una banda de cobre bien ajustada al diente
y se recorta para que pueda ocluir, se agrega las bases de cemento -
necesarias para el aislamiento t&rmico. La amalgama se condensa den-
tro de la banda o anillo de cobre, sin retirarla hasta 24 horas des-
pués, se recorta la banda y se realiza el tallado para corona comple-
ta. |

Esta corona se puede realizar con los aditamentos lla
mados pins, pernos o pivotes en vez de los alambres y la condensacién
de la amalgama es la misma dando excelentes resultados.

Las coronas que se utilicen pueden ser de metal com-

pletamente porcelana, acrflico, segfin el caso,
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CORONAS PARCIALES

INTRACORONALES

Como su nombre lo indica, la corona tres cuartos cubre
aproximadamente tres cuartas partes de la superficie coronal del dien-
te, EsSta clase de corona se usa en los dientes anteriores y posterio--
res del maxilar superior y de la mandfbula.

En los dientes anteriores, la preparacién incluye las
superficies incisal, lingual, mesial y distal., En los dientes poste--
riores se cubren las superficies oclusal, lingual mesial y distal. Al
gunas veces, cuando se trata de dientes posteriores y, en especial, -
de un molar mandibular, la corona tres cuartos se constituye al con-
trario y se cubren las superficies oclusal, vestibular, mesial y dis-
tal.

La retencidn de la corona tres cuartos se consigue -
por medio de surcos ¢ cajas proximales que se unen generalmente, en-

la superficie oclusal o inicial.

INDICACIONES:

La corona tres cuartos se utiliza como restauracién-
de dientes individuales ¢ como retenedor de prétesis fija. En la res-
tauracién de un sols diente, la corona tres cuartos estd indicada -
cuando la caries afecta las superficies proximales y lingual, ya sea
directamente o por expansién, y la cara vestibular estd intacta vy en
buenas condiciones estéticas.

Esta restauraci6n ofrece méxima y buena protececibén -
al resto del diente y preserva la estética normal de la superficie -
vestibular. De dicha superficie se elimina substancia dentaria y se

descubre menos dentina que si se tallara una corona completa,.
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Las indicaciones de la corona tres cuartos como rete-
nedor de prétesis difiere un poco de sus aplicaciones como restaura-
cibén simple. Cuando se prepara en dientes libres de caries o de obtu-
raciones, se obtiene una restauracién adecuada con un minimo de ta--
llado de tejido dentario y, en muchos casos, queda expuesta muy poca

cantidad de dentina.

La relacién funcional normal del diente con el teji-
do gingival en la cara vestibular no se afecta. Cuando la enfermedad
paredontal trae como secuela la p8rdida de tejido dentario de sopor-
te ¥ el aumento del tamafio de las coronas clfi{nicas de los dientes, la
corona tres cuartos estd particularmente indicada.

Se pueden mantener los mirgenes de la preparacidn en
la corona anatémica, no se altera la estética vestibular y se evita

la posible irritacién marginal por parte de la restauracién.

CONTRAINDICACIONES:

La preparacidn de la corona tres cuartos no debe ha-
cerse en dientes anteriores cuyas coronas clinicas sean cortas, a no
Ser que se asegure una retencién adicional por medic de pins.,

Los incisivos con paredes coronales muy inclinadas-
suelen estar contraindicadas; porque la penetracidén profunda de las
ranuras proximales en la regién incisal, para conseguir direccién de
entrada conviene en las zonas cervicales de la preparacién,.puede -~

afectar la pulpa.

FACTORES QUE INFLUYEN EN EL DISENO:

1,- Caracterfsticas anatémicas y contorno morfolégico
de la corona del diente,
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2 .- Presencia de lesiones patolégicas en el diente, hipocal-
cificacibn, hipoplasfa, fracturas o caries.

3.- Presepncia de obturaciones.

4,- Relacidn funcional del diente con su antagonista.

5 .- Relacién del diente con los dientes contiguos y natura-
leza y extensidn de las zonas de contacto.

6 .- Lfnea de entrada de la restauracifn de acuerdo con los

demds pilares de la prétesis.

CORONAS TRES CUARTOS ANTERIORES

Puede utilizarse en cualquiera de los dientes ante-
riores, por sus diferencias morfolSgicas de las coronas, la prepa-
racibn de un canino superior varia un poco de la preparacién en un
incisivo superior y, de la misma manera la de un incisive superior
difiere de la preparacidn que se realiza en un iheisive inferior -

por algunos detalles.

Las caracteristicas principales, dependiendo de su
objetivo, deberdn disefiarse en un modelo de estudio, y por medio de

lfneas transportarse el diente natural.

Antes de iniciar el tallado se sugiere separar al -
diente por técnicas indicadas para ne afectar a los dientes contf-
guos, al mismo tiempo que se permite evitar la visualizacién del -
metal. Debe terminarse con exactitud la forma del contorne de la -
cara labial y proximal, Tambi&n deberd determinarse la 1fnea termi-
nal proximal, la que deberd encontrarse por la cara labial e inci-
sal del lado opuesto.
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Los mirgenes interproximales se extienden en direc--—-
eidn vestibular rebasando la zona de contacto para que queden en Areas
inmunes y tengan fdcil acceso al aseo, El borde gingival se ubica algo
por debajo de la cresta del tejido gingival, siguiendo la curvatura; -
es decir, que los bordes gingivales de la restauracién queden por de-
bajo del margen cervical y que la unién entre la obturacién y el dien-

te quede situada en el surco gingival.

DISERO:

Hay que obtener unpa informacifén del estado del diente
en cuanto a caries o restauraciones previas, junto con las radiogra-
ffas para ver el contorno del tejido pulpar.

Cunado hay que colocar una pieza intermedia contigua
a la preparacidn, es necesario tener la faceta adaptada para llenar
el espacio para establecer la posicién del margen progimal de la pre
paracién contigua a la pieza intermedia.

Se iniecia el desgaste con una fresa troncocénica en
las caras proximales, desgastando de ligual hacia labial, eliminando
el 4rea de contacto, después se continda con un diamantado de punta
redonda que completa la reducecifn axial al mismo tiempo que forma la

1fnea terminal en chaflén curvo.

En el borde incisal se prepara un bisel con una di--
reccién de mesial a distal para unir las zonas proximales, Se trata-
rd que el margen labial de este bisel se ubique de manera que el me-
tal no sea visible, desde labial a través del esmalte. Dste bisel -
deberd tener una anpgulacifn labio-lingual de 45 grados, respecto al

eje longitudinal del diente, El prop6sito del plano inclinado es —-

s e
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brindar a la porcién incisal del diente un volumen adecuado, de un mi-
l1fmetro aproximado de espesor. Este corte se realiza con fresas de co-
no invertido o ruedas de diamente. El desgaste de la cara lingual se-
hace en dos etapas: la primera comprende el desgaste del esmalte de -
la cara lingual en una profundidad mfinima de 0.5 mm., el cual va des-

de la cpesta del dngule al margen lingual del plano incisal.

La preparacién de la cara lingual puede efectuarse con
piedras de diamante en forma de barril o de rueda. La segunda etapa dér
la preparacién se realiza con fresas de diamante cilindricas ° trqﬁcol
ebnicas, haciendose paralela a los surcos proximales para p;oducir oo

otro planc retentivo,

Después del desgaste de la cara lingual se realiza el
surco incisal, este se forma en dos planos muy definidos, uno labial y

otro lingual, que se encuentra en dngulo recto o ligeramente agudo.

En el fondo del surco se encuentra en dentina, justo

hacia lingual de la ldmina del esmalte,

La pared labial del surco incisal, tendrd dos veces la
longitud de la lingual. En los incisivos centrales y laterales, el sur
co incisal se extiende de mesial a distal en una 1fnea contfnua. En el
camino, los surcos se elevan desde mesial y distal uniéndose en la cds

pide.

Al iniciar la rielera incisal, se coloca una fresa de
cono invertido pequefia en el centro del plano incisal, en tal posicién
que la base del cono de la fresa mire hacia lingual y sus lados lo ha-

gan hacia la l4mina labial del esmalte.
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Los surcos proximales proporcionan la retencién prin-
cipal de la restauracifn, por tal motivo es indispensable que estén
bien preparados y que se ubiquen en forma correcta, es decir, parale-
los al eje de la preparacibn, debido a que la vfa de insercidn de €s-
ta restauracién es desde el drea gingival del diente en direccién in-

cisal.

Los surcos proximales se preparan con una fresa de -
diamente troncocbnica fina, ubicdndeola a la mitad de 1a superficie y
penetrando en la estructura dentaria en todo su didmetro, acentuando

la forma triangular.

La terminacidn gingival de la preparacifn se realiza
con un acabadeo sin hombro o con un acabade en bisel., Excepcionalmen-
te se puede utilizar el acabado en hombro o escalén, cuande se nece-
sita un mayor volumen de la restauracién, o cuando las obturaciones

previas obligan a modificar la preparacién.

CORONAS TRES CUARTOS POSTERIORES.

En los dientes posteriores se usan dos clases prin-
cipales de coronas tres cuartos, tanto para superiores como para -
infericres. Una de ellas es la preparacidn en caja aue bidsicamente
es una preparacién para la inerustacién MOD., con superficie lin--

gual y oclusal talladas e incluidas en la preparacidn.

Este tipo se usa en sitios donde hay una restaura-
¢ién intracoronal o caries en el diente jue se va a tallar o cuando

se requiere una restauracidén de mi&xima resistencia.
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La otra clase, es la preparacién en ranura que es mis
conservadora v ne entra en el interior de la corona del diente tan ex

tensamente como el tipo de caja.

La corona tres cuartos en ranura se aplica en dientes

sin obturaciones ni lesiones de caries previas.

PREPARACION EN FORMA DE CAJA:

Las cajas mesial y distal se tallan para retirar las-
caries y las obturaciones que puedan haber. Se ensancha hacia -la cara
oclusal para facilitar la toma de impresiSn y se unen a través de la-

cara oclusal mediante una caja oclusal.

las paredes proximales vestibulares se pueden tallariﬁ-
déndoles un acabado en tajada o en forma de caja, similar a una-cavi_ -
dad para incrustaciones directas. La llave gufa oclusal une las dos =’
cajas proximales y se talla solamente en la dentina o en la pfofupdi-

dad que sea necesaria para eliminar la caries.

La superficie oclusal de las cidspides vestibulares y
linguales se reducen de manera homogénea, retirando m&s o menos un -

milimetro de substancia dentaria.

La extensién de la proteccibdn oclusal puede variar -
desde la proteccién méxima a la proteccifn minima de acuerdo con el

estado de diente, las relaciones oclusales y la estética del caso.

Los mérgenes donde las cajas proximales se contindan
con los cortes de tajo, se biselan o se redondean:; la misma termipa-
cifn se hace en el sitio donde la llave oclusal se confunde con la -
superficie oclusal de la preparacién. Las paredes cervicales también

se biselan.
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DISERO:

Antes de empezar la preparacién, hay que establecer
la posicifn de todos log mirgenes, estos se determian de acuerdo con
las freas inmunes y con los requisitos esté&ticos. Al principio del -
tallado hay que mantener una actitud conservadpora en lo que respecta

a la extensifn.

Se desgastan las paredes axiales con una punta-de --

- diamente cilfndrica de paredes inclinadas.

En primer término, se talla la superficie lingual de
f&cil acceso para retirar todos los rebordes axiales, establer una -
inclinacién conveniente acorde con la direccibn de entrada de la res
tauracién y de la prétesis: y permitir que se pueda colocar, en la -

restauracifn, un milimetro de metal en el tercio oclusal.

Con la misma punta de diamante se desgasta la suDer-
ficie oclusal del diente., El esmalte se reduce homogéneamente, en - .
toda la superficie oclusal en cantidad suficiente para permitir un -
milimetro de metal en la restauracién. Este grado de espacio libre,
con los dientes anatgonistas se debe establecer en relacifn céntrica

y en excursiones funcionales laterales.

Empezando desde la parte lingual se desgasta la cls-
pide lingual, se desgasta la cfispide vestibular hasta la linea ter-
minal vestibular,

Se talla la superficie axial restante que es la que
estf en contacto con el diente contiguo.

La superficie proximal se desgasta desde la cara lin

gual. Se conserva una capa fina de esmalte entre la punta de diaman-
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te y el diente contiguo para proteger la zona de contacto. El tallado

se continfla hasta la linea termipnal vestibular,

Se tallan las caras proximales para eliminar caries o
restauraciones previas. Las cajas se tallan con fresas de carburo de-

los nidmeros 169 al 171 L de acuerde con el grado de acceso,

Se corta la llave oclusal para unir las dos cajas a -
través de la superficie oclusal del diente, se penetra la fresa hasta
la dentina, a no ser que haya gue profundisar mds por caries u obtura

ciones previas.

