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INTRODUCCION

Concientes de la Responsabilidad como cirujanos dentistas_
nos propusimos recopilar material tefrico, con el fin de ampliar
nuestro conocimiento en una de las ramas elementales de la profe

si6n odontoldgica que es la prdtesis fija,

Partiendo del punto de vista que la pérdida de los dientes
establece un problema de gran importancia en la préictica de la -
odontologia moderna; adem&s para quien realiza el ejercicio odon
tol6gico debe tener un conocimiento obligado y necesarioc para -
con su paciente, para llevar a cabo, de una manera ordenada y .-

exitosa un tratamiento.

Es bien sabido que, la odontologia con suma rapidez estd -
alcanzando un papel preponderante en la profesibn médica y a me-
dida que &sto sucede debemos preocuparnos no solo por rehabili--
tar la estructura bucal; sino también por dar mayor importancia_
a todas aquellas medidas tendientes a la prevencidén de procesos
patolbgicos que terminan tarde 6 temprano con la pérdida de uno_

6 mis Organos dentarios.

El valor de éste servicio a nuestra sociedad nunca serd su
ficiente ponderarlo ya que un tratamiento odontoldgico poco ade-
cuado 6 insatisfactorio realizado a nuestro paciente puede dafiar

permanentemente el aparato masticatorio.
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CAPITULO I
PROTESIS .

La palabra protesis proviene del griego (PRO) delante de_

y {(TESIS) colocar en lugar de.

Prétesis: Es el arte y rama de las ciencias médicas que se en--
carga de reemplazar por medio de un mstituto artifi--
cial, alguna parte del cuerpo humano que haya sido --

pérdida 6 extraida devolviéndole su anatomfa, funcidn

y estética.

Prétesis Dental: Es la parte de la ciencia odontolégica que se_
encarga de estudiar los elementos y reemplazar los --

dientes faltantes en la cavidad oral.

La prétesis dental: Se divide para su estudio en total y par- -

cial.

Prétesis .total: Es una de las ramas de la prétesis dental 6 -
prostodoncia que estudia ¢l reemplazo de todos los 6r
ganos dentarios de la cavidad oral, la cual finicamen-
te se reticpe de la mucosa y se le llama aparato muco

soportado.

Prbtesis Parcial: Es una de las ramas de la pr&tesis dental 6 -
prostodoncia que estudia el reemplazo de alglin 6 algu
nos Grganos dentarios faltantes en la cavidad oral y_

la cual presenta dientes remanentes.



Prétesis Parcial: Se divide en pré6tesis fija y removible.

Prétesis Fija: Es un aparato que va a ser soportado por dientes
remanentes y mucosa develviendo anatomia, fun--
cifén y estética a los dientes faltantes; el cual
no puede ser retirado por el paciente, se le con

sidera como prétesis mucodentosoportada.

Prétesis Removible: Es aquel aparato que devuelve anatomfa, fun
" citon y estética al 6rgano dentario el cual puede

ser removido de su lugar por el paciente aplican

do una fuerza desplazante ligera; €sta pritesis_

removible se¢ encuentra soportada por dientes y/o

mucosa.

Diente Remanente: Es aquel diente que queda en la cavidad oral_

después de haberse practicado una extraccién,



CAPITULOC 11
HISTORIA CLINICA ( EXAMEN CLINICO)

Historia Clinica del Paciente,- Antes de poder aplicar --
cualquier tratamiento preventivo, curativo o restaurador, debe-
mos de realizar un examen completo y exacto de nuestro paciente
a tratar esto nos llevari a hacer una valorizacién de las carag
ter{sticas favorables y desfavorables para llegar as{ a la solu

cién del caso.

Mediante cl examen vamos a darnos cuenta cual es el esta-
do de salud de nuestro paciente, llegando asi a establecer el -

diagnéstico del caso, y el tratamiento a seguir.

Al recibir a nuestro paciente en el consulterio, no es rg
comendable que inmediatamente lo sentemos en el sillén y pedir-
le que abra la boca, sino-: que debemos enfocar nuestro interés__
a investigar el motive de su consulta, daremos importancia a tgo
do lo que &1 nos refiera ya que de esta manera nos ganaremos su
confianza, haciéndole notar que en nosotros encontrari un profe

sional responsable.

Procederemos como paso siguiente a anotar los datos persp
nales'de nuestro paciente en la historia clinica que se va a -~
elaborar, dichos datos son: nombre del paciente, domicilio, lu-
gar de nacimiento, lugar en que trabaja, edad, ocupacién, esta-
do civil, etc. En la historia clinica vames a anotar también --
los antecedentes patol8gices y no patolégicos, estads actual de

la boca.



Para 1a elaboracibn de la historia clinica utilizamos, el
interrogatorio directo 6 indirecto, que es una serie de pregun-
tas ordenadas que se dirigen al paciente 6 familiares para po--
der establecer un buen diagnéstico, las preguntas deben ser con

cretas y no sugerir las respuestas del paciente.

Antecedentes personales no patolGgicos:se le pregunta al_
paciente sobre su higiene personal (bafio, cambio de ropa, higie
ne de su habitacibn, deportes que practica, tipo de construc- -
cién de su casa, ventilacién, iluminacién, nimero de personas -

que comparten la habitacién y tipo de alimentacién etc.)

Antecedentes personales patolfgices: se le interrogari de-
las enfermedades que ha padecido en la infancia, traumatismos -
anteriores, complicaciones de las enfermedades y tratamiento. -
Citaremos algunos ejemplos de las enfermedades propias de la in
fancia: sarampifn, viruela, difteria, tos-ferina, tétanos, vari

cela, parotiditis, fiebre reumitica etc.

Antecedentes Heredofamiliares: &sto nos dard la oportuni-
dad de valorar las tendencias hereditarias del paciente 6 las -
posibilidades de adquirir una enfermedad, dentro de su propia -
familia, se preguntari sobre el grade de salud de sus padres, -

hermanes, abuelos, esposa 6 esposo, e hijos.

Estudio de Aparatos y Sistemas: por medio del interrogato
rio realizaremos un estudio detallado de cada aparato y sistema,

para poder tener asi la informacién de alguna alteracidn.

Aparato Digestivo: diarrea, estrefiimiento, disfagia, dolor epi-



gdstrico, falta de apetito, sangre en heces, nadseas, vémito --

con sangre, dolor esoffigico, dolor intestinal, regurgitacién.

Aparato Cardiovascular: sofocacidén, taquicardia, fatiga,-
hipertencién e hipotencién arterial, anorexia, inflamacién de -

los tobillos, disnea.

Aparato Respiratorio: laringitis, faringitis, amigdali--

tis, bronquitis, tuberculosis, disnea, IRA, epistédxis, tos.

Aparto Genitourinario: Disuria, oligaria, poliuria, esta
dos propios de la mujer: menstruacién (periodicidad y duracién),

nimero de embarazos nfimero de abortos, partos.

Sistema Nervioso: Epilepsia, stress, ataques de histeria,
convulciones, alteraciones de la sensibilidad, miedo, neurStico,
angustia, sudoracién de manos, cefaléas frecuentes, visién, tac

to, gusto, oido, olfato, depresivo.

Sistema End6crino: Diabetes, insuficiencia suprarrenal bo
cio, enanismo, gigantismo, obesidad, hipo e hiperparatiroidismo
etc., debe preguntarsc al paciente si estd tomando algln tipo -
de medicamento,-.y cuando fué 1a Gltima visita a su médico para_
valorar su condicién de salud § cuando exista zlguna duda debi-
do a la historia obtenida, se deberi consultar a su m&dico de -

cabecera.



HISTORIA DENTAL

Ademds de los datos obtenidos de la historia clinica, la -
exploracifn oral y otros aspectos del examen. El CiTtujano dentis
_ta puede recopilar datos valiosos por medio de la observacidn y_

a través de su experiencia en la prictica odontolégica.

La historia dental deberi llevarse a cabo de una manera me
t8dica y ordenada, observando todos los tejidos de la cavidad --
oral e interpretando todos los datos y sintomas que el paciente_

nos refiera.

El examen bucedental consta de los siguientes pasos.
Primeramente se abservan los labios en posicién de descanso (bo-
ca cerrada),color, textura, contorno de la superficie interna y_
cualquier otra anormalidad que pudiésemos encontrar. Luego obser
vamos color y textura de la encia, posicién del margen gingival
con relacién a los dientes, Profundidad del vestibulo, insercién
de los frenillos, relacifn de los arcos dentarios entre si, diepn

tes faltantes y cara vestibular de los dientes presentes.

Observaremos la mucosa de los carrillos y los orificios de

salida de los conductos salivales Stenon, Wuarton.

Pedimos al paciente que abra la boca y obscrvamos la dvula,
paladar blando y duro, posicidn del margen gingival con relacién_
a dientes superiores, cara masticatoria y palatina de dientes su

periores.

Con el mismo interés que hemos iniciade continuaremos nues-
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tra insﬁecciﬁn, con un espejo bugal se separa la f;ngua hacia un
lado y otro observamos la cara ventral de la misma, posicifn de
insercién del frenillo lingual, también observamos cara lingual
y masticatoria de los dientes inferiores, asi como el piso de -
boca. Pedimos al paciente que saque la lenmgua para observar su_
punta, sus bordes y su cara dorsal si creemos que es necesario_

se palpatdn los ganglios regionales.