Al final se aseguran todos los mdrgenes terminales, -
cualgquier reborde o exceso se elimina de la cavidad, y se lisan las -

paredes internas para facilitar la toma de impresién,

Las paredes internas de las cajas v la llave oclusal -
se terminan con una fresa de fisura de corte plano., La linea terminal
en Sus aspectos proximales y lingual, se alisan c¢onh una fresa de pulir

fusiforme.

PREPARACICON EN FORMA DE SURCO.

El tipo de surco es bdsicamente igual al tipo de caja,
excepto en las cajas proximales se subsituyen por surcos que no saeri
fican tanta substancia dentaria. Los surcos proximales se conectan --
por la cara oclusal por otro surgo que pueda penetrar © no en la den-
tina.

DISERO:

Los pagos para preparacién en forma de surece gon si-

milares a los de el tipo de caja: se determina la posicidén de todos-
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los margenes, los cuales se sxtﬁan de acuerdo con las zonas inmunes y

con 1a estetlca.

Se tallan las paredes ax;alas con una fresa de diamante
Clllndrlaa de bordes lncllnados. Prlmero se talla la zona de la super-
.fiéie‘lingual de m&s fdcil acceso, para eliminar todos los rebordes -
r‘raxﬁales se establece una inclinacién y una direccién de entrada adecua

da dejando espacio para un milimetro de metal en el tercio oclusal.

La superficie oclusal del diente se reduce con la mis-
ma fresa de' diamante. El esmalte se elimina homogéneamente por toda -
la superficie oclusal en cantidad suficiente para permitir un milfme-
tro de metal en la restauracién. Se talla la ciispide lingual apro#i——

mandose desde la parte lingual de la arcada.

Se talla la superficie axial restante, la que esté en
contacto con el diente contiguo, con una fresa de diamante puntiaguda.

La superficie proximal se corta desde la cara lingual.

Loa surcos proximales se tallan con una fresa del nire
-ro 170 I, llegando hasta 0.5 mm. de la linea terminal cervical. Se -
puede variar la anchura de los surces mediante tallados laterales con

la fresa, fluctuando el ancho entre 1 y 2 mm. segln el caso.

Se talla el surco a través de la superficie oclusal -
para que sirva de unién entre los extremos oclusales de dos surcos -
proximales. Por Giltimo se termina la preparacifén de la misma igual -

que las preparaciones del tipo de caja.

Actualmente las coronas tres cuartos estin en deshuso

POr su poca estabilidad como retenedor en una prétesis fija, por la
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fdcil acumulacifn de placa dentobacteriana si sus mirgenes no son -

perfectamente adosados a las terminaciones,
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CORONAS CON NUCLEO DE AMALGAMA

Esta técnica se utiliza para reconstruir coronas muy. des- --
trufdas y coloecar posteriormente una corona total, es la reconstbug

cién con nficleo de amalgama y pins.

Los pasos son los siguientes:

l1.- Quitar todo cemento ¢ amalgama antigua.

2 Remocidn del tejido cariado y todo el esmalté_sih éoborte

dentinario.

2.~ Se hacen las perfeoracicnes o pozos para los pins,.

acuerdo a la necesidad de la corona, Generalmente:un

ndo

por cada clspide faltante. La direccifn seri-evi

dafar el tejido pulpar si este existe~todav$é,kf

4 .- Cementar los pins de acero inoxidable, pr5curén§oﬂquef
no pasen la altura de la corona o que interfiera an la
oclusibn.

" 5.- Se colocan las bases de cemento para el aislamiento
térmico,

€.~ Se coloca una matriz para amalgama o bien una handa de

»:—. ©* ‘cobre bien ajustada a la pieza.

7.- La amalgama se condensa dentre de la banda, sin reti-

rarla hasta 24 horas después, se recorta la banda ¥ se

realiza el tallado para corona completa.

CORONA RICHMOND.

La corona Richmond ha dejado de utilicarse actualmente por

el uso del endoposte.,



En la corona Richméhd

una sola pieza, mientr

CONSTRUCCION DE ‘LA’ CORONA :RT CHMOND

Para su obtencién se us

‘con ‘silieén pesadé,y'silicén

ducto una punta de resina apriizqu’la;chél deb

ensanchamiento del conducto para que entre 'el-material

La punta deberd sobre salir de la superficie del conduéto'y

tener unas muescas y se adhlera al silicdn de cuerpo ligero.

El objetivo, de esta punta de resina, es para obtener una im-
presién firme del conducto, evitando la fractura al desalojar la im-
presifn. Al tener la punta, se obtiene la primera impresién a base
de silicén pesado, teniendoc cuidado de colecar en las superficies -

del diente ©rapel estafio, para dar fin de espacic al siliefn ligero.

De nuevo se prueba con nuestro porta-impresiones, se carga con
silicén pesado y se impresiona la zona de trabajo.

Ya polimerizado, se retira la impresidn y se desprende del -
papel de estafo. Se mezcla el silicdn lipero introduciendolo en la-
jeringa para después inyectarlo dentro del conducto, se carga tam-
bién la impresidn colocando la punta de resina dentrc del conducto

y se vuelve a reimpresionar la zona de trabajo,
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Se retira y se observan los detalles, se corre en vel-mix

y se manda al laboratorio. Al probar el mufidn colado se checa su
oclusién y sus dimensiones, se regresa al laboratorio y se indica

. . el color de la carlla, posteriormente se cementa con fosfato.
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‘2.2 TERMINACIONES GINGIVALES.

Uno de los pasos mds laboriosos que forman parte del -
tallado, es el disefio de la terminacién gingival, va que &sta debe -
ser presisa y bien definida, para que permita hacer correctamente los
procedimientos de laboratorio, como serfa el encerado y el colado, el
cual debe quedar al nivel adecuado.

Este tallado debers cumplr ciertos requisitos; como --
serfa el mantener un mayor didmetro de la corona clfnica, ausencia -
de socavados y sin que resulte un diente demasiado expulsiveo, porque
esto le restarfa propiedades retentevas a nuestra preparacién.

Los &ngulos axiales deben ser redondeados y la termi -
nacién cervical proximal terminada con fresa troncocSnica de estremo
redondeado.

Las fresas serdn de difimetro pequefic como para ubicar
se en el espacio entre el diente tallado v el contfguo y largas para
alcanzar el lfmete cervical y aln sobrepasar la cara oclusal del dien
te.

El limite cervical por vestibular y lingual puede ter-
minarse con una fresa cilfndrica de extremos redondeados, o con fre-
sa de didmante llamada autolimitante,.

Tratando de cumplir estos requisitos serd mfnima la -
probabilidad de fracaso ya que se obtendrd resistencia suficiente -
para oponerse a la deformacién durante su fundicién,; la superficie
podrd ser tolerada por los tejidos ¥y su adaptacién marginal acepta-

ble.
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TERMINADO CERVICAL SIN HOMBRO.

Es la terminacién mds sencilla y la que permite conser
var mds tejido dentarioc. Sin embargo la preparacién sin hombro tiene -
varios inconvenientes. Como la superficie axial se une con la super -
ficie del diente en un &ngulo muy obtuso, a veces resulta diffeil lo-
calizar la lfinea terminal.

Esta localizacifn de la linea puede resultar muy diff-
cil, especialmente en el modelo de trabajo, y esto puede ocasionar -
que la restauracién quede mds grande o mds pequeiia de lo que deberia
ser.

Otro problema surge de la pequefia cantidad de tejido
dentario que se talla en la regién cerviecal, a veces resulta diffeil
encerar un molde en la regidén cervical sin salirse del contorno de -
la restauracién. Esto ocasiona un abuyltamiento excesivo en la regién
cervical del colado que puede ejercer presién en los tejidos gingi-
vales con isquemia, © el margen gingival puede quedar impedido para
recibir la estimulacién proveniente del flujo sangufineo y del masa-
je natural.

Sin embargo, si se tienen presentes estos inconvenien
tes y se presta cuidado en la definicién de la lfnea terminal del -
diente, €sta se podrd localizar sin dificultad en el modelo de tra -~
bajo, y si se desgasta una cantidad adecuada de tejido cervical, se
podrd encerar la preparacién dentro de los contornos del diente na-
tural.

En algunos casos estd indicada, en pacientes jévenes

y cuando el acceso es diffcil. Estd indicada en los cortes en reba-
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nadas, las preparaciones con pernos y en los bordes de las coronas -

parciales estéticas.
TERMINADO CERVICAL CON HOMBRO BISELADO,

Con éste terminade se obtiene una lfnea bien definida
y se consigue un espacio adecuado en la regién ecervical para poder -

hacer una restauracién acorde con los contornos del diente natural.

Posee una forma distinta del &ngulo de la linea de ter
minacién,
El margen gingival se hace con fresas ¢ ¢cn instrumen-

tos de mano y con amplia visidn.

Un hombro redondeado aporta el voldmen interno del me-
tal para resistir la distoreién funcional y el bisel suministra una-
adaptacién marginal mejorada. La estética se determina por la respues
ta de 1os tejidos del paciente a la preparacién ¥ restauraciones te-

rapéuticas y por su consecUente adaptacidn.

TERMINADO CERVICAL CON HOMBRO.

La preparacién con hombro es la menos conservadora de
los terminados cervicales, se logra un buen acceso a las zonas cervé
cales mesial y distal, lo cual facilita el acabado de las &reas cer-
viclaes del muiién y la toma de impresién. Las paredes axiales del mu=-
Aén se pueden hacer casi paralelas, obteniéndose con esto mayor reten
cibn.

El terminado cervical en hombro facilita mis espacio
en el mdrgen cervical para la preparacifn, toma de impresiones v ---
operaciones finales de la restauracién y, por estos motivos se eli-
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.

gir& esta clase de terminacisn en los casos donde la regién cervical

se encuentra unida Intimamente con el diente contiguo.

El mirgen gingival con hombro suele asociarse a las -
coronas completas de porcelana con base de oro cerdmico o metal no -
precioso. Es uno de los mis diffciles de preparar, hay dificultad en

el calce exacto y el menos conservador.

Se debe ser mis cuidadosc al seguir la cresta del te-
jido gingival para brindar un scporte adecuade a los tejidos después

de colocar la restauracién.

La terminacién gingival ¢on hombro entero se torna -
més importante cuando hay cargas consentradas en un punto, por ejem-
plo: En las prétesis de tramo largo y en general en los casos de.mal

oclusién.

TERMINADO CERVICAL EN CHAFLAN

Es una terminacién en &ngulo obtuso, un chaflén es -
una ifnea de terminacién marginal gingival definida, cbncava, extra
coronaria, con una angulacién mayor que de filo cuchillo, pero un -
ancho menor que un hombro.

Los mirgenes gingivales definidos suministran un es-
pesor suficiente del metal coladoe para un sellado marginal correcto.
Los mdrgenes en forma de chaflén brindan un drea marginal con dis-
tribucién Sptima de los esfuerzos y un sellado convenlente ¥ Solo ~

requieren una reduccién dentaria uniforme minima.
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INICIO DEL TRATAMIENTO.

Después de haber hecho una correcta valoracidn del --
diente, tanto parcdontalmente, radiogrdficamente y protésicamente, se
procede a seleccionar el tipc de restauracién indicada al caso, ya ob
tenido este punto se procede al tallado, desgaste o remodelado del --
diente con su terminacién gingival correspordiénte como fue expuesto

en el tema tratado anteriormente.

PREPARACION DE LA BOCAR PARA LA TOMA DE IMPRESIOM.

Pa tomar una clara y precisa impresifn en donde se pue
da obtener con todo detalle la terminacién gingival es indispensable
el control de los tejides gingivales. Existen diferentes métodos, los

mis utilizados con el electrobistur{ y el hilc retractor.

Por las ventajas Que ofrece el hilo retractor es el -
m&s utilizado. Este hilo se encuentra impregnado de substancias quf-
micas, los mds utilizados son la epinefrina (8%) y alumbre (sulfato
alumfnico- potfsico). La epinefrina da lugar a una vasocontriceién -

local que e traduce en una retraccién gingival transitoria,

Se ha demestrade que el corddn impregando de epinefri
na solo produce pequefios cambios ficiol&giecos cuando se pone en con-

tacto con el surco gingival sano.

Es imprescindible que el mirgen de la preparacién y -
su alrededor sea de 0.5 mm., mis y que sea visible pues de los con-
trario el material de impresidn no reproducird el margen con exacti-
tud. Al usar el hilo retractor el desplazamiento de los tejidos serd

realizado con cuidado para no separar la adherencia epitelial.
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El hilo se coloca en la zona del margen subgingival-
tanto para producir un desplazamiento del tejido como para contra-

rrestar cualquier hemorragia residual o filtracidn presente.

El hilo retractor tiene diferentes presentaciones en
cuanto a su grosor y lo hay eon o sin vasoconstrictor.

El hilo se empaqueta dentro del cruso gingival con -
la ayuda de un instrumento de punta roma para no lacerar los tejidos
gingivales. El tejido no se deprime, sino que se aleja del diente,
Los hilos separan mecdnicamente el tejido gingival del margen, y qui

micamente contraen los pequefios vasos sangufneos.

Se han presentado casos en que se producen reacciones
sistémicas por absorcién de adrenalina. Los pacientes con problemas
cardfacos, hipertensién, hipertiroidismo, no pueden tolerar este -
procedimiento sin embargo estas reacciones Se pueden evitar utili-

zando el material de la sigulente manera:

Secar perfectamente los tejidos, evitar cualquier la-
ceracifn en la encfa, no dejar que el hilo quede en contacto con -
los tejidos mucosos libres, no empacar vigorosamente el hilo en el-
curso gingival y no afiadir adrepalina a la mezela ni aplicarla con

rollos de algodén ni por cualguier otro método.

IMPRESIONES
Una impresifn es una imagen en negativo, y se obtie-

ne llevando a la boca un material odontolégico blando semiflufdo y
se mantiene en ella hasta que endurezca. Segn el material empleade,

la impresidn obtenida serd rfgida o eldstica. De esta reproduccién
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en negativo del diente en tratamiento y estructura préximas, se ha-

ce un positivo con yeso coecal del modelo.

Si la preparacién se hace con presicibn, el modelo -
tiene que ser un duplicado précticamente idéntico al diente prepara-

do y esto exige una impresidén exacta, excenta de distorciones.

Mientras la impresidn no se vacfa en algiin derivado -
de yeso debe manejarse con mucho cuidado. La toma de impresiones es
un capitulo de 1la odontologfa restauradora en el que se abusa mucho
de los materiales y mids de una impresién exacta que ha sufrido dis-
torciones, por haberla tratado inadecuadamente o por haber esperado

demasiade tiempo para vaciarla.

Una impresibn para una restauracién debe cumplir las

siguientes condiciones:

1L.- Debe ser un duplicado exacto del diente preparado
e incluir toda la preparacién y superficie del diente
no tallado, para permitir ver al odont8logoe y al téc-
nico dental con seguridad la localizacién y configu-
racién de detalles y linea de terminacién o terminade
gingival:

2.-los dientes v los tejidos contiguos al diente prepa-
rado deben quedar exactamente reproducidos, para per-
mitir una precisa articuiacién del modelo y un mode-

lado adecuado de la restauracién.

3.-La impresién de la preparacién debe estar libre de bur-

bujas, especialmente en el drea de la terminacién.

creaa
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Actuvalmente en M&xico el material que es mds utiliza-
do por la mayoria de los odont6Slogos, para la toma de impregién de -
preparaciones de prétesis fija, es el 8ilicSn que brinda un féecil -

manejo y una alta calidad como material de impresién,

Con este material se efectGa la técnica de la doble -
impresién, se selecciona un portaimpresiones, se le pide al paciente
que se enjuague con una colucién astringente, se secan perfectamente
las preparaciones y los tejidos adyacentes y se coloca el hilo retrac

tor para encfa.

Se prepara el siliefén de cuerpo pesado, se transporta
al portaimpresiones y se lleva a la boca, se presiona firmemente éste
teniendo cuidado de que no contacte con las superficies de los dien--
tes y se mantiene en posicién hasta que vulcanice, se retira de la bo
ca y se desalojan los hilos de retraccién gingival previamente coloca
dos, Se prepara el silicdn, de cuerpo ligero, y se procede a cubrir -

los dientes con este material por medio de una jeringa.

Se carga la impresidn primaria con el mismo material -
después de haber sido enjuagada y secada, y se coloca en el mismo si-

tio, teniendo como gufa de insercifn alguno de los dientes contfiguos,

Ya vulcanizado el material se retira el portaimpresio-
nes de la boca y se verifica si no hav alguna imperfeccifn; de presen
tarse se puede volver a utilizar mds siliceén ligero sobre la impresién
obtenida, come rectificador. Si &sta impresién no tiene alguna imper-
feccibn, se obtiene el positive en yeso velmix qQue es un yeso de alta

presicifn y resistencia,

sen
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2.4 CORONAS PROVISIONALES

El tratamiento provisional incluye todos los procedi-
mientos que se emplean durante la preparacién de una corona, como pa-
ra una prétesis para conservar la salud bucal y las relaciones de --

unos dientes con otros y para proteger los tejidos bucales.,

En t@rminos generales, las operaciones provisionales
mantienen la estética, la funcifn y las relaciones de los tejidos, -
Como ejemplo de tratamientos provisionales tenemos 108 mantenedoraeas
de espacio, dentaduras removibles inmediatas, prStesis provisionales,

coronas provisionales.

GBJETIVOS DE LOS PROVISIONALES

l.- Restaurar y conservar la estética.

2.- Mantener los dientes en sus posiciones y evitar
su extrucecidn e inclinacidn,

3.~ Recuperar la funcién y permitir que el paciente
pueda masticar de manera satisfactoria hasta que
se termine la prétesis.

4 .« Proteger la dentina y 12 pulpa dentaria durante
la elaboracién de la corona,

5 .- Proteger los tejidos gingivales de toda clase de

traumatismos.

burante el tratamiento provisional para la elaboracién de prétesis

fas, se usan diversas restauraciones y aparatos.

Las obturaciones provisionales se utilizan para proteger la

dentina y la pulpa del diente, una vez conclufda la preparacién del
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retenedor y antes de que la corona esté lista para cementarla.

También se hacen provisionales para tratar caries en 1los —--
dientes que van a servir como pilares, perec cuya preparacién no se -
hard hasta que se haya conclufdo el tratamiento de otras zonas buca-
les, cuando es necesario hacerlo como parte del tratamiento general

que pueda requerir el caso en particular,

CORONAS METALICAS

Se puede utilizar una gran variedad de coronas metdlicas como
restauraciones provisionales, tanto de acero inoxidable como de alumi
nico. Las de aluminio son mis ficiles de adaptar y se fabrican como tu
bos cerrados simples, los cuales se contornean con alidatas para con-
seguir un festoneado gingival adecuado, con el fin de no irritar a -—

los tejidos gingivales,

INDICACIONES:

Estas coronas estdn indicadas principalmente en coronas tota
les, en las coronas parciales tres cuartos, en las preparaciones me-
sio ocluso-distales en la cual se talla la superficie oclusal del -

diente,

RESTAURACIONES Y CORONAS DE RESINA

Las resinas acrflicas tienen una gran aplicacién en la elabo
racién de provisionales. lLas restauraciones elaboradas con acrflico,

tienen un color similar al de los dientes, son suficientemente resis



tentes a la abrasién y muy fdciles de elaborar, Tambi&n existen co-

ronas prefabricadas de resina.

CORONAS PROVISIONALES DE ACRILICO HECHAS A LA MEDIDA.

Las condiciones que debe reunir una corona provisional, que-
dan cumplidas con una corona hecha a la medida, por su facilidad --
exactitud y proteccién pulpar, Si se emplea la t&cnica directa, la-
restauracién debe ser retirada del diente antes de la completa poli-
merizacidn del acrilico ¢ bien no podrd ser retirada de ninguna ma-
nera.

Cuando el acrflico se polimeriza sufre una contraccién de -
aproximadamente 7%, y si el final de la polimerizacién se hace sin
una forma que lo soporte, habrd distorciones y el ajuste estard le-

jos del ideal.

TECNICA DE CORONAS DE POLYCARBONATO PREFABRICADAS

Esta técnica, quizd es la mds usual dentro de 105 consulto--

rios.

TECNICAS DE CORONAS DE CELULOIDE PREFABRICADAS

Al igual que las coronas de polycarbonato se seleccionara la
cofia de celuloide con la ayuda del modelo, se seleccionarin de acuer
do a la longitud y forma para cada tipo de diente. Las coronas se re-
llenan con resina autopolimerizable del tono degseado, se calzan poco
tiempo sobre la preparaciédn previamente envaselinada, se les cura -

completamente en agua caliente, y por dltimo se fijan con cemento -

seen
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temporal.

CORONAS METALICAS ANATOMICAS,

Pueden ser ideales cuando exista una contraindicacidén de co-

locar un provisional de acrflico hecho a la medida.

Una de las indicaciones para las coronas metdlicas es en el
caso de fractura de cidspide.

Con las coronas metdlicas prefabricadas se puede proporecio-

nar al paciente un recubrimiento provisional que le preteja al diente

fracturado y que prevenga la irritacién de la lengua ¥y de las mucosas.

Existen varios sistemas dtiles para este propésito, que se -

basa en los mismes principios generales.
PROCEDIMIENTO

1.- Preparacién minima del diente.
2,- Medicién y seleccidn de la corona.
3.- Recortado y adaptacibn del margen gingival,

4 .- Cementado.
Y consiste en tomar una impresién previa de los dientes por

preparar al igual que su antagonista.

De acuerde al modelo se seleccionan las coronas prefabrica-
das, que se asemejan al tamafio de los dientes por desgastar, consi-
derando el desgaste que se realizard en cada una de las piezas, es-

te tipo de coronas favorecen mucho la estética, ya que su color y-



forma se asemeja a los dientes naturales.

Para leograr una mayor estabilidad del apafato provisional se
aconseja hacer uno o dos orificios sobre la superficie proximal de -
cada uno de los provicionalaes con el objeto de colocar unos pernos -
que van dirigiQOs hacia el péntico, los cuales serin reforzados con
aerflico. Esta técnica se recomienda para pfotesis fijas con pénticos,
sin embargo actualmente Se substituyen 105 pernos realizando un rebase

con acrflico autopolimerizable.

Se recortan y ajustan las coronas de polycarbonato y para lle-
var a cabo el rebase se aislan los dientes y se c¢oloca vaselina en -

sus superficies asf como en los tejidos adyacentes para protegerlos,

Se prepara el acrflico en un godete, y cuando &ste entre a -
su segunda face de polimerizacién pierde su brillo, y es posible su
manipulacidn con la mano o esp&tula. Se coloca el acrflico en las co-
ronas de polycarbonato a las cuales previamente se les hicieron per~
foraciones en sus superficies proximales para facilitar cl flufde del
acrflico. Hecho lo anterior, se llevan las coronas a las preparacio-
nes. Se deben estar retirando y reposicionando constantemente hasta

que el acrflico termine su polimerizacidn.

Se desgasta la pieza aproximadamente de 1 a 1.5 mm., para -
dar cavidad a la corona, se recorta la corona y con una pinzas para

abocardar, se ajustan en el margen gingival y se cementan.
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69

Dentro de esta prueba se tendrdn que analisar los siguientes

aspectos:
-Adaptacién del retenedor

Se coloca el retenedor en

ciones y se le aplica presién, se

o de la cofia metdlica.-

la boca en sus respectivas prepara-

le pide al paciente que muerda, al

eliminar la presifn ejercida se examinan los mirgenes del retenedor y

se vigila que no haya ninguna separacién del borde, lo que indicarfa

que el colade no ha gquedade bien adaptado, los miargenes se examinan a

todo lo largo de la periferia del

to o falla de adaptacién.

-Contorno axial.-

colado para buscar cualquier defec-

Se examinard el contorno de las superficies axiales del rete-

nedor, para ver si se adapta bien

substancia dentaria que quede del

En los sitios en donde el
hasta llegar a quedar en contacto

da examinar el contorno c¢on mucho

con el contorno de la superficie o

diente.

retenedor se extiende cervicalmente
con el tejido gingival, se recomien

cuidado.

El exceso en el contorno se puede corregir tallando el colado

hasta corregir la forma correcta.

El defecto en el contorno obliga a

hacer un nuevo colado que tenga la dimensién adecuada.