El proceso residual del drea desdentada debe ser observada y --
palpada cuidadosamente con el fin de determinar su contorno y_

valorar su capacidad para soportar cargas adicionales,
DIENTES:

Tomar nota de dientes faltantes, obturados, cariados, -
dientes girovertides, diastemas, {congénitos, por extraccién -
por paradontitis}, tartaro (supragingival y/o infragingival; mi
gracibn gingival cuellos y cemento expuesto debido a abrasién -
desgaste cuspideo de origen fisioldgico o por cualquier otra -

causa, la relacidn de los dientes con los tejidos parondontales.

Es recomendable que en primer lugar se haga profilaxis de modo_
que los Srganos dentarios puedan ser bien observados y de esta_

forma evitar errores.
PRUEBA ELECTRICA O VITALOMETRICA:

Es la que puede medir el dolor pulpar producido ante un estimu~

1o externo. Se utiliza el vitalometro, es un aparato que tiene_



‘una punta a la cual se le pone pasta dental como conductor, tie-
ne un electrodo que el paciente toca con la mano o la espalda y_
asi se cierra el circuito se aplica la otra punta del aparato so
bre el diente a examinar con esto Gpicamente obtendremos resulta

do de vitalidad ¢ ausencia de ella.

Las pruebas tfrmicas se obtienen aplicando frio o calor a_

las coropas de los dientes.

El frio lo vamos a obtener, usando hielo vaporizado o con_
torundas de algodén embebidas de clorurc de etilo. Esto produce_
dolor, perc el signo mis importante es el perifdo de duracién -
después de haber gquitado el estimulo, un periodo normal osila de

1 a 10 segundos.

La prueba de calor, la podemos efectuar aplicando la hoja_
de un instrumento previamente calentado sobre la corona del dien
te o bien podemos valernos de gutapercha caliente o cualquier so

lucién caliente, en piezas sanas no habrd respuesta.

Otro factor importante de evaluacibn es la movilidad denta
ria:
La movilidad serd medida con pinzas de curacibn tomando el dien-
te y tratando de desplazarlo en sentido vestibular v lingual e -
incisal, el registro se hard segin el grado de movilidad que pre
sente.
Otra forma puede ser la percusién la cual se llevari a cabo con_
el mango del espejo dental en sentido vertical y horizontal, el _

dolor al percutir no debe existir si la pieza estd sana.
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Habiendo terminado el examen de los dientes, nos dedicare
mos a la palpacifn de la articulacibn temporomandibular se ob--
servard si existe dolor en los movimientos de apertura y cierre
de la mandfibula, se observari si existe dolor en los movimien--
tos de abatimiento, elevacibn, protusién, retrusién y movimien-
tos de lateralidad.

Ademés no deberdn oirse chasquido o tronidos, pués si esto lle-
gase a existir debemos tomarlo en cuenta y asi evitar un dafio -

mayor.

AUXILIARES DEL DIAGNOSTICO

ESTUDIC RADIOGRAFICO:

El estudio radiogrdfico se aplica a todos los casos para_
reconocer estados patoldgicos que deben ser restaurados a un es

tado de salud capaz de soportar una funcifén normal.

Para obtener un examen radiogrdfico compelte se toman una
seric que constan en los adultos de 14 peri-apicales y 4 de ale-

tas mordible y en nifios el nfimero deradiografias serd de 140.

Algunas cualidades que deben tener son: Que los dientes --
nunca se deben observar nl alargados ni acortados, deben ser cla
ras, bien anguladas bien reveladas, asf mismo se debe tener mu--
cho cuidado al colocarlas en la boca del paciente de modo que --
abarque todas las estructuras de las piezas dentarias tanto de -

la corona como de la rafz y no parte de ellas solamente.
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SIMPSON HA DICHO QUE UNA BUENA RADIOGRAFIA DEBE:

a.- Cubrir el campo a examinar en toda su extencidn.

b.- No tener evidencias de movilidad durante su exposicidn.
c.- No tener raspaduras ni abrasiones.

d.- No distorcion de la imagen.

e.- Que haya mixima definicifn y contraste.

£.- Debe haber proyeccifn simétrica de la imagen en la pelicula. ..

EN LAS RADIOGRAFIAS OBSERVAMOS:

- Extencidén de la lesidn cariosa.

- Cantidad, tipe y distribucidn del hueso alveolar.

- Presencia o ausencia de procesos periapicales.

~. Problemas de bifurcaciones involucradas,

- Forma, tamajio y lengitud de la raiz.

~ Presencia de bolsas infrabseas.

- Quistes, granulomas, cementomas, odontomas, necrosis, n6dulos,
fracturas, lesiones parodontales.

- Tamafic y posicién de 1la c#mara pulpar.

- Relacifn corona-rafz.

MODELOS DE ESTUDIO

Son reproducciones fiel y exacta de los dientes y tejidos_
adyacentes, en los cuales estudiaremos las posibilidades mecéni--
cas de la boca a tratar 7y nos servird como gufa en la realiza- -
cifn del plan de tratamiento y en ¢l disefio del aparato protési-

ca.
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Para que un modelo sea considerado como de estudio deberd_
estar montado junto con su antagonista, en relacifn correcta, en
un articulador capaz de reproducir movimientos laterales, protu-
sivos, retrusivos y de apertura y cierre, similares a los que se

producen en la boca.

Los modelos de estudio son de gran importancia en el pla--
neamiento de la pr6tesis fija, ya que ellos permiten al Cirujano

dentista:

1.- Evaluar la presién que tendri que soportar la prétesis.

2,- Decidir si es necesario desgastar los dientes antagonistas,-
con el objeto de normalizar la oclusién.

3,- Por medio del disefiador determinar el patr®n de insercidn de
la futura prétesis, y planear la reduccidn necesaria para -
conseguir paralelismo,

4.- Calcular la direccidn de las fuerzas que incidirdn en la res
tauracibn, determina la necesidad de reducirt la altura cuspf
dea de los antagonistas, para asegurar que la accién de las_
fuerzas sea funcional.

5.- Llegar a que el disefio de la prétesis sea lo més estético po
sible.

6.- Resolver el plan de procedimientos en toda la boca.

SCHUYLER: Aconseja, para llegar a un buen diagn6stico; las
radiografias son esenciales para determianr los focos de infec--
ci6n, valorar el soporte alveolar, etc. Pero sin los modelos de_

estudios correctamente articulados, es imposible ubicar los fac-
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tores determinantes de las discrepancias oclusales, y otros fac-
tores que complican la elaboracifn e instalacidén de una prétesis

fija.
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CAPITULO I11
INDICACIONES PARA LA COLOCACION DE UNA
PROTESIS FIJA.

Cuando existe una correcta distribucién de dientes pilares
y que ademis estén saludables para servir de soporte.
Esto.significa la presencia de un diente pilar al final del espa
cio desdentado; 8l mismo tiempo si la brecha es de mayor longi--

tud debe existir pilar intermedio.

Dientes sanos, un diente se considera sano o saludable, --
cuando su estructura de soporte no ha sido afectada por atrofia_

alveolar u otra patologia.

Edad 18 afios en adelante

1

Buena Higiene Bucodental

Estructura Dental Sana

- Tejidos Blandos y membrana parodontal en condiciones normales

- 8i la pulpa estd vital y que acepte cualquier estimulo

- En dientes con tratamiento endodfntico y que los conductos han
sido adecuadamente obturados y que no haya sido reabsorbido el
alveolo apical.

- Que haya una relacién corona-rafz

Brechas desdentadas cortas

- Dientes normalmente formados y desarrollados

Tejido parodontal sano

Buena salud general del paciente

Dientes pilares con posibilidades a paralelismo

Paciente con buenos hibitos
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Prétesis colocadas anteriormente defectuosas.

CONTRAINDICACIONES PARA LA COLOCACION DE UNA
PROTESIS FIJA

Cuando exista una brecha desdentada amplia en la cual resulte
contraproducente para la salud de los dientes pilares;

Cuando no exista una relacién corona-raiz

En personas jévenes menores de 18 afios

En personas de edad avanzada

Cuando exista una higiene bucal deficiente

Cuanto no haya una buena oclusidn

Cuando exista reabsorcifn 6sea

En enfermedad parodontal

Cuando exista movilidad dental

Cuando no exista posibilidad de paralelismo en dientes pilares
En dientes con raices enanas

Cuando exista reabsorcidn en la zona anterior del procesc al--
veolar, y que la prbtesis por colocar sea demasiado antiestéti
ca

Cuando exista alguna enfermedad sistémica que repercuta en la_
salud bucal

Cuando exista evidencia de reaccidn desfavorables por una pré-

tesis colocada anteriormente.

En la construccién de coronas y puentes y especialmente --

cuando consideramos que los puentes estin indicados, debemos de_

verlos como un complemento de la odontologia curativa-restaurati
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va ya que de ésta forma estaremos evitande un posible dafic mayor

a corto 6 mediano plazo.

El discernimiento y la destreza constituyen una de las --
partes medulares de gran importancia en el campo de la odontolo-

gia.

El profesionalismo y el conocimiento exacto, son también -
todas &stas caracteristicas, las que nos llevardn a aplicar con_

éxito e idoneidad en primer lugar en buen diagnéstico.

Por lo tanto la realizacién exitosa de una prétesis fija -

estética y funcional para la vida.

VENTAJAS PARA LA CONSTRUCCION Y COLOCACION DE
UNA PROTESIS PARCIAL FIJA.