-Relacién del contacto proximal,-

5i el contacte proximal es un colade demasiado prominente se

notard inmediatamente cuando se trata de ajustarlo, en cuye caso, -

hay que recortar el contacto para

su posicién.

que el colado se pueda adaptar a -

e
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pasa un trozo de hilo dental a través del punto de

tiendo de la parte oclusal.

a través del contacto, se sacan los dos extremos‘a lﬁ superf1c1e~rrr? 7 i
tibular y se estiran hasta que queden paralelos. La distancia entre-

los dos cabos de la medida de la dimensién y posici6n del contacto en
sentido oclusocervical. Después se estiran hacia arriba los cabos, cg
locdndolos en posicién vertical, y casi se podr& observar la dimen---

si6én vestibulolingual del contacto.
RELACIONES OCLUSALES.

Las relaciones oclusales de cada uno de los retenedores se -
examinan en las posiciones siguientes: oclusidén céntrica, excursiones

laterales de diagnéstico derecha e izquierda vy relacién céntrica.

La oclusién céntrica se comprueba, primero, pidiendo al pa -
ciente que cierre la boca de modo que contacten los dientes. Si hay

algiin exceso oclusal se notard con un simple examen visual,

La localizacidn exacta del punto de interferencia se puede -
encontrar ficilmente colocando una pieza de papel de articular entre
los dientes y se le pide al paciente que cierre, Al igual que se pue-

de utilizar una l&mina de cera y se modela sobre las superficies --
oclusales del retenedor y de los dientes contfguos; se hace contactar
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los dientes en oclusién céntrica y se separan de nuevo, se retira la
cera vy se examina. El punto de interferencia se podrd observar fdeil-

mente porque habrd perforado la cera,

La oclusién se prueba, en excursiones laterales, haeia la par
te en que estd la corena y asf se pueden examinar las relaciones oclu-

sales en posicién de trabajo.

Se examina la relacidn de los planos inclinados y se compara
con la del diente antes de la preparacifn del retenedor, Los puntos-
de interferencia se localizan visualmente o con papel de apticular -

colocado durante movimientos de lateralidad.

Después se conduce a la mandibula, en excursién lateral, ha-
cia el lado ocpuesto y se examinan las relaciones de balance del rete
nedor. Se adapta el retenedor, de modo que no haya contacto durante-

la excursién de balance.

Una vez terminada la prueba anterior, v habiendc obtenido re-
sultados positivos es conveniente tomar una gufa de insercién y posi-
cidén de los metales en la boca del paciente, para evitar que la guia
se modifique con el proceso de terminadeo de laboratorio.

El procedimiento para obtener una gufa de insercidn es mediag
te una toma de impresi6n de las preparaciones con las cofias de metal
perfectamente ajustadas. Esta impresién puede ser con silicén pesado,
ya vuleanizado el silicdn de la impresién se retira y se podrd obser-
var que las cofias de metal se integraron a‘'la impresién, inmediata-

se vacia la impresién con yeso velmix, Ya fraguade el yeso se obtuvo
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un modelo de la boca del paciente con las cofias de metal inclufdas

y perfectamente ajustadas.

Obtenida esta gufa se manda al laboratorio para el terminado

de la prétesis.
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2.6 TERMINADO ¥ CEMENTADO.

Después de realizadas las pruebas de metal en todas sus fa-
ces y quedaron satisfechas las condiciones del metal en la boca, se
proasigue a mandar al laboratorio el metal para el terminado, ya sea
en porcelana © en otro material, o simplemente el pulido de el metal,
El retenedor ya terminado es cementade en la baga.

Durante mucho tiempo se ha usado el cemento de fosfato de -~
zine, por su alta resistencia a la compresifn y, si el retepedor ha
sido disefiado correctamente en cuanto a su forma de retencibn y re-
sistencia, la corona o retenedor puede quedar seguro.

Los cementos de fosfato de zine son irritantes para la pulpa
dentaria y cuando se aplica sobre dentina recién desgastada, se pro-
duce upna inflamaci6n de distinto grado en el tejido pulpar,

La reaccidn inflamatoria se puede acompafiar de dolor o de -
sencibilidad del diente, a los cambios de temperatura en el medio -
bucal. Para evitar que se presente esta reaccién, consecutiva a la
cementacidn de una prétesis, se puede fijar con un gemento no irpi-
tante, como serfa el Sxido de zinc-augenol, lo cual serd una manera
provigional o conocida como interina, para observar la corona y su
funcionabilidad, asf como la capacidad del paciente para adaptarse

a ello, vy se repercusifn con el sistema estomatogndtico en general.

CEMENTADO DEFINITIVO
Los factores mds importantes del cementado definitivo son

los siguientes:
a).- Control de deolor.~ l[a fijacidn de ura corona puede -

esns
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c).-

d) .-

e).-

£) .-
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.acompafiarse de dolor considerable y, en muchos casos,
hay que usar anestesia local,
Preparacifn de. la boca .- Es el mantener un campo -
seco durante el proceso de cementado. A los pacientes
con saliva muy viscosa se les hace enjuagar la boca -
con bicarbonato de sodio antes de aislar la prepara-
cibén con rollos de algodén.
La zona donde va la corona aparte de ser aislada con
algodbén se asegura su secado por medio de un eyector
de saliva.
Preparacién del diente pilar © de la preparacién. Se
seca cuidadosamente con algodén, prestando especial
atencién a la eliminacién de la saliva de las regio-
nes interproximales de los dientes adyacentes.
Mezclado del cemento. En este paso lo principal es
controlar la proporcifn polvo-lfquido y el tiempo -
requerido para el espatulado, de acuerdo al producto
y al fabricante.
Ajuste de la corona.- El ajuste completo se consigue
interponiendo un palillo de madera de naranjo, entre
los dientes superiores e inferiores, instruyendo al
paciente para que muerda sobre &1 haciendo automdti-
camente presifn sobre la corona.
Remocién del exceso de cemento.- Cuando el cemento se
ha solidificado se retira el excesc, Hay que prestar
atencién en retirar todo el exceso de demento de las

zonas gingivales e interproximal--s.

tene
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g) .~ Se recomienda en algunos casos cementar pro-
visionalmente la restauracidn por si aparecen

cambios,

2,7 INSTRUCCIONES AL PACIENTE.

Es de gran importancia indicarle al paciente las medidas -
profildcticas después de la colocacién de la corona, que permitirdn
una mejor conservacién tanto de la salud bucal como de la corona ya

instaurada.

Primerc se le instruird en una técnica de cepillado satisfac
toria; asf como del uso del hilo dental asegurdndonos de que el pa-

ciente tenga teotal control de la placa dentobacteriana.

Se recomienda al paciente que evite temperaturas extremas -
en los dfas inmediatcs al cementado de la prétesis. Después de cemen
tada hay gque examinar la corona a los 7 o 10 dfas, haciendo el exa-

men rutinario de contactos proximales, oclusién y sencibilidad.

2.8 APLICACION DE CORONAS COMO RETENEDORES
PARA UN PROTESIS REMOVIBLE.

Se considera una corona completa como retenedor de una pré-
tesis removible si a esta se le adaptan aditamentos de presicién o
semipresiciSn. También se pueden utilizar come retenedores teniendo
una funcién de aditamento sin tener forzosamente adaptado un adita-

mento. Esto es posible si a la corona se le disefia un surco con la
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forma y posicifn necesaria para el anclaje del gancho retenedor de -
una pr&tesids removible. Otra forma indicada es utilizar un nicho oclu
sal debidamente disefiade en una corona total, ya que &ste va a tener
la funcidén de anclaje y estabilizador de una pr6tesis removible; a-

estos se les llaman aditamentos intracoronales.

Para la utilizacifn de una coropa completa como retenedor es
conveniente tener bien esthblecido el plan de tratamiento para selec-
cionar el tipo de desgaste o aditamento que se utilizardn para una -

correcta retencién de la prdtesis removible,

Hay una gran variedad de aditamentos de presicién, los cuales
van colocados ya sea soldados o colados en coronas totales que se uti
lizardn como retenedores, a estos se les llama retenedores con adita-

mentos extracoronales.

Las indicaciones para los aditamentos son estéticas y funcio-—
nales.,

La importaneia de la utilizacién de una corona fija combinada
con aditamento se debe a que funcionan como rompefuerzas, dirigiendo

las fuerzas mds verticales y paralelas al eje lopngitudinal del diente

2.9 APLICACION DE CORONAS COMO RETENEDORES PARA UNA PROTESIS FIJA.

Se debe considerar el disefic de la pr&tesis bajo los siguien-
tes puntos:

- Prétesis anteriores superiores e inferiores,

- Pré6tesis posteriores anteriores y superiores.

~ Pr6tesis simples y complejas.
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Las condiciones bucales varfan infinitamente y por consiguien
te, es de gran importancia tener conocimiento del disefio de una prdtg

sis.

Hay muchas situaciones que se repiten con cierta frecuencia.
La prftesis mis ipdicadas para dichas situaciones se pueden estudiar
Y los disefios que se recomiendan se pueden usar como base para otras
situaciones distintas. Modificando y combinando unos pocos disefios -
" se pueden tratar satisfactoriamente muchos casos clfnicos peroc sin -
olvidar que la base es la corona en cualquiera de sus diferentes -

formas.

La prétesis simple es aquella que substituye a un solo dien-
te, Tramos mds largos suelen exigir m&s habilidades y conocimientos
del operador, mis exigencias a los retenedores y a las estructuras
que han de soportar la prétesis. Dos es el nfimero miximo de piezas
posteriores que pueden ser substituidas por una prétesis y esto solo
en condiciones ideales. Un espacio ed&ntulo de cuatro dientes, que -
no sea el de los cuatro incisivos es mejor tratarlo, en general, con
una prdtesis parcial removible. Si hay mfs de un espacic edéntule en
la misma arcada, aunque c¢ada uno de ellos Se pueda restaurar indivi-
dualmente con pr&tesis fija en cada espacio, es preferible tratarlo -
con una prétesis removible, esto es de primera eleccién si los espa-
cios son bilaterales y cada uno de ellos es de {os o mis dientes. —-
Sin embargo, esta no €s una situacién formal y queda a criterio del
odont8logo que tipo de prétesis realizar. Para el reestablecimiento
de cada pieza dentaria faltante hay un tipo de prStesis fija la cual

“swse
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se disefia 1llenando los requisitos de preservacién de los tejidos sa-
nos dando estética y funcionabilidad. El incisivo central se pierde
con freciencia como resultado de accidentes y su substitueidn cons-
tituye una de las prdtesis fijas mds comlines. A ambos lados del in-
cisivo central hay buenos pilares y, en los casos normales, el late-
ral y el central cumplen a satisfaccidn su papel como pilares. La -—-
eleccién de los retenedores va a depender de la condicién de la coro

na de los dientes pilares,

Cuando los dientes pilares no tienen caries ni restauraciones
previas, la preparacién m3s conservadora es la Pinledge. También se-

pueden disefiar o preparar coronas tres cuartos.

Si los dientes pilares tienen restauraciones muy grandes o -
caries proximales extensas, estardn indicadas las coronas metal-por-
celana o Venner, Para restablecer la est&tica de los dientes pilares,
es preferiple utilizar, en este caso, conectores fijos porque feruli-
zan los dientes e impiden que se abran los contactos proximales. En
alguncs casos, debido 2 la enfermedad parodontal ¢ a la forma anat§
mica de las rafces, unc u otro de los dientes pueden ofrecer un so--

'porte periodontal inadecuado para la prétesis; en tal situacién, la
prétesis se extiende de modo que incluya el diente gue Sigue en la
arcada en el extremo que falta apoyo. Si el defectc en el soporte -
esti en el incisivo central, no serd suficiente conseguir apoyo en
el lateral contfguo y habrd que incluir el canino. Una prétesis que
substituya un incisivo superior, puede variar en extensién, de acuel
do con el apoyo periodontal disponible,desde la prStesis de tres -

unidades, con dos pilares, hasta la prétesis de seis unidades con 5

ceaew
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pilares.

Incisivo laterdl. Esta pieza dentaria se pierde casi con la
misma frecuencia que el incisivo central. Algunas veces, hay ausen-
cia congénita del incisivo lateral, y este defecto puede ser bilate-
ral. Generalmente, Se encuentran buenos dientes. de anclaje en ambos
lados del diente perdido, el canino en la parte distal y el incisive
central en la parte mesial, que proporcionan anclaje adecuado siempre
que haya soporte periodontal normal. S581o en casos donde hay afeccién
periodontal avanzada; es necesario ferulizar todos 1los incisivos, Ca-
si nunca hay que usar otros dientes fuera del canino y el incisivo -

Central, se puede usar una gran variedad de retenedores, de acuerdo
a las condiciones en que se encuentren las coronas de los dientes pi-

lares.

Tan extenso es el soperte periodontal que ofre el canino -
normal, que a Veces se utiliza este solo diente como pilar y se hace
una prétesis voladiza o de extensidn (Cantilever), apoyando el pénti-
co del lateral, en el retenedor del canino, que seria una corona Ve-
nner. Este tipo de prétesis se disefia, siempre y cuando el canino --
llene todos los requisitos de un pilar, y el incisivo lateral a la -
hora de la masticacién, no tenga contacto alguno o no reciba fuerza-

del diente antagonista.

Canino.- Estd situado en la esquina del arco dentario y se-
para los incisivos de los premolares., Este diente estd sometido a -
fuerzas que varfan mucho en direccidn y en extensién y es uno de los

dientes més diffciles de substituir. Ya que el paciente esté acostum

escre
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brado a usar el canino para desgarrar alimentos duros y cualquier --
reemplazZo estf expuesto a recibiv el mismo uso a pesar de todas las
indicaciones que se le dan al paciente para que evite tales cargas en

el canino artificial.

En este caso, hay que utilizar el ingcisivo central y el late
ral en la parte mesial, y el primer premoclar en la parte distal como
pilares, si 1los incisivos centrales y el lateral tienen menoS soporte
del necesario por problemas periodontales ¢ por rafces ahatémicamente
cortas, habrd que incluir el incisivo central siguiente, y si hay el
mismo problema con el premolar, tendremocs que utilizar el segundo pre-
molar. Las preparaciones que estdn indicadas en estos casos serdn las

coronas tres cuartos, Pinledge y corona Venner.

Dos incisivos centrales superiores faltantes se pueden reem-
plazar utilizando los incisivos laterales y los canines como pilares,
8i se usan s8lo los incisives laterales, 10 mis prcbable es que la -
prétesis falle, ya que los incisivos laterales no tienen el mismo so-
porte que el incisivo central y el resultado serd la movilidad de és-
tos.

La clase de retenedor que se debe seleccionar depende, como
en otras situaciones, de la condicién de la corona de los dientes pi-

lares.

Dos incisivos centrales y dos incisivos laterales faltantes,
Cuando hay que substituir é&stos, la principal decisidn que-
hay que tomar es que si la prétesis podrd ser soportada por 1los cani-

nos Gnicamente, o si habrd que incluir los primeros premolares, los
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factores a considerar son: la relacibn corona rafz de los caninos, la
naturaleza de la oclusién, y el soporte Sseo., Esto nos ayudard a de-
cidir si se utilizan solamente los caninos. Cuanto menos acentuada -
sea la sobremordida, m&s favorable es el caso de usar los caninos co-

mo Qnicos pilares,

Si algGn factor es desfavorable, se recomienda incluir en la
prStesis los primeros premolares para dar mejor soporte. Los retenedo
res que se deben usar son: corona Venner, corona tres cuartos palati.

na o una MOD., en premolares, Venner en caninos.

Incisivo central e incisivo lateral faltante.

En este caso se puede utilizar como pilar el. inciBévo central
y el canino contiguos. Si el incisivo central disponible no llena los
requisitos de un pilar, se debe incluir el incisivo lateral contiguo
y de ser necesario el canino. Los retenedores que son aceptable son
coreonas Venner en caninos e incisivo central y Pinledge en incisivo

lateral contiguo.

Dos incisivos centrales y un incisivo lateral faltantes.

En la mayorfa de los casos, con 1os dos incisivos centrales
v un lateral es conveniente extraer el incisive lateral restante y -
ecolocar una prétesis de canino a canino, Pero si el incisivo lateral
tiene buen tamafio y forma se puede conservar y tomar como pilar jun-
to cen el canino. LoS retenedores recomendados son coronas Venner en
caninos y Pinleﬁge en el lateral. En algunos casos hay que utilizar

los primercs premolares.
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Las prétesis para 1os dientes anteriores inferiores, son me-
nos frecuentes que los superiores, yva que éstos se pierden con menos
frecuencia, estdn menos expuestos a la caries dental, y tienen menos

probabilidad de sufrir fracturas.

El incisivo central se puede reemplazar usando los incisivos
lateral y central contiguos como pilares y leos retenedores que estén

indicados son corona Venner, corona tres cuartos y Pinlege.

Incisivo lateral.

Se puede substituir utilizando el incisivo central y el cani-
no contigucs como pilares. Aunque el lateral es mds grande que él cen-
tral, junto con el canino, proporciona apoyo adecuado en los casos nor
males, Donde haya habido pérdida de soporte, por problemas parodonta--
les, habrd que extender una prétesis para que incluya en otro ineisivo

lateral.

Caninc

Igual que el canino superior, el canino inferior estd situado
en el dngulo del arco dentario; estd gometido a distintas fuerzas y -~
juega un importante papel en la pufa de los movimientos mandibulares.
Los pilares mfnimos son el incisivo lateral y el primer prémolar. Si
estos dientes no tienen 4rea periocdontal adecuada, © si las relaciocnes
oclusales son muy pesadas, hay que incluir el incisive central y si es

necesario, el segundo premclar. Los retenedores gue estdn indicados -

son las coronas Vennher, las coronas tres cuartcs y las Pinledges.
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Dos incisivos centrales inferiores faltantes.
Estos se pueden reemplazar por medio de los inecisivos latera-
les como pilares. Si ha habido p&rdida de soporte &seo, se incluyen -
los caninos para obtener apoyo adicional. Los retenedores mds indica-

dos son coronas Venner, coronas tres cuartos y Pinledges.

Des incisivos centrales y dos incisivos laterales faltantes.

Debido a que la distancia intercanina es menor, y que la for-
ma de la arcada es mis aplanada, es posible reemplazar los cuatro in-
eisivos utilizando sélo los caninos como pilares., Solamente que se ha-
lla perdidc demasiado soporte 6seo, se ferulizan caninos con los prime
ros premolares comc pilares, Se utilizarfan los caninos con coronas -

Venner y los primeros premolares con coronas tres cuartos o Pinledges,

PROTESIS POSTERIORES.

Las prétesis que reemplazan los dientes posteriores son menos
complejas que las anteriores, y casi siempre se dispone de pilares sa-
tisfactorios, cuando se ha perdido una pieza dentaria sin tener que re
currir a la ferulizacifn; sin embargo, en algunos casos, habrd que re--
currir a la ferulizaci6n debido a los efectos de las enfermedades perio

dontales, o por anomalias anatémicas.

Prétesis superiores que reemplazan la ausencia de un sclo diente.

Primer premolar,
El canino y el segundo premolar, son excelentes pilares para

reemplazar al primer premolar. Los retenedores para estas piezas den-

4w s
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tarias pedrian ser un Pinledge en el canino y una corona tres cuartos
en el segundo premolar, o coronas Venner en ambas piezas, todo de --

acuerdo a las condiciones de las coronas de los dientes pilares,

Segundo premolar.

El primer premolar y el primer molar proporcionan excelentes
anclajes para el reemplazo del segundo premolar. Los retenedores se -
seleccionardn de acuerdo a las condicicnes de las coronas de los plla-

res.

Primer moldr.

Auzngue es el diente més grande del maxilar superior, se puede
substituir usando el sepundo premoclar y el sepundo molar, hay que pres-
tar atencidn en seleccionar una corona completa en aquellos casos que-
se requiera la restauracidn de toda la corcna clfnica. 3in embargo, -
esta decisidn, deberd ser discutida con el paciente, gquien puede refe-
rir su desagrado hacia la visibilidad del metal y entonces se usari -
una corona Venner. Si las condiciones estéticas lo exigen se puede —-
usar una incrustacién clase II y un conector semirfgido en el segundo

premolar.

Segundo meolar,

Es poco frecuente encontrar la pérdida del segunde molar y un
tercer molar con buen desarreglo funcional presente en la parte distal.
Se puede reemplazar el segundo molar con una prétesis cuyes pilares -
sean e¢l primer molar y el tercer molar. En caso de que no exista el -

tercer molar se puede disponer del primer meolar, del segunde premolar
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y si las necesidades 1o requieren se puede llegar a ferulizar hasta -
el primer premolar. lLos retenedores pueden ser coronas Venner, coro-

nas tres cuartos segin el estado de las coronas,

Primero y segundo premolar ausentes.

El caninc y el primer molar, dos de los pilares mis fuertes
de la boca, pueden soportar f8cilmente los dos premclares reemplazados
y solamente cuando la relacién corona rafz es desfavorable se recurre
a la ferulizacidn del sepundo molar, y el incisivo lateral y central

si el estado periodontal del canino no es aceptable.

La prbtesis inferiores posteriores siguen el mismo patrén de
seleccién de los pilares igual que los superiores y la determinacién
de retenedores es de acuerdo a la destruccién de la corona clfnica del
diente pilar y de la cantidad de retencifn que se quiera dar segiin el

caso y las necesidades.
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CONSIDERACIONES PARA EL DISERO DE LAS PIEZAS INTERMEDIAS

La pieza intermedia que va a substituir la pieia‘féltante, re-
cibe el nombre de péntico, del cual se conocen tres variedades, que ~-
son:

1.~ Punta de bala,- Donde s6lo una parte del péntico hace -

contacto con la mucosa, . L

?2.- Silla de montar.- En ésta todo el pSntico hace qonfécto,

con la mucosa,

3.- Higiénico.- En este péntico ninguna poreién hace con= '~
tacto con la mucosa. Este tipe de pbntico es usal en

prétesis posteriores.

La punta de bala es mds usual en piezas anteriores; la-silla
de montar estd ya en desusc ya que permite la acumulacién de alimento

y dificulta la higiene bucal.

El p6ntico debe semejarse al diente perdido lo mds exactamen-
te posible en su morfologfa y en su relacién con los dientes y tejidos
contiguos. Sin embargo, la pieza intermedia no tiene rafs y no penetra
dentro del alveolo. El propic alveolo ha sufrido cambios en su contor-
no después de la pérdida del diente que se estd substituyendo. Estas
diferencias condicionan algunas modificaciones en los contornos de la..
pieza intermedia cuando se proyecta. Para cumplir mejor con los requi-
sitos funcionales, los espacioe proximales, contiguos al péntico, de-
ben quedar mis abiertos que en la denticién natural y &€ste no debe to-

car el borde alveolar (p&ntico higiénico), Este disefio permite acceso

“ra .
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para la limpieza de la pieza intermedia y de las superficies proxima-
les de las piezas pilares y asegura una buena salud de los tejidos -
gingivales.

Al no hacer contacto con la superficie mucosa del borde al--
veolar, el epitelioc permanece expuesto a los estimulos; asegurdndose
asi, la conservacifn de una queratinizacién adecuada. Esta clase de -
disefio se puede utilizar de manera satisfactoria, en las regiones pos-
teriores de la boca, donde la pieza intermedia gueda oculta a la vista.
En las regiones anteriores, los espacios proximales amplios, y la falta

de contacto con la mucosa de la cresta alveolar son antiestéticos.

Se presenta entonces, un conflicto entre las demandas funcio-
nales y los requisitos estéticos en el disefio de la pieza intermedia.
En las regiones anteriores de la boca, hay que tomar muy en cuenta la -
estética, v en las regiones posteriores es de mayor importancia el as-
pecto funcional,

También es de gran importancia saber seleccionar el retenedor.
La seleccién del retenedor para determinado caso clfnice depende del -
andlisis de una diversidad de factores, y cada caso se seleccionari de
acuerdo con sus particularidades. Para seleccionar un retenedor es ne-
cesario recclectar la siguiente informacién:

a).~ Morfologfa de la corona del diente,

b) .- Presencia y extensién de caries en el diente,

c).- Relaciones funcionales con el tejide gingival contiguo.

d) .- Presencia y extensién de obturaciones en el diente.

e) .- Alineacidn del diente con respecto a otros dientes

pilares.
f).- Actividad de caries y estimacidn futura de la misma.
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g) .- Nivel de higiene bucal,

h) .- Fuerzas masticatorias ejercidas sobre el diente y
relaciones oclusales funcionales con los dientes
antagonistas.

i) .- Extensién de la prétesis.

j) .~ Requisitos estéticos,

k) .~ Posici6n del diente.

1) .- Ocupacibn, sexo y edad del paciente.

Es importante saber que en determinados casos un factor com-
plementa al otro, © une contradice o elimina al otro, lo que hace que
el odorit6logo haga un estudioc mis profundo del caso y de los factores

que intervienen.

A menudo se presentan distintas alternativas, todas ellas sa-
tisfactorias, porque ninguna prétesis puede reunir todos los requisi-
tos que un odentélogo puede enumerar, por lo tanto, la experiencia -

clinica es la finica que puede conducir a una eleceidén correcta,
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CAPITULO III

ENDOPOSTES.