Podemos considerar que son.muchas las ventajas que ohbtiene
el paciente cuando se le coloca una prétesis fija lo més pronto_

posible a la pérdida de uno 6 mis dientes,

Dicha prétesis 6 puente facilitari la masticacidn, devuel--
ve la capacidad de pronunciacién (fonética), dard al paciente -
una buena est&tica, conserva las relaciones de contacto entfe -
los dientes pilares y los dientes vecinos; mantiene una buena re
lacién oclusal entre los dientes antagonistas, ademis conserva -

el tono normal de las estructuras de soporte.

De &ésta forma se puede deducir la importancia que tiene la

reposicién de los dientes faltantes ademis de prevenir la pérdi-
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da de los demis dientes y por ende comprometer la salud.

DESVENTAJAS PARA LA CONSTRUCCION Y COLOCACION DE
UNA PROTESIS PARCIAL FIJA

En algunas ocaciones requiere que se desgaste tejido denta -
rio sano, el tratamiento es costoso en lo que se rtefiere al fac-

tor econfmice para el paciente.
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CAPITULO iv
ELEMENTOS Y FUNCIONES DE UNA PROTESIS
FLJA

Para el éxito de la prétesis fija se debe valorar varios --
_factores, &sta valoracifn debe considerarse con la misma respon-
sabilidad, y profesionalismo y precisifn que emplearfa un inge--

niero para disefiar y ejecutar una obra.

Pilar: El pilar es el diente natural & rafz en el cual se fijard

la pr6tesis y que provee soporte.

Las cualidades y particularidades de los dientes pilares -

depende de un an8lisis minucioso,

1.- Relacibén .corona-raiz

2.- Superficie parodontal que sostiene el diente
3.- Movilidad

4.- Posicibndel diente en el arco dentario

5.~ Namero de pilares

6.~ Naturaleza de la oclusibn,
- Relacién corona-rafz

El estudio clinico-radiogrifico de los dientes pilares que
intervienen en la prétesis fija, resulta decisivo para determi--
nar la seleccidn cualitativa y cuantitativa en relacifn con las_

fuerzas ejercidas por los pénticos.

Una de las causas m#is desfaverables es la dada por amplias

coronas clfnicas con raices cortas 6 corenas clinicas cortas con
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largas raices.

Superficie Parodontal que sostiene al diente:
" Dicho anidlisis se basa en dos aspectos:
1.-"Extensidn, grosor, funcibn de la membrana parodontal.

2.- Cantidad y calidad del hueso de soporte.

La fijacién de los dientes no es solamente funci6n del hue
so de soporte, sino que interviene del mismo modo y con igual in
tensidad 1a funcién de la membrana parodontal, por eso es indis-

'pensable abarcar &stos factores para obtener el valor de la su--

perficie parodontal que sostiene a nuestros pilares.
Membrana Parodontal:

Grosor.- El1 grosor de la membrana parodontal que se puede_
observar radiograficamente nos indicard si el diente estd en fun
cién y el grado de funcién determinari a su'vez la capacidad de_
la membrana parodontal para resistir el excesode carga derivada

de la prGtesis fija.

Extensién:

Se conoce una escala de valores determinada por los milime
tros cuadrados de la membrana parodontal. Naturalmente dependien

do de las condiciones individuales de cada uno de los dientes.

El 1imite aproximado de carga que se puede colocar sobre -
un diente pilar, es el doble de la carga oclusal que se computa -

por milimetros cuadrades de membrana parodontal.
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MAXILAR SUPERIOR mm>
INCISIVO CENTRAL
INCISIVO LATERAL
CANINO

PRIMER PREMOLAR
SEGUNDO PREMOLAR
PRIMER MOLAR
SEGUNDO MOLAR
TERCER MOLAR

139
112
204
149
144
335
272
197

MAXILAR INFERIOR mm
INCISIVC CENTRAL
INCISIVO LATERAL
CANINO

PRIMER PREMOLAR
SEGUNDO PREMOLAR
PRIMER MOLAR
SEGUNDO MOLAR
TERCER MOLAR

2

103
124
159
130
135
352
282
190

Se trata de una gufa u orientacidn, al margen de variante

determinado por resorciones 6seas y otras condiciones patolégi-

cas.

Movilidad.- La movilidad de un diente, no estd indicada -

como diente pilar de una prétesis fija, debemos indagar la cau-

sa y la naturaleza de dicha movilidad. La movilidad puede ser -

debida a razones tales como:

1) Pérdida del hueso alveolar

2) Trauma por oclusién

3) Enfermedad parodontal, entre otras.

Posicién del diente en el arce dentario (Pilar)

El equilibrio funcional de una prétesis depende en gran parte -

de la posicién individual de cada pilar y del alineamiento del
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arco dentario.

_Existen dos formas para la correccién de los dientes en mal po

sicién:

- Correccién Ortodbntica

- Correccién de la posicifn mediante coronas.

La correccién ortodéntica se lleva a cabo cuando las in-
"clinaciones, estrucciones 6 rotaciones van mis alld de los 25_

~grados.

Los dientes que no sobrepasan ese grado de malposicién -
pueden ser corregidos mediante un desgaste selectivo de ellos_
“durante una separacifn para que se pueda lograr una reforma de

su posicibén con las coronas.

S5in embargo ésta correcci6én no c¢s ideal porque conlleva_

a dos problemas.

a) Al modificar las coronas, las fuerzas y tensiones no lleva-
tén una direccidén axial correcta al eje del diente, puesto_
que existe una desviacién de la corona con respecto a su -
raiz de tal manera que existe un peligro de acuerdo al gra-

do de modificacién que haya requerido la corona.

b) La correcci6n mediante las restauraciones ocasiona altera--
cién en los tejidos gingivales ya que éstos estdn conforma-

dos y contorneados para la antigua posicién convirtiéndose_
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la encia en un sitio vulnerable & trastornos parodontales

La direccidn de los dientes pilares en el arco dentario,
constituye un factor mecdncio de importancia por las diferen--
tes longitudes del brazo de palanca que vamos a transferir a -
nuestra prétesis; por lo tanto la forma de la arcada es otro -
factor decisivo para la eleccién del nfimero de pilares necesa-
rios; especialmente en prétesis de dientes anteriores donde se
trabaja en segmentos de circulos y donde las fuerzas aplicadas
estdn aumentadas en distintos grados dependiendo del grado de_

agudizacibn de la curva.
- NGmero de Dientes Pilares.

En muchas ocasiones el nGmero y tipo de dientes remanen-
tes serin los que determinen la necesidad entre colocar una -

prétesis fija y una removible.

Siempre han existido mfiltiples polémicas entre cual es -
el mayor 6 mis adecuado tipo de prétesis; Pero Esto no es lo -
que nos debe 1levar a realizar una pr6tesis sino cual es la --
que nuestro paciente necesita y que nosotros con profesionalis

mo basdndonos cn el diagn6stico debemos recomendar.

Si existen dientes remanentes que retinen las caracteris-
ticas para ser dientes pilares se usarin como dientes pilares_
en prétesis fija. Sin embargo cuando no existen pilares sufi--
cientes 6 &stos no bastan 6 son inadecuados serf necesario co-

locar una pr6tesis removible.
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- Naturaleza de la Oclusién.

Al realizar el andlisis funcionpal de la oclusién se debe
considerar: las relaciones, desplazamientes y fuerzas ejerci--
das, importante para la seleccién de los dientes pilares y -

plan de tratamiento.

OBJETIVOS ESENCIALES PARA LA PREPARACION DE UN DIENTE
-~ -PILAR EN PROTESIS FILJA.

Gran parte de los fracasos en prétesis fija se atribuyen
a el no cumplimiento de los principios bidsicos ya por demis co
nocides y establecidos por el Dr. Black y la preparacién coro-

naria establecidas por el Dr. Tylman, los cuales son:

1,- Remoci6n de todo el tejido carioso y evaluacibn clfinica de
las restauraciones existentes.

2.- Disefio estructural de la prétesis fija para soportar fuer-
zas funcionales.

3.- Refuerzo de la estructura dentaria remanente mediante una_
reduccibn uniforme del diente que procure buen soporte a -
los retenedores.

4.- Preservacibn del tejido dentario sano existente que propor
cione resistencia contra el desplazamiento del retenedor.

S.- Disefio gingival para un sellado aceptable de la restaura--
cidn.

6.- Reduccién dentaria conservadora aunque prognitica para --
alentar una respuesta de los tejidos de sostén clinicamen-

te aceptable.
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7.- Obtener el espacio suficiente para alojar el material de la
restauracién.
8.- Eliminar la misma cantidad de tejido dentario de todas las_
superficies del diente. )
.- Dar a la preparacibén su patrén de incercién es decir la 11-
nea de entrada y salida de la restauracidn.

10.-Obtener un mé&ximo de retencién.

PASOS MAS COMUNES QUE SE LLEVAN A CABO EN LA PREPARACION
DE DIENTES PILARES.

1.- Reduccién oclusal 6 incisal

2.- Reducci6n axial; proximal, (M,D) vestibular y lingual

3.- Forma de retenci6n y resistencia.

4.- Alizamiento 6 pulimento de;;;e§ de la reduccién oclusal y
axial bédsica.

5.- Terminacidn gingival segfin sea el caso.
REDUCCION OCLUSAL

Esta se lleva a cabo para obtener un espacio adecuado en
tre la superficie preparada y los dientes antagonistas 6 de la

arcada opuesta.
Se considera que 2mm representa lo ideal.