La endodoncia es la rama de la odontologfa que tiene por obje-
to la terapéutica de los conductos radiculares.

El tratamiento de los conductos consiste en: vaciamiento, pre-
paracién de los conductos, para eliminar el estado patoibgico. Un tra-
tamiento de conductos aislado normaliza el diente afectado en lo refe-
rente a la aptologfa pulpar; sin embargo esta intervencién por si sola,
no devolverd el funcionamiento normal de la pieza dentaria. En ocasio-
nes se practica la endodoncia por necesidades protésicas, afin en pulpas
saludables.

El uso de los postes con un mufi6n vaciado (Endoposte) es el -
método mis .utilizado para la reconstruccién de dientes despulpados.

El mufiSn es la parte del colado que representa la porci6n coronaria -
del diente y deberd confeccionarse con las caracteristicas necesarias
para recibir una corona total y en relacifn a las piezas adyacentes ¥
antagonistas con el objeto de que al colocar la corona funcional, ésta
se encuentre en armonia y oclusién. E1 poste es la parte del colado -

que se alojari en el conducto y dard retencién al mufién,

En general una combinacién de poste mufidn y corona suprepues-
ta nunca deberd ser vaciada con unidad; el poste y el muiién deberdn -
ir separados de la corona por las siguientes razones:

1.~ Ser& diffcil obtener simultfneamente, un buen asiento

del poste ¥y un selladoc marginal de la corona.

2.~ Si en el futuro, por cualquier motivo la corona tuviera

que ser removida, se tendria que remover hasta el poste,

cosa que no sucederi si es disefiado en partes.
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Cuando se hable de dientes multiradiculares se deberd tomar
en cuenta con frecuencia solo uno de los conductos se presta para alo-
jar adecuadamente un endoposte; cuando mencs dos de los conductos de-
berdn ser preparados para fabricar un endoposte multiradicular y un
mufibn. Esto permitird la distribucién de la presién interna en un 4rea
tan amplia como sea posible, evitando asf una posible fractura radicu-
lar. Ayuda también a dirigir las fuerzas impuestas por la prétesis en
el sentido longitudinal de la pieza. La morfologfa de los dientes mul-
tiradiculares ocasionalmente impedird el uso de un s6lo vaciado, debi-
do a la divergencia de los conductos, por 1o que se elaboran mufiones -
que se unen por medio de aditamentos de semipresicidn, de 1o que se -

desprende que 105 postes se confeccionan por separado.

La preparacifn para el poste deberi ser le mds parecido posi-
ble a la anatomfa interna del conducto. Cuando dicho conducto sea re-
dondo, la preparacién deberd ser distorcionada ligeramente, aprecidndo-
se ovoide o cuadrada en un corte transversal, esto evitard que el poste
gire; siempre deberd obtenerse un asiento gingival definitivo, el que-
se hard en dos planos, cuando la reduccifn de la corona se extienda --
cerca de la encfa para prevenir laceraciones en la papila interproximal.
Otra manera de prevenir la rotacifén del poste serd incorporada al asien
to gingival, una forma de candado o de cerradura angosta en la entrada

de los conductos lo que nos servird como una salida de el cemento.

sae
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3.1 DIAGNOSTICO.

El diagnéstico es el conocimiento de los signos y sintomas-
que presentan en una enfermedad, el conjunto de estas normas forma -
una unidad informativa que es {til al médico para la formacién del -

diagn6stico, el tratamiento, medicacién, y rehabilitacién del caso.

El andlisis diagndstico individual de cada diente no debe -
separarse de un plan de tratamiento general para una paciente deter-

minado.

La integracidén de uno o més dientes al plan general necesi-

tari la inclusién de consideraciones clfnicas y radiogréficas.

3.2 EVALUACION CLINICA.

La integridad de la corona clinica, en especial la extensién
del dafio a la misma, asf como la afeccién cariosa de 4dreas subgingiva
les o radiculares alterarid la planeacibn del tratamiento restaurativo.
Las restauraciones anteriores hardn que el operador tome en considera-
cién la fuerza de la estructura dental restante. Las fracturas de la
corona clinica y de la rafz son diffciles de diagnosticar si la sepa-
racidn no es obvia.

En la evaluacifn parodontal, se verificard que haya sostén -
parodontal para sostener cualquier diente o porciones de un diente de
miltiples rafces,

También son factores muy necesarios la morfologia radicular,
alineamiento y posicién relativa a dientes adyacentes para aditamen-

tos protésicos.
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3,2 EVALUACION RADTOGRAFICA.
La integracifn de la evaluacién radiogrifica”y‘clinibg debe-

ri complementarse y nos asegura lo siguiente:

a) .- Estado periodontal de los tejidos de'sostéﬁiééicghbs ¥

el estado de salud perdiapical. ST

b) .- Forma general de la rafz o rafces (longitud, forma,

tamano, fractura, cruvaturas, etc.)

c) .~ Tipo y calidad del tratamiento endodéntico, as{ como

tamafo e irregularidades en el mismo. )

Las radiograffas de las piezas dentarias del hueso son el -
instrumento de diagnSstico m&s valioso c¢on que cuenta el odontSlogo
y al ﬁfesentabse la ayuda necesaria para penetrar en los tejidos y -
localizar los conducios pulpares ademi&s de observar y analizar forma
y tejido que rodea al diente.

—DLl. valor_de_una radiagraf{a depende de la calidad de la pro-

pia imagen y de la capacidad del cirujano para interpretarla.

3.4 CONSIDERACIONES ESPECIFICAS,

En la reconstruccién de un diennte con tratamiento en el con-
ducto no se debe pasar por alto, que se va a trabajar con un diente -
muy quebradizo y frdgil, asi como uno de los propdsitos principales
es: proteger a la ceorona y a4 la raiz de una posible fractura, refor-
zando al diente con una ayuda de un poste dentre del conducto redicu-
lar, el cual tendr& como funcibn dar mayoer fuerza al diente y propor-
cignar la retencifn necesaria para la elaboraciSn de un nficleo o mu-

fién y la prétesis subsecuente.
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) La perforacifn accidental de una porcién de rafz o el trans-
torno del sellado apical. Pueden ser ocasionados por la falta de cui-
dade y atencién. El resultado es el fracaso y la pérdida del diente.
E)l poste deberd ser lo bastante largo para preveer una ten-
si6n excesiva sobre la superficie interna radicular. Para &sto podrdn
usar dos puntes de referencia:
a).~ E1 poste deberi ser tan largo como la extensidn gingivo-
ineisal o gingivo-oclusal de la corona clfnieca, cuando
€sta exista.
b) .~ La longitud del poste deberd ser de por lo menos la

mitad de la rafz retenida dentro del hueso.

El diSmetro del poste deberd ser lo suficientemente grueso
para evitar que el colado se doble. Los limites laterales de la pre-
paracifn para el poste estardn determinados por un disefio cuidadoso
del acceso de la cavidad.

Se deberd crear un asiento gingival positivo, para el mufidn
que asf{ eliminard una posible causa de fractura.

Una buena adaptacidn interna del poste distribuiri las ten-
siones internas de sy circunferencia, de una manera igual, evitando

tensiones inadecuadas en un sole sitio,

Una buena adaptacién interna adecuada permitird sélo una ca-
pa delgada de cemento sellador.
El mufibn serd lo mis aproximado posible al ideal para reci-

bir al retenedor seleccionado.
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El mufin podrd asumir diversas formas, dependiendo de la -
cantidad de dentina sélida presente en la porcién coronaria. Sobre -
este aspecto, encontramos principalmente dos razonamientos:

Los que afirman que las coronas clfnicas de las piezas no-
deberdn ser eliminadas completamente para ser repuestas por un mufién
vaciado, y que este deberid reponer solamente la parte del diente que
haya sido permitida por cualquier motivo. El otro razonamiento habla
de la eliminacién de toda la corona clinica para hacer un delantal -
ciruncoronal, que cubrird todo el tercio gingival radicular y que -
disminuird las posibilidades de fracturas o reincidencias cariosas,
El poste deberd estar colocado en sentido del eje longitudinal del
diente, aunque el mufidn tenga que desviarse por el disefio requerido

para el retenedor.

3.5 INDICACIONES.

Para mantener un diente en su alveolo y que &ste siga dandeo
su funcién se han ideado varias formas, una de ellas son las restau-
raciones intrapulpares que estdn indicadas cuande:

1.~ Por causa de agresién a la pulpa es necesario realizar

un tratamiento de condﬁctos, v la corcna esti muy des-
trufda,

2.- En caso de que la corona esté muy destrufda y se requie

ra utilizar el diente como pilar..

3.~ Por abrasién o traumatismos.

3.6 CONTRAINDICACIONES.

1l.- Por enfermedad parodontal avanzada.
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" 2,- Por bruxismo avanzado o incontrolable
3.- Movilidad de 3er. grado y menos de un tercio apical
de la rafiz,
4.~ Cuando el diente vaya a exfoliarse.
5.~ Abceso o bolsas parcdontales reincidentes.
6.~ Un conducto en forma redonda, es una contraindicacibn
para la elaboracién de un poste mufién.
7.~ No deberén existir tensiones excesivas en la superficie
interna radicular por lo que la confeccidén de un poste
estd contraindicada en dientes de rafoes pequefas,
8.- En aquellos dientes en los que por su anatomfa radi-
cular irrepular, serfia imposible la construccién de
un poste mufén
9,- La presifén que se ejerce en el momento del cementado,
deberd ser tomada muy en cuenta, porque podrian presen-
tarse fracturas.
10.- No deberd conservarse todo el tejido coronario remanen-

te si no est& bien soportado por tejido sano.

Existe cuatro factores que influyen mucho en el fracaso de
un tratamiento endod&ntico son:

l.~ Trauma oclusal.

2.- la movilidad de la pieza dental.

3.~ La bolsa parodeontal.

4, Lesibén Ssea.
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CAPITULO IV

" INICIO DEL TRATAMIENTO DEL ENDOPOSTE

] La técnica de poste y mufidn vaciados con corona completa in-
'vclucr§ varios pasos. Algunos podrén ser efectuados en una misma cita
y otros, por diferentes razones, deberin efectuarse con un minimo de
dfas de separacién. Esto dependerd de la habilidad v tiempo disponible
del dentista, técnico dental y del propio paciente, por lo que deberd
advertirse al paciente que el tratamiento se llevard algo de tiempo.
Tomando en cuenta que la endodoncia estd bien realizada, de no ser asfi,
que volver a realizar tode el trabajo biomecdnico del conducto radicu-

lar y obturario satisfactoriamente.

4.1 PREPARACION DEL ASIENTO GINGIVAL Y DESOBTURACION
DEL CONDUCTO.

La preparacidn del asiento gingival podrd ser hecha poxr la -
eliminacién rdpida de todo el esmalte sin soporte dentinario, con una
fresa de 1.5 mm., en forma de rueda de coche ¢ una fresa troncocénica,
ambas de diamantc., Los desgastes se deberdn iniciar en la' porcién me-
sio vestibular para inieciar el surco. Una vez realizados los desgas-
tes se utiliza una fresa troncocnica de borde plano para lograr los
cortes de liberacién proximales, asf como para acentuar el escaldn a
nival del borde libre de la encfa. Ya obtenido, se profundiza subgine-
givalmente dédndole de ser posible, la terminacién final a la prepara-

ci6n del diente en cervical.

8i la cantidad de dentina remanente en la. corona: clfniea
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es tan pequefia que la preparacién se acerca al nivel gingival, la re-
duccién serd hecha en dos planos, por los motivos antes mencionados,
10 que producird un asiento gingival similar al utilizado en las coro-
nas tipe Richmond. Algunos dentistas alin utilizan estas preparaciones
cor buenos resultados. Consiste en la eliminacién total de la corona-
clinica hasta el nivel gingival. Esta serd Gtil cuando se desee usar
el dental cincuncoronal, que se ha mencionado. Sin embargo la técnica
ahora descrita exigird la elimjinacién s6lo de todo el esmalte sin so-
porte dentinario hasta lleggr a la zona de dentina de grosor acepta-
ble.

La terminacién del asiento gingival se conseguir& por medio
de la preparaciSn de una cerradura en la entrada de los conductos, en

la misma cita.

Mediante el uso de una fresa redonda, cuyo didmetro sea mayor
que el del conducto radicular, el material de obturacién ser& cuidado-
samente eliminado a muy baja velocidad, utilizando de preferencia con-
tridngulo y fresas de Pizzo. Se deberd aplicar aire frio constantemen-
te sobre la fresa, lo que evitard calentamientos innecesarios y manten
drd un campo de visibilidad m&s amplio. E1 di&metro de la fresa serd -

reducido @ medida que el conducto se va haciendo mis angosto.