Las variaciones dependerdn de las relaciones intermaxila
res, de la posicién de nuestro pilar dentro de la arcada y la_

edad del paciente.
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El cirujanoc Dentista, debe poseer conocimiento tedrico y
prictico de los movimientos de lateralidad, se les observardn_
y se les desgastard a profundidad mayor que las otras para ob-
tener la certeza de que se obtuvo el espacio interoclusal 1i--

bre minimo y que serd permanente.

La reduccidn oclusal dictard la necesidad de formas adi-
cionales de retencién cuando las paredes axiales .- se acortan en
sentido vertical al punto de una longitud diffcilmente acepta-

ble.

Si el diente esti abrasionado se tallari adecuadamente -
mediante una pequefia piedra montada en forma de rueda de coche;
si 1a cara oclusal se encuentra intacta los surcos se tallarin
con una fresa troncoc6nica hasta la profundidad deseada, te- -
niendo éstas guias, se reduce el total de la superficie oclu--

sal,

La reduccién oclusal puede llevarse a efecto en una de -

Estas tres formas:

1.- Reduccién uniforme de las cfispides y fosas semejantes a -
la topografia oclusal original.
2.- Reduccibn de altura en dos planes.

3.- Del tipo de incrustacién con recubrimiento oclusal.

La topografia corrugada de la reduccién oclusal también_
ayuda a mantener la orientacifn del operador durante la prepa-

racisn y reduce la frecuencia de lesién pulpar inadvertida.
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La reduccidn plana es concomitante a dientes sin pulpa vi

tal y pacientes ancianes cuya relacidén interoclusal es minima.

La reduccién oclusal hecha con destreza y habilidad ayu-
dard a establecer una relacifn armoniosa ¢ por lo menos inocua

entre ambos maxilares.

La mayorfa de los fracasos que ocurren por desgaste oclu
sal 6 incisal impropias se apreciardn al realizar las restaura
ciones interinas 6 al incertar la restauracidn é la prétesis,-
sin embargo, es probable que aparezca mds tarde el fracaso més
incidioso, bajo 1a forma de discrepancias oclusales con pérdi-

~da 6sea vertical final.
REDUCCION INCISAL

Los bordes incisales deben de ser desgastados para preve
nir las fracturas del esmalte vestibular y proveer espacio pa-
ra conectar y reforzar el metal que mis adelante se podri des-
. gastar para el ajuste del equilibrio oclusal, y para que haya_
espesor suficiente de material &6 materiales necesarios para -

restaurar el diente estética y funcionalmente.

Ei borde incisal puede desgastarse con cualquier varie--
dad de piedra en forma de rueda. Preferentemente Este corte se
hard perpendicularmente a la linea defuerza que va desde el an

tagonista a &1 (diente, pilar).
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CORTE O REDUCCION AXIAL

El objetivo de corte en rebanada en las caras proximales
de los dientes pilares es el de paralelizar 6 ajustar la cara_
mesial y distal 6 ambas conm el fin de eliminar la curvatura su
perficial que impedirid la construccibén y el asertamiento de la
restauracién colocada a la regi6én cervical del diente; crear -

espacio para dar lugar al metal, y que &ste sea Tesistente al_

restaurar la forma anat6mica del diente.

El peligro del tallado consiste en un desgaste excesivo_
que deja al diente en forma muy c6nica con una apreciable pér-

dida de retenci6n.

Con excepci6n de las incrustaciones todos los tallados -
de pilares requieren desgastes proximales en rebanada. Este --
desgaste se realiza con fresa § disco (alta velocidad), con -
fresa la reduccién inicia por mesial 6 distal continuando ha--
cia el lado opuesto; con disco el corte se inicia en el borde
incisal & cara oclusal y termina un poco por debajo del borde_
gingival & limite amelodentinario. Este corte se hace paralelo
al patrén de incercién; puede seguir al plano de la superfi--
cie que se desgaste y tener diferentes angulaciones con respec

to del eje longitudinal del diente.
REDUCCION DE CARAS LINGUALES Y VESTIBULARES

La reducci6bn de caras vestibulares en dientes posterio--
res inferiores 6 la reducci6n de caras linguales de superiores

anteriores 6 posteriores provee de espacio para el metal que -
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absorvevd y disipard las presiones oclusales » ademfs sirva pa-

ra conectar porciones proximales de un anclaje.

El tallado de las superficies linguales de dientes supe-
riores puede realizarse con instrumentos cortantes cilindricos
girando paralelamente al eje longitudinal del diente, cuidando
de no dejar dngulos muertos cervicales y de modo que la mitad_
oclusal de la superficie se desgaste de acuerdo con el contor-

no lingual natural.

Las superficies vestibulares se desgastardn 1o suficien-
te como para que el diente tallado quede totalmente envuelto -
en metal con el objeto de aumentar la retencién, impedir el --
progreso carioso, disminuir la posibilidad de fractura y pro--
veer espacio para completar la restauracifn con materiales es-

téticos de aspecto agradable.
FORMA DE RETENCION Y RESISTENCIA

-. La longitud oclusc gingival de las paredes axiales deben --
procurar Tretencién.

-. Las paredes proximales deben ser casi iguales ya que la re-
tencién del pilar seri tan eficaz como su pared mis corta, no-
mis.

-. Las paredes mesiales y distales deben ser acorde con la via
de insercifn y generalmente tieme wuna pendiente de 2 a 5 gra-
dos.

-. Las paredes vestibulares y linguales deben ser mis conver--

gentes desde el tercio oclusal para que pueda haber mayor opor
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tunidad de disminucién clispidea.
-. Las paredes axiales cortas sefialan la necesidad de métodos_

accesorios de retencién, como cajas, surcos y pins.
RETENEDCR

Es la restauracifn que construye al diente pilar tallado,
mediante el cual la prbétesis se fija a los pilares y a los cua

les se conectan los dientes artificiales 6 pénticos.
REQUISITOS DE LOS RETENEDORES

Cualidades de retencidn: Las cualidades de retencidn -
bién aplicadas son importantes en el retenedor de una prétesis
para que pueda resistir las fuerzas de la masticacibén y no sea
desplazado del diente por las fuerzas funcionales.El retenedor
debe soportar fuerzas mayores que las de una simple obturacién

dentaria.
RESISTENCIA

- El retenedor debe poseer una resistencia adecuada para -
oponerse a la deformacibn producida por las fuerzas funciona--

les.

S8i el retenedor no es suficientemente fuerte se puede --
distorcionar, causando la separacifn de los mirgenes y el aflo

jamiento del retenedor, aunque la retencién fuese adecuada.
FACTOR ESTETICO

Las condiciones de estética que debe reunir un retenedor
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varia seglin la zona de la boca en que se va a colocar siendo -
més notable en la porcidén anterior donde no se debe evidenciar

6 notar el retenedor.
FACTOR BIOLOGICO

Cualquiera que sea la situacibn, se procurari eliminar -
la menor cantidad posible de tejido dentarioc. La relacién del_
retenedor con los tejidos gingivales es muy importante para la

conservacifén de los tejidos de sostén del diente.

Por 1o que una prétesis fija mal ajustada puede ocasio--
nar; lesiones parodontales, reincidencia de caries, afecciones

pulpares, y el desalojo de la prétesis fija.

CLASIFICACION DE LOS RETENEDORES

Los retenecdores se clasifican en intracoronales, extraco

ronales e intrarradiculares.

Retenedores Intracoronales: Son aquellos que penetran --
profundamente en la corona del diente y son bidsicamente prepa-

raciones para incrustaciomnes.

La preparacién que mis se utiliza es la (MOD), pero con_

proteccién de las cfispides vestibulares y linguales.

Otras preparaciones son la (MO) mesio-oclusal y (D0) dis
to-oclusal, éstas preparaciones no son muy retentivas y de -

eleccién para una pr6tesis fija.
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Retenedores Extracoronales: Penetran menos dentro de la_
corona del d iente y se extienden alrededor de las superficies_

axiales del diente.

Los retenedores extracoronales que se utilizan en dien--
tes posteriores, con la corona completa donde la estética no -
es muy importante, pero en dientes anteriores donde la estéti-
ca es bdsica se utiliza la corona venner. La corona tres cuar-
tos se puede utilizar en cualquier 6rgapo dentario, ya sea su-

perior 6 inferior.

La corona pindledge, se utiliza como retenedor en dien--

tes anteriores donde se conserva la cara vestibular del diente.

Retenedores Intrarradicualres: Se utiliza en dientes des
vitalizados que ya fueron tratados endodénticamente y que se -
aloja en el conducto radicular, como retenedores intrarradicula
res tenemos la corona Richmond que no es muy utilizada con fre
cuencia, y la corona colocada con mufibn y espigo que tiene la_
ventaja que se puede rehacer sin tocar el espigo del conducto_

radicular.
PONTICO

Es la parte de la prétesis que reemplaza a los dientes -
perdidos, estética y funcionalmente. El péntico es la unidad -

del tramo y el tramo puede tener uno § varios pénticos.
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REQUISITOS DE UN PONTICO

Restaurar la funcidén del diente que se reemplaza. Los péntj
cos deben lo suficientemente fuertes para poder resistir --
las fuerzas de la oclusifn sin sufrir alteraciones, ademds_
es necesario que tengan dureza para poder evitar la abra- -

si6én provocada por la masticacién.