El material de obturacién se ird eliminando, cortando intermi-
tentemente uno o dos milimetros y retirando la fresa para eliminar la
causa de retenciones causadas en este paso. Siempre deberd ser posible
observar la punta de gutapercha y no serd recomendable trabajar por -
medio del tacto.

8i la profundidad de la preparacién es satisfactoria, se uti-

e
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lizard una fresa de fisura para alisar las paredes y acentuar la for-

ma de la preparacién, para proporcionar el miximo de retensién y el -

minimo de rotacién, lo que peodrd lograr mediante ligeros cortes hacia

los lados del conducto en ciertos sitios, especialmente cuando.el con- |

ducto sea redondo.

m&s, &Este serf el momento de preparar la ce“r=dura (I)

preferible trabajar a visién dz.rz.cta cuando esto sea’ pos:.ble

Existen en el mercado fresas extralargas para cbﬁductoé .gr_an'-'
des, y tambi&n se podrAn utilizar las fresas Cates Gliden, diséﬁadas.'
especialmente para este trabajo, tienen forma de pera en la punta de
trabajo, y son especfficas para la preparacifn de postes. Son suavez,
por 16 que preevendrdn comunicaciones con el parodonto y tienen una
gran ventaja en caso de fracturas; ya que Se £fracturan en la base del
tallo lejos de la punta de trabajo como medioc de proteccidén y sean -
facilmente removidas. Se utilizardn a baja velocidad con movimientos
lentos de entrada y salida, para canalizar la eliminacidn de la guta-

percha que se estd removiendo.

A medida que se introduce la fresa dentro del conducto se -
podrd tomar radiograffa de control con una punta de gutapercha o de
acero inoxidable, para asegurarse que la direccién seguida es correc-

ta.

El complemento correcta para alisar las paredes y terminar
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la forma del. conducto serd hecha con una piedra fina de diamante en

forma troncocSnica, montada en un contradngulo, deberi emplearse a -

baja velocidad y con enfriamiento de agua. Se desgastarin las paredes

para obtener la forma de embudo que serd la mids conveniente.

cular se

Después de la preparacién y desobturacidn del conducto radi-

verificard lo siguiente:

1.-

b, -

S.-

Deberd haberse respetado el tercio apical de la obturaci6n
Se comprobard la ausencia de Areas delgadas de diffecil
apoyo en la estructura del diente.

La preparacién del conducto debe haberse dejade una su-
perficie tersa y regular,

También debersi tcmarse la longitud exacta del poste,

Todos los mirgenes periféricos, serdn subgingivales, con
bordes tersos y bien definidos.

De haberse seguido la técnica precisa en la remocidn

del material de obturacién no habri perforacién de la -

rafz.

(I) Cerradura o preparacién de cerraduras, son una muescas o rieles

que se realizan en la entrada del conducto, un riel enfrente -
del otro piel.
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‘4,2 TECNICAS DE IMPRESION

Las impresién del conducto previamente desobturado se puede
obtener por medioc de diferentes materiales como son:

I.- Cera
Una vez establecida la profundidad correcta que se ha
desobturado del conducto, con ayuda de una radiogra-
ffa se realiza una muesca en la parte palatina de la
rafz, que servird para colocar el encerado asf como
el endoposte en posicién correcta.
Se selecciona una lima correspondiente al difimetro -
desobturado en el conducto v se realizardn movimien-
tos de rectificacidn para llevarla a su posicién fi-
nal. Podri tomarse una radiografia para comprobarse
su posicién y longitud del 4rea desobturada y la re-
lacién de la lima con ella. Estabiecida cual seri la
lima utilizada para la construccién del poste, se -
calentard ligeramente sobre la lédmpara de alecchol., -
Estando la lima caliente se pasa sobre la cera pega-
josa para que se revista con la misma. Con una espd-
tula se procede a agregar cera azul sobre la cera -
pegajosa adherida a la lima. Se continuard constru-
yendo un cono, una vez logrado, deberd exceder el -
difmetro del conducto desobturadec se llevard al agua
frfa para que solidifique. Se flamea ligeramente sin
permitir que se reblandesca por completo. El conduc-~

to radicular desobturado se somete a la atomizacién,
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se limpia de cualquier resto de porciones del diente,
y puede secarse ligeramente para llevar entonces el
cono de cera que recubre la lima al interior del con-
ducto. Es necesario cersiorarse de llevar el instru-
mento a su tope final de alojamiento en el conducto,
y al mismo tiempo se presionard la cera con los de--
dos indice y pfilgar, a fin de que copie el &rea coro-
naria de ajuste. Se comprueba la fidelidad con que

haya copiado el conducto radicular el cono de cera.

Una vez hecho todo lo antericr, se retira la lima -
con la cera para comprobar que no existen sobrantes
en la porcién, que restituya la parte coronaria. En
forma indirecta se contorneari la porcién palatina
del poste, es decir se formard el mufibn de la coro-
na clinica. Hecho esto, estari listo para llevarlo
a la peana, la cual deberd poseer un orifiecio amplio
para que guede la lima, una vez colocado adquirird
la posicién adecuada para ser investide, y m&s tarde

desencerado y colado,

2.- Impresiones con materiales eldsticos:

La seleccién en la utilizacidén de hule o silicén -
serd cuestifn de preferencia del profesional, ya que
ambos podrdn ser utilizados como resultados satisfac

toriocs y la técnica para ambos es la misma, Cuapdo -
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la preparacién de la pieza haya sido completada se

eligird un portaimpresiones lo suficientemente gran-
de para que abarque las piezas adyacentes al diente
despulpado, tanto por mesial como por distal. Se po-

drén bloquear los extremos de la cucharilla con mo-

delina para ayudar a:

a).- La colocacién del portaimpresidn en la boca.

b).- Mantener el material de impresién dentro de
la cucharilla,

~¢).- Proveer de suficiente grosor de material dentfo
de la cucharilla,.
La cucharilla serd barnizada correspondiente al
material de impresiSn seleccionade. Mientras és-
te seca, se empacard hilo retractor en el inters
ticio gingival y alrededor de todo el diente, -
que disminuird el sangrado gingival y permitird
el accesO necesario para que el material de im-
presién cubra la linea de terminacién., Se secan
las piezas adyacentes a la preparada, y Se man--
tendrédn en esta forma por medic de rollos de al-
goddn, Se mezclard el silicén pesado que serd -
llevado a la boga por medio de la cucharilla -
anteriormente seleccionada y barnizada. Una vez
que el material haya polimerizado completamente,
esta impresién primaria es retirada completamen-

te de la boca.
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Se retira el hilo retractor y se procede a enjuagar
la impresidn primaria y secarla perfectamente. De -
la misma manera se vuelven a aislar las piezas con-
rollos de algoddn y se secan. Al mismo tiempo se -
mezcla el silie6n ligero, con el que se llena la je-
ringa y la porcién sobrante es colocada en la impre-
sidn primaria, con la ayuda de la jeringa de siligén
se lleva el material de impresién al conducto y al -
surco gingival, teniendo especial cuidado de no atra-
par burbujas de aire durante el procedimientc. Se re-
posiciona la impresién primaria dentro de la boca, -
donde se mantiene hasta que el silic6n ligeroc haya
vulcanizado por completo. Se retira y se verifica la

exactitud del copiado, tantc oclusal como radicular.

3,- Duralay:
Para la toma de impresién con duralay la técnica re-
quiere los siguientes materiales:
Duralay
Lubricante a base de silicén.
Palillo de pléstico.

Pincel fino.

La técnica para impresién con duralay es por medio
de pincelado. Se pincela primero el conducto con
lubricante a base de siliedn a fin de evitar que

el duralar se adhiera a las paredes de la preparacién
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e impida . la remocidn del poste de acrflico cuando

el duralay haya polimerizade.

Cuande la preparacién esté perfectamente lubricada

se repartiri en dos godetes polvo y en el otro 1f-

quido, se procede a pincelar sobre el palillo de

pldstico al que previamente se le habfan hecho re-

tenciones y sz midié previamente dentro del conduc-

to radicular. Se moldea © pincela la forma cbnica

en el palilio y antes de que polimerice se introduce

en el conducto y luego se pincela toda la terminacién

gingival y el mufidn, ya polimerizado se retira con -

cuidado y luego se vuelve a intreducir cuidando la

guia de entrada, inmediatamente se desgastan los -

excedentes y se remodela el mufiSn con una fresa de

diamante, y estd listo para mandarlo al laboratorio.

El duralay ha sido escogido entre otros acrilicos

por los siguientes motivos:

1).- Es de grano mds fino,

2) .- Es mds duro que otros acrflicos,

3).- Es mis estable dimensionalmente.

4).- Polimeriza con mayor rapidez.

5).- Se quema muy limpiamente en el horno, en forma
muy similar a la cera para modelar dejando -~

poros resfiduos.
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4.3 ELABORACION DE PROVISIONALES.

La construccién del provisional deberd ser siempre hecha --

antes de la toma de impresiones, ya que estas podrdn se tomadas de-

igual manera en una cita posterior, y no asi los provisionales, por

los siguientes motivos:

1.~

Protegerd al diente preparado de cualquier lastimadura
entre citas.

Mantendrd upa buena relacién entre encia y diente. En-
aquellos casos donde la preparacién esté a nivel gingi-
val evitard que la encfa cubra parte o todo el diente,
y creard la posibilidad de un cepillado adecuado.
Mantendri la relacién mesio-distal con los dientes ad-
yacentes, que de Otra manera migrardn hacia el diente
despulpado debido a la falta de drea de contacto.
Develverd y mantendrd 1a funcién del diente, si estd
correctamente restaurado.

Llenard las necesidades estéticas del paciente.

Existen diversas técnicas para elaborar provisionales para

dientes que han recibido previo tratamiento de contuctos y se ha

preparado para recibir un endoposte. A continuacifn se mencionan

las técnicas de impresifén para la realizacidén de dichos provisio-

nales.

Técnica de impresidén de cera para elaborar provisionales.

Esta técnica es usual en aquellas piezas que conservan la
1

integridad

de su corona clfnica o que su destruccifn sea tan pe-

quefia que serd restaurada facilmente en la boca, y que se¢ ha de-
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cidido prepararlo con poste y mufién vaciados por motivos protésices.

Se inicia la técnica con la reconstruccién de la corona clf-
nica del diente despulpade con cemento de fosfato o cualquier mate-
rial que sirva para éste propbésito. Una vez reconstrufda la pieza y
antes de preparar se llevard una cucharilla parcial perforada con -
cera rosa reblandecida y se procederd a retirar la impresifén. Debe-
rdn quedar bien impresicnadas las piezas despulpadas y una mesial a
ellas, que servird de referencia para reposicicrar la impresibén. La
impresién deberd mantenerse en agua frfa durante el tiempo en que -

se preparan las piezas, para que no sufra distorciones consi-
derables.

Una vez hecha la preparacién de la pieza se tomard un alambre
de acero inoxidable de didmetro aproximado al Ze la preparacién del
conducto de un largo tal que una vez introducido dentro de ella so-
bresalga 2 6 3 milfmetros., Se ubicardn las parezes del conducto con
vaselina o con cualquier otro separador de acrilico y se procederd
a mezclar acrilico autopolimerizable. Se colocard sobre la parte del
alambre que quedard dentro del conducto ¥y se introducird el alambre
dentro de su preparacidn. Después de dos o tres minutos se removerd
la impresién del conducto y se revisard cuidadcsamente para verifi-
car su exactitud o la necesidad de un nuevo rebase. Se eliminardn
los excedentes y se conservard emn agua frfa hasta que el acrflico

haya polimerizado y la preparacidn del conducto termine.

Una vez que haya sido preparado el conducto, se introducir$
el alambre con la impresidén del conducto en acrilico en la prepa-

raciSn y se procederd a aislar con algodones en la impresiSn de ce

PR
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ra las piezas adyacentes a la despulpada, a fin de evitar el flujo

del aerflico.

Dentro de la huella dejada por el diente despulpade en la -
impresidn de cera se agrega lfquido y se repetiréd esta maniobra -
hasta haber llenado la huella con una mezcla homogénea de acrilico.
Se eliminar&n los algodones y se llevard A la boca siguiendo el eje
de insercién dejado por la huella de la pieza mesial contenida en -
la impresién, asegurdndonos que la posicidn de la impresién en la -
boca sea idéntica a la que obtuvimos en el momento de tomar la im- |

presién.