Reunir condiciones de higiene, los contornos deben guardar_
armonia con los dientes antagonistas y las superficies axia

les deben permitir una buena higiene.

Cumplir con las exigencias de estética y comodidad:
L]
mantener su contorno anatémico y color que favorezca la es-

tética.

Ser biol6gicamente aceptable paTta los tejidos:
El p6ntico no deberd producir irritacién, ni causar inflama

cién en los tejidos orales.
DISERO Y VARIEDAD DE LOS PONTICOS

Como regla general, el acrilico 6 porcelana deben ser --

protegidos por metal, estf contraindicado el disefio de un pén-

tico totalmente de acrilico 6 porcelana, el péntico debe ser -

todo de metal por lingual 6 palatino.

Un buen pbéntico debe restablecer la oclusién caracterfis-

tica de la dentadura natural.
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VARIEDADES DE PONTICOS:

Hay diferentes variedadss de pénticos prefabricades que_

Pénticos con frentes de pernos largos.
Pénticos steele de respaldo plano.
Trupbntico steele.

Péntico higiénico steele

Péntico cop frente de pernos invertidos.
Péntico . con borde de mordida de porcelana.
Péntico de porcelana fundida.

pPéntico de acrilico.

Los pernos son perpendiculares a la cara del frente que -
contacta con el metal. Como los frentes de pernos largos se
retiran hacia vestibular se adaptan a la mayoria de los ca-
sos y a todo tipo de oclusidn. Se pueden desgastar esos --
frentes e inclinarlos hacia incisal y oclusal para prote--

gerlos o para utilizarlos en espaciss muy cortes.

Si el frente no tiene Iongitud suficiente o s pequefio -

en cualquier otra dimensi6én, se puede agregar nueva porcclana_

fundiéndola al frente prefabricado. Cuando son bien construi--

dos

una

2.~

los frentes de pernos largos duran mucho tiempo y ofrecen_

excelente estética.

Péntico de respaldo plane: Estos frentes estdn indicados -
cuando el espacio es mediano o largo, en sentido inciso- -

cervical y oclusocervical siempre que la oclusibén de la -
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cispide o del borde incisal sea normal. El frente estd con-
traindicadoe en relaciones oclusales de barde a borde. La -~
ventaja de estos frentes es que pueden reemplazar fdcilmen

te en caso de fractura,

Trupdntico stelle: Se pueden utilizar para Teemplazar a to
dos los dientes a excepcifn de ] os incisives inferiores, -
para los cuales no se fabrican frentes. Son muy convenien-
tes cuando se considera que la porcelana estd en contacto_
'con la mucosa y cuande hay un espacio amplio en la zona -

del pdntico.

Los frentes se fabrican en dos formas: En forma de cone__

y en forma de silla de montar, la primera se utiliza en préte-

sis inmediata y la segunda se utiliza en piezas intermedias ad

yac

4. -

acr

Tes

5.-

entes a 1la mucosa.

Pontico higiénico steele. El finico objetivo de las piezas_
intermedias higiénicas es permitir que la porcelana quede_
en contacto con la mucosa alveolar, cuando es mis apropia-
do que el ore para mantener la salud de la mucosa, si se -
fractura la porcelana se puedc cscoger otra carilla o fren

te y se adapta en forma conveniente.

Por razones higi&nicas, estd contraindicada la resina -

flica como frente estético para tramos posteriores inferio-

Péntico con frente de pernos invertidos. El frente con per-

nos invertidos, proviene ya sea de un frente o diente pro-



(7]
w

tético, es muy Gtil en tramos de forma irregular y hay que
ubicar los frentes de acuerdo al espacio o a la oclusidn, -

no son apropiados para tipos comunes de frentes.

En pénticos de pernos invertidos se utilizan dientes de_
procelana para dentaduras como frentes. Se utilizan varios per
nos para unir la porcelana al respaldo y a las fuerzas ejerci-
das sobre la superficie de 1a unidén metal-porcelana, se distri
buye mis fdcilmente que en otros frentes de pbénticos, pero --

cuando estos llegan a fracturarse no es ficil de reparar.

6.- Péntico con borde incisal de porcelana. Se adapta en la --
misma forma que cualquier respaldo planc. Estos frentes es
tin indicados para la construccidn de prétesis anteriores_
inferiores solamente, y no se usartin sino en aquellos ca--

sos en que la oclusién es favorable.

El édngulo formado por el borde incisal de porcelana y la
superficie lingual plana, debe aumentarse ligeramente, de mode
que el metal colocado provea suficiente soporte para la porce-

lana incisal.

7.- Pébntico de porcelana fundida, Los pénticos de porcelana -
fundida al oro, se puede colocar la porcelana sobre la su-
perficie incisal u oclusal de manera que no quedc nada de_

oro (metal) a la vista.

E1l contorno de las piezas intermedias sigue los mismos -

postulados de los otros pbénticos, para las regiones anteriores
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y posteriores. S5i se fractura la porcelana es dificil de repa-

Tar.

8.- Péntico de acrilico. Son dtiles en los pénticos pequefios -
que hay que poner en los casos en que los dientes se han -
movido, acercindose unos a otros, y que no queda espacio -
suficiente para colocar frentes de porcelana. Si se dise--
fian correctamente la reaccién con la mucosa puede ser favg

rable al igual como los frentes de porcelana.
CONECTOR

Es la parte de la prétesis fija que une a los retenedo--
res o anclajes con el péntico o piezas intermedias y a los pén

ticos entre si.

CLASIFICACION DE CONECTORES.

a). Rigidos o fijos.
b). Semirrfigidos.
- . de precisién
- . de no precisién.

c). Con barra lingual.

a). Rigido o fijo. Es aquel que proporciona una unién firme en
tre el péntico y el retenedor y no permite movimientos in-
dividuales de las distintas unidades de la pr6tesis. Por -
medio de &1 se consigue la mixima ferulizacidn y es el co-
nector elegido por excelencia en la mayoria de las préte--
sis. Existen dos variedades del conector rigido el colado_

y la soldadura.
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b). Semirrigido. Es aquel que de libertad a que se efectfien le-

ves movimientos de las unidades de la prétesis.
VENTAJAS DE SU USO.

1.- Cuando el retenedor no tiene suficiente retencién, y
es necesatio romper las fuerzas transmitidas desde el péntico_

al retenedor por medio del conector.

2.- Cuando es imposible preparar el retenedor en su 1i--

nea de entrada.

3.- Cuando es necesario fraccionar una prétesis amplia -
en una o mis partes por conveniencia de construccidn o manteni

miento.

.4- Evitar traumatismo de los tejidos y la fractura de -

las clspides.

5.- Su uso estd mis indicado en la regidn posterior que_

en la regién anterior,

- Semirrigide de precisién. La porciénhembra del conector de_
precisién se solda o se vacia en el retenedor anterior. La -
porcidn macho se une al péntico ya sea por medio de vaciado_

o soldadura,

Semirrigido de no precisién., La hembra para un conector de -
no precisién admite diversas formas: cola de milano, redonda
en "E'" u ovalada, Se prepara la hembra en el retenedor ante-

rior de manera que las paredes sean tanto divergentes desde_
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la parte gingival a la oclusal; las paredes bucal, lingual y -

cervical son retentivas.

Esta clase de conector permite los movimientos vertica--
les de las unidades de la prétesis y ligeros movimientos en -~
otras direcciones que varian en amplitud, de acuerdo con el --

grado de adaptacién de los elementos del conector.

c). Con barra lingual. Se utiliza en casos muy especiales, tie
ne como caracteristica el que se extiende el retenedor al_
pontico sin fijarse en las dreas de contacto, resulta espe
cialmente indicado en una zona anterior - que tiene diaste--
mas, permitiéndonos respetarlos y sin que se vea el metal -

del conector.
TERMINACIONES CERVICALES

Bisicamente son cuatro los tipos de disefio marginal: el_

hombro, el hombro biselado, el chafldn y el filo de cuchillo.

La odontologia restauradora estipula cuatro criterios bi

sicos para el disefio marginal exitoso; éstos son:

a) adaptacién marginal aceptable.
b) superficies razonablemente toleradas por los tejidos.
c) forma adecuada para dar soporte a los tejidos.

d) resistencia suficiente a la deformacifn durante la funcién.
PREPARACIONES CON HOMBRO

El mirgen gingival con hombro suele asociarse a las corg
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nas completas de porcelana. No es el mis exacto para el sella-
do y es el menos conservador en cuanto a la cantidad de tejido

que se elimina en el tallado.
HOMBRQ BISELADO:

S5i el dngulo desde el diente es perpendicular al eje lon
gitudinal se le denominari hombro. De ordinario, las coronas,-
con frente estético usan un hombro modificado en conjuncidén -
con un bisel gingival. El 4ngulo de éste bisel se aproxima a -

la via de insercidn de la restauracidn.

El bisel con dngulo axial redondeado en la porcién del -
hombro es la preparacién mds popular para las coronas de porce

lana fundidas sobre metal.

Un hombro redondeado aporta el volumen interno de metal_
para resistir la distorsi6n funcional y el bisel suministra -

una adaptacién marginal mejorada.

Una variante del hombro biselado consiste en el empleo -
de un tipo corto y gruesocen las preparaciones para coronas_
enteras en posteriores con un diamante en forma de flama y se_

le 1lama hembro chaflcado
CHAFLAN:

Terminacifén gingival en fngulo obtuso. En general existe un --
concepto erréneo respecto del 4ngulo y dimensidn del verdadero

chaflén.
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Un chafldn esvunﬁ linea de terminacidn marginal defini--
da, c6ncava. extracoronaria con una angulacifn =ayor que la de
filo de cuchilio, pero con un ancho menor que un hombro, Es --
ideal pero también es muy diffcil su calibracién exacta de un_
ancho jgual predeterminado en torno de la circunferencia inte-

gra del diente.
FILO DE CUCHILLO

Es el mis fdcil de preparar con instrumentos rotatorios__
pero es mis dificil de fabricar, debido a la naturaleza frigil
de la terminacién durante los procedimientos de laboratorio. -
Existen casos clinicos en que los bordes en filo de cuchillo -
son una ventaja, como en los pacientes mis jévenes y en las 20

nas poco accesibles de 1a cavidad bucal.

Estin indicados también en los cortes de rebanada, las -
preparaciones con pernitos con escalén Yy en los bordes de las

coronas parciales estéticas.

En resumen el chaflin posee velumen y mejor adaptacién_
marginal extracoronaria. En la actualidad representa la termi-
nacién gingival dptima para las corenas en molares. Las coro--
nas con hombro entero constituyen la preparacién clisica para_
cerfdmica; los hombros biselados se usan para dientes con coro-

nas estéticas metdlicas.

Las preparaciones a filo de cuchillo se aplican en la zo
na posterior en pacientes jévenes y en las dreas poco accesi--

bles de la cavidad bucal. Por supuesto, &stas generalidades --



41
pueden ser modificadas por las condiciones clinicas.
Las terminaciones cervicales tienen el propésito de:

1.-Delimitar la preparacifn (darle una 1inea terminal a la pig
paracidn).

2) Brindar ¢l sellado a la restauracién que va en esa prepara-
cién.

3) Proporcionar cierta retencién a la restauraci®n.

Dependiendo de 1a estética las terminaciones gingivales_
pueden ir al nivel de la encia (cuando no son muy estéticas) 6
un milimetro por debajo del borde libre de la encfa (cuando -

son mis estéticas).
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CAPITULO Vv
TECNICA PARA LA PREPARACION DE RETENEDORES
1.- INTRACORONALES:
PREPARACION MOD (MESIO-OCLUSO-DISTAL)

La prepacién MOD se utiliza en molares y premolares, don-
de la estética no es muy importante. Es la incrustacién que con

mis frecuencia se utiliza como retenedor.

La preparacifn MOD cuando se utiliza como retenedor de --
puente fijo se protegen generalmente las cfispides vestibulares_
y lingaules para evitar las tensiones diferenciales que se pro-
ducen durante la funcién entre la superficie oclusal del diente

y la restauracion.

Estas tensiones pueden ocasionar la cafda de la incrusta-

cién y la ruptura del lecho de cemento.

Para la preparacién MOD se conocen dos disefios proxXima--

les:

1.- Disefio en forma de tajada 6 rebanada

2,- Disefio en forma de caja
Indicaciones:

En dientes posteriores, en brecha corta, en dientes de -
corona clinica larga y amplia, en dientes relativamente libres

de caries, en dientes con pulpa vital con paredes apoyadas en_
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dentina sana.

Contraindicaciones:

Cuando existe destruccifén de 1a corona, en dientes con -

corona clinica corta, en dientes girovertidos, en dientes sin_

pulpa vital, debido a que con el tiempo se debilitan las clspi

des 6 toda una pared, en pilares intermedios.

Técnica de rebaje:

1.- Disefic en forma de tajada 6 rebanada:

a) Con un disco de carburo 6 diamante de una sola luz efectua-

b

c

d

)

)

—

mos un corte en las caras proximales para eliminar los pun-
tos de contacto a una angulacidn de 12 grados con respecto_
a la vertical y a 1 mm por encima del borde libre de la en-

cia.

Elaboraci6n del itsmo con una fresa del nlimero 700 sobre la
cara oclusal siguiendo la anatomia del diente en sentido me

siodistal, las paredes deben ser divergentes hacia oclusal.

Elaboracién de las cajas proximales con una fresa del niime-
ro 700, con movimientos de péndulo de vestibular a lingual,
las paredes deben ser divergentes hacia oclusal, de una pro
fundidad minima hasta el tercio cervical y de una anchura -

minima de un tercio de 1la superficie proximal & mis.

Biselado de todos los &4ngules a una angulacién de 30 grades

con una fresa de flama del nfimero 700.
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/2.- Disefio en-forma de caja:

La técnica de rebaje del disefio en forma de caja es la -
misma que la anterior excepto que no se efectfia el corte de -

disco en las caras proximales.
PREPARACIONES MO Y DO (MESIO-OCLUSAL Y DISTO-OCLUSAL)

Ocasionalmente &stas preparaciones se pueden utilizar co
mo retenedores de puente fijo, siempre y cuando se combinen --
con un conector scmirrigido 6 rompefuerzas debido a que no son_

muy retentivos.

Se realiza en piezas posteriores, pero estd mds indicado’

en premolares.

Para las preparaciones MO y DO se conocen dos disefios --

proximales:

1.- Disefio en ferma de tajada 6 rebanada.

2.- Disefio en forma de caja.
Técnica de rebaje:
1.- Disefio en forma de tajada 6 rebanada:

a) Con un disco de carburo 6 de diamante de una sola luz efec-
tuamos un corte en las caras proximales para eliminar los -
puntos de contacto a una angulacifn de 12 grados con respec

"to a la vertical y a 1 mm. por cncima del borde libre de la

encia,
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b) Apertura de la caja oclusal con una fresa del ndmero 700 si
guiendo la anatomfia del diente, pero sin dafiar las crestas_
marginales de una de las caras proximales. Las paredes de-

ben ser divergentes hacia oclusal.

c

~—

Elaboraci6én de la caja de retencidén de una de las caras pro
ximales con una fresa del nfimero 700, con movimientos de --
péndulo de vestibular a lingual, las paredes deben ser di--
vergentes hacia oclusal, de una prufundidad minima hasta el
tercio cervical y de una anchura minima de un tercio de la_

superficic proximal 6 mis.

g) Biselado de todos los fngulos a una angulacién de 30 grados

con una fresa de flama del nfimero 700.
2.- Disefio en forma de caja:

La técnica de rebaje del disefio en forma de caja es la -
misma que la anterior excepto que no se efectia el corte de --

disco en la cara proximal.
PREPARACION ONLAY

Estd indicada en aquellos casos en los que habrd que res
titufr la cara masticatoria por abrasibn, bricomania, bruxismo
6 en aquellos casos en que existe la necesidad de levantar la_

oclusién.

Su valor retentivo se¢ basa en los contactos fricciona- -

bles externos e internos, debido a que la cara oclusal esti to
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talmente cubierta.

Se ‘utiliza en piezas posteriores, pero estd mds indicado

en molares, puede ser retenedor de puentes fijos 6 restaura- -

cién protésica individual.

Técnica de rebaje:

a)

b

—

<)

d)

€)

Con un disco de carburo 6 de diamante de una sola luz efec-
tuamos un corte en las caras proximales para eliminar los -
puntos de contacto a una angulacién de 12 grados con respec
to a la vertical y a 1 mm. Por encima del borde libre de la

Py
encila.

Desgaste de la cara siguiendo la anatomfia del diente, el Te

baje serdi de 1 mm. 2 1.5 mm. aproximadamente.

Elaboracibn del itsmo con una fresa del nfimero 700 sobre -
la cara oclusal siguiendo la anatomia del diente en sentido
mesio-distal, las paredes deben ser divergentes hacia oclu-

sal.

Elaboracién de las cajas proximales con una fresa del nime-
ro 700, con movimientos de péndulo de vestibular a lingual,
las paredes deben ser divergentes hacia oclusal, de una pro
fundidad minima hasta el tercio cervical y de una anchura -

minima de un tercio de la superficie proximal & mis.

Elaboracibén de los hombros a expensas de las caras vestibu-
lar y lingual, con una piedra del nfimero 700 de punta roma_

utilizando como profundidad el didmetro de la fresa, la ex-
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tensién en sentido ocluso-cervical deberd ser hasta la - .-

unién del tercio oclusal y medio.

f) Biselado de todos los dngulos a una angulacién de 30 zra--

dos con una fresa de flama del ndmero 700.
2.- EXTRACORONALES:

Son aquellos que penetran mds superficialmente en el es-
pesor del diente y se extienden al rcdedor de las superificies

axiales del diente.