Después de un minuto o dos se retira la impresidn de la boca
que contendrd la impresidn del conducto anteriormente tomada con el

alambre de acero inoxidable y el acrflico,

Con esta técnica rara vez se verid la necesidad de efectuar
rebases posterioreg, sin embargo en el casc de considerarse necesa-
ric, este s6lo se hard en la porcidn corcnaria. Se conservari en -
agua fria por aproximadamente cinco minutes hasta que el acrilico
termine su polimerizacidn, y se recortard y puliri de manera con-

vensional.

Técnica de impresién con silicén.

Se toma una impresidén del conducto con uﬁ alambre de cero
inoxidable y silieén, de manera semejante a la anteriormente men-
cionada, sin embargo, debemos cuidar que el conducto sSe encuentre
limpio y seco para evitar la posibilidad de atrapar burbujas de -

aire,
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El silicén podri ser introducido en el ceonducto por medioc de-
una jeringa de impresidn o un 1léntulo a baja velocidad., A continua-
cién se procede a cubrir la parte del alambre que quedard inclufida.
dentro del conducto, con silicén y se introducird dentro del mismo.
Se removerdn los excedentes de silicén de la porcién corenaria y -
;e rebajard la extensidn oclusal del alambre de acero inoxidable -
hasta que no haya interferencia con las piezas antagonistas en el

movimiento de la oclusibn.

Se mezclard polvo y 1liquido de acrflico hasta conseguir una
mezcla homogénea, en forma de masa se posiciona sobre el diente -
preparado que, contendrd la impresidn del silicén. del poste. Se-
Indicard al paciente que cierre la boca en oclusién céntrica y que
conserve esta posicidn hasta que el acrilico termine su polimeriza-

cibén,

El acrflico se va a adherir a la parte descubierta del alam-
bre vy de esta manera se removerd la corona de acrflico y la impre-

5i8n de silicén de una sola intensidén.,

Se recortard en el laboratorio hasta obtener la forma coro-
naria deseada, se checrdi y se puliri de manera convencional, El -
dementado serf efectuado con Sxido de sinc eugenocl. E1 cemento no
se aplicars en la porcién radicular, sino que debajo de la super-
ficie de la corona de acrilico, ésto ayudard a la retencidn y pre-

vendri que el cemente fluya hacia el conducto.
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4.4 REMODELADQO DE EL MURON

Los principales objetivos de este paso serdn: conseguir un
mufibn cuya forma cumpla con los lineamiento descritos para la pre-
paracién de corcnas totales y que la linea de terminacién sea cual
fuera la téenica a utilizarse (filo de cuchilli, chafldn, hombro)-
siempre sobre tejido sano, el poste tendrd que soportar todas las
fuerzas masticatorias pudiendo desplazarse y hasta fracturar la -

porcién radicular.

Cuando en la preparacién para un poste mufidn se haya desgas-
tado la superficie radicular externa a fin de conseguir que el me-
tal del muiSn abrace a la rafz en forma de delantal, estos proble-

mas estardn disminufdos,

Cuando el poste haya sido preparado en forma usuﬁl. sin lo
descrito anteriormente, y la preparacidn de la corona presente la-
1fnea de terminacién en tejido dentarisc, dicha corona actuari como
corona telescdpica aunque cementada, y transmitird las fuerzas oclu-

sales en sentidc de su eje mayor y no al poste,

La repreparacién estard indicada también para evitar la pre-~
sencia de espacios muertos, con pisibles distorsiones cuando se to-
me la impresién final, y desde luego, cuando se moldeen las reatau-
raciones finales,

Se utilizard una fresa de diamante ya usada, para aliszar la
porcién coronaria del poste y uniformarlo con el resto de la prepa-

racidn.

Se realizardn las labores necesarias para conformar el metal
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del endeoposte, déndole las caracterfsticas de un diente preparado.
Asimismo, deberd ser contorneade el borde incisal de la preparacién
en forma adecuada; utilizande una fresa tipo pera deberd contornear-
se la porcifn palatina segiin corresponda a la anatomfa del diente,-
con hule suave se procederd a eliminar las aristas de el metal:; to-
do este procedimientc es igual a la preparacidn de un diente sin -
tratamiento de conductos, con la ventaja de que no puede existir la
posible lesién pulpar. Por ende la preparacién de dientes con endo-
postes ofrecen al dentista todas las posibilidades de obtener un di-

sefio ideal,

Han quedado conclufdas las labores relativas a la construc-
cidn del poste para el diente afectado y se ha regularizado la pre-~
paracién, Una vez que se ha obtenido una buena preparacién del mu-
fibn con l1as iIndicaciones antes mencionadas, los siguientes pasos -~
serdn elaborados de manera usual en la construccién de una corona
completa con los materiales escogidos: oro, oro acrflico y oro por-
celana, crome nfquel, albacest, ete. Tales pases se enumeran a cOn-
tinuacién.:

1,- Impresidén final.

2.- Prueba de metal.

3.~ Prueba de bizcocho (oro porcelana)

4 .- Cementado provisional de la corona.

5.- Cementado definitivo de la corona.
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4 .5 CEMENTADQ DEL POSTE

El cementado del poste usualmente se ha hecho con cemente de
fosfato de zine, sin embargo, algunos dentistas prefieren el uso de
silicofosfato para su mayor efecto preventivo contra futuras caries.
El uso de uno u otro dependerd de la eleccidn profesional ya que -

ambos tienen la misma dureza y capacidad de sellado.

Los cementos a base de carboxilatos han tomado gran auge en
los fltimos afios, y el especialista en endodonecia los recomienda -
ya que han demestrade tener ua sellado bueno, evitando asi la pre-
sencia de placa bacteriana en el espacio pulpar.

La preparacién del conducto serd llenada completamente con
cemento, por cualquiera de las sipguientes maneras:

1.- Con un léntulo montado en un ceontrdngulo de baja vele-
cidad, se llevard cemento 4 toda la preparacidn, cuidag
do que no se fracture el léntulo.

2.- Pebido a que el 1léntulo es un instrumento muy frigil,
algunos dentistas, prefieren el uso de un explorador
recto y muy delgado el cual se introducir& al conducto,
llevande dnicamente en la punta cemente y haciende mo-
vimientos oscilatorios dentro del conducto.

Se colocard cemento en el poste, y se procederi a lle-
varlo a su lugar.

El principal preblema al que nos enfrentamos en este paso
es & la posible fraectura radiecular por la fuerza expansiva que se

producird en las paredes de la preparacifn, la cual se podri impe-

4 e
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dir siguiendo los pasos que a continuacifn se describen:
" 1,- Que el poste haya sido bien elaborado.

2.- Que la preparacién del conducto tenga alguna via de
salida para:el demento, en forma de canaladuras las
cuales se harin en el poste vaciado, con una fresa del
nimero 700,

3.- Que el poste sea insertado en forma adecuada y siempre
en la misma posiciébn,

4.- Evitar ejercer presién excesiva sobre las paredes de
la preparacién, introduci&ndolo lentamente.

5.- El cemento deberd estar m&s flufdo que la consistencia

que se utilizard para cementar incrustaciones,

Una vez seco y esterilizado el conducto, se procederi a co-
locar cemento en el interior del conducto en el interior del mis-
mo con una lima semejante a la utilizada en 1la construccidn del -
poste. Se empaca cemento en el interior del conducto para llenar-
hasta la porcién apical. Se procede a embeber la punta deil poste.
Se empaca celento en el interior del conducto para llenar hasta -
la porcifén apical. Se procede a embeber 1la punta del poste en la
mezcla antes de llevarlo a su posicidn en el conducto, se golpea-

rd suavemente para provocar la expulsidn del cemento excedente.

Una vez que tenga la seguridad de que el poste ha llegado
a su sitio y que el cemento ha fraguado, se encontrari con dos -
alternativas: La primera, cuando el mufidn ha sido elaborado per-

fectamente en el laboratorio y la lfnea de terminacién descanse
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sobre tejido dentario sano, se procederd a tomar la impresién fi-
nal, La segunda alternativa se presentardi cuando lo antes citado
no exista y se deba reparar los sobrantes de poste, por esta ra-—

z6n es recomendable preparar el poste antes de cementarlo.

Antes de tomar la impresidn definitiva se debe tomar una-
radiograffa para asegurarse del buen sellado, tanto interno como

a nivel de la terminacién gingival,



4,6 ENDOPQSTES EN MOLARES,

En algunos casos encontramos molares que han sido tratados -
endodénticamente y requieren reponer la porcidn coronaria para rete-

ner una prétesis.

El procedimiento aplicado en estos dientes es diferente y ten
dr& que apegarse a las caracteristicas especiales de la disposicién

de las rafces,

Se realizard la desobturacién completa del remanente de la -
cdmara pulpar para ubicar la posicién de los conductos. Al desobtu-~
rar la cavidad pulpar se le dan las caracterfisticas de una caja se-
mejante a la que se realiza para una incrustacién. El diente ha sido
preparado para recibir una corona con base metdlica, se eliminan -
los tejidos afectados o débiles. Se elige el conducto de mayor did-
metro y mids recto hacia la caja preparada en la porcién coronaria; -
se desobtura hasta la profundidad que deberd ser a juicio del opera-
dor y de acuerdo con las radiograffas. £l o los otros ceonductos que
presente el molar se desobturan parcialmente. Se obtendrd un conduc-
to desobturado a una profundidad suficiente; los otros conductos se
desobturarin liperamente para que sirvan de gufa de insercién y an-
claje para la restauracidn con el poste. Cuando el di&metrc de los
conductos sea grande podri obtenerse una impresién del drea para -

elaborar en forma directa los endopostes.

También se construyen los endopostes en forma indirecta en -
laboratorio. Este procedimiento se efectfia con modelos articulados

para determinar posicién y altura de la corona. Una vez hecha la -



115

limpieza adecuada y preparada la porcién desobturada de los con-
ductos, les endopostes son cementados defimitivamente. Ya fragua-
~do el cemento se contornean las porciones de metal para que tengan

continuidad con el resto del preparado.

Cabe aclarar que en ocasiones las rafces son divergentes y
se dificulta usar ambos conductos, Estos casos se resuelven proyec-
tando hacia apical unos de los endopostes, esto en el conducto més
recto, y el otre se prolongari tanto como sea posible para conser-

var el paralelismo entre ellos (gufa de entrada y salida).

Otra solucidn a este problema es la de fabricar endopostes

seccionados, mismos que Se realizan con la siguiente técnica:

l.- Se desobturan los conductos gue van a ser utilizados
a la profundidad conveniente,

2.- En el conducto mis paralelo al eje longitudinal del
diente se introduce un palillo con Dura lay como se
menciona en la técnica anterior, en el otro conducto
se introduce una fresa que ya no se utiliza, previamente
encerada para tomar la impresién del conducto. Después
se envaselina y se vuelve a introducir.

3.- Tomadas las dos impresiones Se procede a elaborar la
corona perdida con el mismo Dura Lay, se espera que
polimerice y se le da forma al mufibn con el fresado.
De este modo se obtienen endopostes de ambos conductos
los cuales tienen un sistema del tipo de aditamento de

presicién a nivel coronal lo que facilita su colocacién
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y previene fracturas de raiz.

4,- Los dos postes uno de Dura Lay con la corona inclufda

y el otro encerado se mandan vaciar en el laboratorio,

Los endopostes ya c¢olados se prueban en boca y se cementan,
después se remodelan y se les toma una impresifn para la elabora-

cidén de la corona.
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CONCLUSIONES

La rehabilitacidn protésica de un paciente debe se valorada
-individualmente debido a las necesidades fisiolégicas, estéticas, -

parodontales, tipo de oclusién y estado de salud de cada paciente.

La prétesis es tan compleja que permite hacer desde una re-
habilitacién sencilla hasta un tratamiento extenso en el cual se -
pueden utilizar diferentes tipos de aparatos protésicos, ya sean -

fijos o removibles, © bien combinando ambos.

Una correcta rehabilitacién de un paciente es posible si
se tiene una amplia colaboracién con otras especialidades de la

odontolegia como son: Parodoneia, Endodoncia, Cirugfa, ete.

Ll éxito dél tratamiento protésico depende de diversos fac-
tores qQue van desde la correcta eleccibn del tratamiento, adecuado
disefio de la prétesis y todos sus§ componentes, una excelente impre-
si6n vy modelos de estudio, correcto procesado de laboratorio, y -
b&sicamente que el paciente tenga un correcto control de placa den-

tobacteriana y el debido cuidado de su prétesis.
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