Dentro de ésta modalidad las preparaciones tipo son las -

siguientes:

1) Coronas parciales:
a) corona 3/4
b) corona 4/5
c) corona 7/8

d) coreona pinledge

11) Coronas totales:
a) corona total metdlica
b) corona total con frente estético

-

c¢) corona funda & jacket
Corona 3/4

La corona 3/4 cubre aproximadamente tres cuartas partes_

de la superficie coronal del diente, menos uno, el vestibular,
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que suele conservarse intacto. Su retenci6n estd dada por medio

de rieleras que se unen en la superficie incisal.
Indicaciones:

En dientes anteriores, como retenedor de puentes fijos,--
cuando la caries afecta las superficies proximales y lingual, -
ya sea por extensifén 6 directamente, y la cara vestibular estd_
intacta y en buenas condiciones estéticas, aando existe integri

dad de 1la corona clinica.
Contraindicaciones:

Dientes con coroma clinica corta, a No SeTr que se asegure_
una retencidén adicional por medio de pins, incisivos con pare--
des coronales muy inclinadas, dientes con extensas caries cervi

cales, en dientes con alto Indice de caries.
Técnica de rebaje:
a) Reduccién proximal:

La reduccién proximal puede hacerse con un disco de dia--
mante de una sola luz 6 con una punta de diamante. Los desgas--
tes proximales serdn paralelos al patrbn de insercidn 6 conver-

gerdn hacia incisal en menos de 5 grados y deberdn converger 1i

geramente hacia palatino.
b} bisel incisal:

El borde incisal se reduce con una piedra de diamante ci-

lindrica, haciendo un bisel de 45 grados aproximadamente con el
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eje mayor del diente. El contorno incisal existente se conser-

vari retitando cantidades iguales a todo lo largo del borde.
c) reduccién lingual:

La reduccién lingual se realiza en dos etapas. La prime-
ra comprende el rebaje de la cara lingual que estd entre la -

cresta del cingulo y el margen lingual del plano incisal.

Se utilizard una piedra de diamantc en forma de rueda de
coche desgastando lmm., excepto trayectorias de excursi6n que_
serd de 1.4 mm. Hay que tomar en cuenta que un central supe- -
rior es cbncavo en sentido incisivo gingival como mesiodistal-
mente, mientras que un canino constarfi de dos planos que se -

elevan y encuentran en una cresta lingual central.

La segunda fase de la reduccién lingual, consiste en el_
desgaste del esmalte lingual ubicado entre la cresta del cingu

lo y la cresta de la encfa.

Esta parte la podemos tallar después de realizar los sur
cos proximales, serd paralela a £stos para ﬁroducir otro plano
de retencidén. Para &ste desgaste se utilizard una piedra de -

diamante cilindrica 6 troncocénica.
d) rielera incisal:

Puede tallarse con una piedra de diamante de cono inver-
tido pequefia, la pared vestibular de la rielera debe tener un_
ancho que sea igual al doble del que tiene la pared lingual de

la misma, con el objeto de que una vez tallada dicha rielera -
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quede suficiente dentina como para soportar el esmalte vestibu
lar, Esto evitard cambios de color del diente cuando se cemen-

te la coTtona.

En los dientes que tienen borde incisal muy estrecho, por
ejemplo, algunos incisivos superiores y la mayoria de los infe
riores, no habiendo espesor para la ranura, ésta se omite y la
retencifén se consigue con las rieleras proximales. Es recomen
dable incluir un pin en el tubérculo lingual para gapar mayor_

retencidn,
e) rieleras proximales:

Es el paso mis importante de la preparacibén ya que son -
las que proporcionan la mayor retencibn a la restauracibn. las
rieleras deben ser paralelas entre si, al patrén de insercién_
y deberfn ser paralelas al plano de los dos tercios incisales_

de la cara vestibular.

Los surcos no deben exceder de los 5 grados de convergen
cia a incisal. La porcién profunda del surco debe estar en den
tina. Las rieleras se tallan con una piedra de diamante trencg
c6nica fina, por su lengitud se le coloca a la mitad y se pene
tra en la estructura dentaria todo su didmetro. Se verifica -
que esté hien orientade el surco, éste surco se extiende hacia
gingival haciéndolo al mismo tiempo m&s superficial, sin lle--

gar a formar un escalén definido.
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f) mdrgen cervical:

La terminacién cervical puede ser un chafldn fino u hom-
bro con bisel que debe quedar algo por debajo de la cresta gin

gival.

Se utiliza un diamante troncocénico con la punta redon--
deada, se coloca paralelo a los surcos proximales para respe--
tar el patr6n de insercién. El motivo de usar aunque sea un --
chaflén fino, consiste en brindar un borde definido para el pa

tr6n de cera y evitar asi el desgaste excesivo del diente.
g) redondeamiento de Angulos:

Se redondearin los 4ngulos incisales y el idngulo formado
por l1la pared del cingulo y la cara lingual, ésto facilitard 1a

toma de impresién, el encerado y la prueba de metales.

Este tipo de preparacibén se utiliza en premolares superio
res e inferiores, es llamada asi, porque se efectlia un desgaste
de 4/5 de superficic dental, lo cual implica una superficie ma

yor cubierta de metal.

Podriamos decir que éste tipo de preparacibn es una com-
binacién de una corona total una incrustacidén MOD ya que de-

be efectuarse un desgaste de toda la superficie lingual,
Indicaciones:

En dientes posteriores (premolares principalmente), como

retenedor de puentes fijos, cuando la caries afecta las super-
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ficies proximales y lingual, ya sea por extensifn 6 directamen
te, y la cara vestibular esti intacta y en buenas condiciones_

estéticas, cuando exista integridad en la corona clinica.
Contraindicaciones:

En dientes con corona clinica, corta, en dientes con ex--

tensas caries cervicales, en dientes con alto indice de caries.
Técnica de rebaje:

En los dientes posteriores se conocen dos disefios de co-

ronas 4/5:

1.- Disefio en forma de caja

2.~ Disefio en forma de rielerza

1,- Disefio en forma de caja:

Se. utiliza cuando se requierc una restauracidn de mixima
resistencia, donde hay una restauracidn intracoronal, 6 por ca

Ties,
a) reduccién proximal:

La reduccidn proximal puede hacerse con un disco. de dia-
mante de una sola luz & con una punta de diamante, los desgas-
tes proximales serdin paralelos al patron de insercién 6 conver
gerin hacia oclusal en menos de 5 grados y deberfn converger -

ligeramente hacia palatino.
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b

—

desgaste oclusal:

Siguiendo la anatomia oclusal se reduce homogéneamente -
la superficie oclusal en cantidad suficiente para permitir 1mm.
de metal en la restauracibn, €ste espesor se debe establecer -

en relaci6n cé&ntrica y en excursiones laterales funcionales.
¢) reduccién lingual:

Se realiza con una piedra pequefia de diamante troncocéni-
ca, 5Su desgaste es uniforme y solo suficiente para dar cavida_
al material restaurador, el desgaste lingual serd paralelo al_
patrén de insercifn, con una convergente hacia oclusal de 3 a_

S grados, mesiodistalmente seguiri el contorno del diente.
d) cajas proximales:

Al tallar las cajas proximales se elimina la caries y -
las obturaciones previas, asi se alcanza el tamafio mi&ximo para
la caja y si alin queda caries ésta se elimina con una fresa re
donda 6 cen un excavador de cuchara y se restaura la forma de_
la cavidad con un fondo de cemento. lLas cajas se tallan con --

una piedra de diamante cilindrica.
e} llave oclusal:

La llave oclusal se talla uniéndola a las cajas proxima-
les, se hace con la misma piedra cilindrica profundizindose --
tan s6lo a dentina si no hay caries u obturaciones mis profun-

das,
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f) mirgen cervical:

Puede ser un chaflén fino u hombro con bisel que debe -
quedar por debajo de la cresta gingival. Se utiliza una pie:—

dra de diamante troncocfnica de extremo redondeado.
g) redondeamiento de fdngulos:

Todos los dngulos muertos se redondean con disco de 1i
ja para facilitar la toma de impresién, el encerado y la prue

ba de metales.
2,- Disefio en forma de rielera:

La técnica de rebaje del disefio en forma de rielera es_
la misma que la anterior s6lo que en lugar de cajas se rTeali-

zan SuUrcos.
CORONA 7/8

Las indicaciones y las contraindicaciones son las mis--
mas que la anterior s6lc que ésta preparacidn se realiza en -
molares. Difiere de la corona 4/5 en que los cortes proxima--
les se hacen mds anchos vestibulolingualmente.la preparacidn_
7/8 en molares inferiores no estd indicada salvo cuando exis-

ten condiciones especiales como un molar en mesioversidn.
Técnica de rebaje:
a) reduccién proximal:

La reduccién proximal puede hacerse con un disco de dia

mante de una sola luz 6 con una punta de diamante. Los desgas
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tes proximales serdn paralelos al patrén de insercidn o con--
vergerin hacia oclusal en menos de 5 grados y deberfn conver-

ger ligeramente hacia palatino.
b) desgaste oclusal:

Con una piedra de diamante cilindrica y siguiendo ta --
anatomia oclusal se reduce la superifice oclusal en cantidad_
suficiente para permitir lmm., de metal en la restauracién, -
&ste espesor se debe establecer en relacién céntrica y en ex-

cursiones laterales funcionales.
¢) reduccibén lingual:

Se realiza con una piedra pequefia de diamante torcocdni
ca. Su desgaste es uniforme y suficiente para dar cavida al -

material restaurador,
d) cajas proximales:

Con la misma piedra de diamante se tallan las cajas pro

ximales eliminando la caries y las obturaciones previas.
e} 1llave oclusal:

Se talla uniéndolas a las cajas proximales con una pie-

dra de diamante cilindrica.
£) margenes cervical:

Puede ser un chafldn fino u hombro biselado que debe --

quedar por debajo de la cresta gingival. Se utiliza una pie-
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dra de diamante troncocbnica de extremo redondeado,
g) Redondeamiento de &ngulos:

Todos los dngulos muertos se redondean con disco de lija_
para facilitar la toma de impresidn, el encerado y la prueba de

metales.
2.- Disefio en forma de rielera:

La técnica de rebaje del disefio en forma de rielera es la_
misma que la anterior sblo que en lugar de cajas se realizan sur

cos.
CORONA 7/8

Las indicacioanes y las contraindicaciones son las mismas_
que la anterior sflo que &sta preparacién se realiza en molares.
Difiere de la corona 4/5 en que los cortes ﬁrnximales se hacen -
mis anchos vestibulolingualmente.la preparacién 7/8 en molares -
inferiores no estd indicada salvo cuando existen condiciones es-

peciales como un molar en mesioversi6n.
Técnica de rebaje:
a) reducciéin proximal:

la reduccidn proximal puede hacerse con un disco de diaman-
te de una sola luz 6 con una punta de diamante. Los desgastes
proximales serfin paralelos al patr6n de inscrcién & convergeridn -
hacia oclusal en menos de 5 grados y deberin converger ligeramen-

te hacia palatino.
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b) desgaste oclusal:

Con una piedra de diamante cilindrica y siguiendo la ana-
tomia oclusal se reduce la superficie oclusal en cantidad sufi-
ciente para permitir 1 mm. de metal en la restauracién, éste es
pesor se debe estabalecer en relacidn céntrica y en excursiones

laterales funcionales.
c) reduccidn lingual:

Se realiza con una piedra pequefia de diamante tornocénica.
Su desgaste es uniforme y suficiente para dar cavidad al mate--

rial restaurador.
d) Cajas Proximales:

Con 1a misma piedra de diamante se tallan las cajas proxi

males climinando la caries y las obturaciones previas.
e} Llave oclusal:

Se talla uniéndolas a las cajas proximales con una piedra_

de diamante cilindrica.
£) Margen cervical:

Puede ser un chaflén fino u hombro biselado que debe que-
dar por debajo de la cresta gingival. Se utiliza una piedra de -

diamente troncocdnica de extremo redondadeado.
g) Redondeamiento de dngulos:

Todos los dngulos muertos se redondean con disco de lija -
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para facilitar la toma de impresién, el encerado y la prueba -

de metales.
CORONA PINLEDGE

La corona pinledge se utiliza en dientes anteriores, éste
tipo de retenedor combina en forma adecuada la retencién con una
estética excelente, porque el metal queda fuera de la vista de_
la cara vestibular, la retencidén se logra en la superficie -
lingual del diente por medio de tres 6 mds pins, que penetran_

siguiendo la direccidn del eje longitudinal del diente.

ESta preparacién es algo diffcil y su éxito va a depender_
de un planeamiento cuidadoso, tomando factores como: posicibén de
los mirgenes proximales, posicifn de los mirgenes cervicales, po
sicién de la cresta, posicién de las eminencias y de los orifi--
cios para los pins, su direccidn y profundidad, alineacién de -

los pins con los componentes del puente y el tipo de terminacién

cervical.

La preparacidn se extiende hasta la superficie proximal del

diente para situarse en dreas inmunes.

INDICACIONES: En dientes libres de caries, en dientes 1i--
bres de obturaciones previas, en dientes con baja actividad de ca

ries, como retenedor de puentes fijos.

CONTRAINDICACIONES: En dientes con cdmara pulpar amplia, -

en dientes con alto indice de caries.
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Generalmente se utilizan dos variaciones de la preparacién
pinledge:

1. Preparaci6n bilateral: que cubre las dos superficies proxima-

les dél diente.

2. Preparacién unilateral: que cubre una sola superficie proxi--

mal.
TECNICA DE REBAJE:
1. Preparaci6n bilateral:
a) reduccién proximal:

Se hace con un disco de diamante de una sola luz 6 con una

punta de diamante.

Los cortes deben ser paralelos al eje longitudinal del . -

diente y converger ligeramente hacia palatino.
b) Reduccién del borde incisal:

Con una piedra de rueda de coche se desgasta el borde inci

sal por lingual a una profundidad de 1/2 mm.
¢) reduccién lingual:

Con una piedra de rueda de coche se desgasta uniformemente

a una profundidad de 1/2 mm. y siguiendo la anatomfa lingual.

e

d) escalones:
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Con una piedra de diamante cilindrica se realizan dos eg
calones sobre la superficie lingual del diente, uno préximo al

borde incisal y el otro situado en la regifn del cingulo.
e) nichos:

Se separan dos nichos en el escalfn incisal cerca de los_
dngulos mesial y distal y en el escalbn cervical se prepara un_

nicho.

Cuanta mayor distancia haya entre estos nichos tanto mayor

serd -la estabilidad del retenedor.

“f) ‘conductillos:

En cada nicho se tallard primero un orificio gufa con una_
fresa redonda del ndmero 1/2 y después se terminard con una fre-
sa troncocénica del ntimero 700 6 701. Los conductillos se reali-

zan siguiendo el eje longitudinal del diente.
g) terminacién cervical:

Puede ser un chafldn fino u hombro biselado que debe que--
dar por debajo de la cresta gingival. Se utiliza upa piedra de -

diamante troncocbnica de extremo redondeado,
h) redondeamiento de &ngulos:

Todos los &dngulos muertos se redondean para facilitar la -

toma de impresibn, el encerado y la prueba de metales.

2.- Preparacifn unilateral:
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La técnica de rebaje de la preparaci6n unilateral es bdsi
camente la misma que la anterior s6lo que la reduccién proximal

se realiza en una sola de &stas caras.
Corona Total Met&lica

Esta restauraci6n es el retenedor mis fuerte y retentivo -
que existe en la actualidad, sin embargo, los retenedores de co-
ronas totales deben usarse solamente cuando las circunstancias -
lo demanden, despué&s de un cuidadoso diagnéstico que nos indique

su utilidad.

Esta corona cubre totalmente la corona clinica del diente
y lo protege contra los efectos de la presién masticatoria y con
tra los liquidos bucales, ofrece una gran superficie para soldar
el cuerpo del puente, A veces es necesario aumentar la Tetencién

por medio de pins.
Indicaciones:

En dientes destruidos por caries 6 fracturas, en dientes -
con restauraciones previas muy extensas, en dientes con defectos
en su desarrollo que afectan la estética, en dientes pigmentados,
en dientes girados 6 inclinades en donde no se quiere & no se -
puede utilizar la ortodoncia, cuando sea necesario modificar el_
plano oclusal, en pacientes con alto indice de caries, como rete

nedor de puentes fijos, en dientes posteriores,

Contraindicaciones:
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En adolescentes en ancianos, en pacientes con bajo indice
de caries, cuando el puente amerite un minimo anclaje, cuando -

no sea necesario modificar el plano oclusal,
Técnica de rebaje:
A} reduccidn oclusal:

Con una piedra de diamente cilindrica y siguiendo la ana-
tomia oclusal se reduce homogéneamente la superficie oclusal en
cantidad suficiente para permitir de 1.5 a 2mm. de metal en la
restauracidn, este espesor se debe establecer en relacién cén--

trica y en excursiones laterales funciocnales.

b) reduccién proximal:

Puede hacerse con un disco de diamante de una sola luz o_
con una piedra de diamante. Los desgastes proximales serdn para
lelos al patrdn de insercién o convergerdn hacia oclusal en me-

nos de 5 grados y deberdn converger ligeramente hacia palatino.
¢) reduccién vestibular y lingual:

El tercio gingival de la cara vestibular es casi paralelo

al mismo tercio de la cara lingual, no asf el tercio oclusal.

Con una piedra de diamante troncoc6nica de extremo redon-
deado y siguiendo la anatomiIa de las caras vestibular y lingual
se desgastan estas superficies de 1.5 a 2mm. para dar cavida al
material de restauracién, estos cortes deberdn converger hacia_

oclusal en menos de 5 grados.



63

Se debe cuidar de reducir las caras vestibular y lingual_
en su tercio oclusal de modo que las puntas de las clspides que
den en su posicidn original, ya que si no enfatizamos en este -
punto, las cspides nos podrdn quedar mis separadas, y al cons-
truir la corona nos quedaria méds amplia vestibulelingualmente -

con incremento en ¢l ancho de la tabla oclusal.
d) terminacifn cervical:

Con una piedra de diamente troncocénica de extremo redon-

dedndose prepara un chafldn alrededor del diente.
e) redondeamiento de &ngulos:

Todos los dngulos muertes se redondean condisco de lija -
para facilitar la toma de impresibn, en el encerado y la prue-

ba de metales.

CORONA TOTAL CON FRENTE ESTETICO

{corona Venner)

La corona Venner es una corona total con una carilla o --
frente est&tico la cual debe coincidir con el tono de color de_

los dientes contiguos.

Los materiales con los que se hacen las carillas pertene-

cen a dos grupos las porcelanas y las resinas.

Las indicaciones y las contraindicaciones son las mismas
que la preparacién anterior excepto que estd preparacidn se rea

1iza en todos los dientes.
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Esta preapracifn se realiza en dientes anteriores y pos-
teriores y su técnica se rebaje solo cambia en el rebaje inci-

sal u oclusal.

Técnica de rebaje:

a) reduccibn incisal:

El borde incisal se reduce con una piedra de diamante ci
lindrica, haciendo un bisel de 45 grados aproximadamente con -
el eje mayor del diente. La reduccidén serf de 1.5 a 2 mm, para
obtener suficiente espacio inter oclusal correcto en los movi-

mientos mandibulares funcionales.
b) reducci6n proximal:

Se hace con un disco de diamante de una sola luz o con -
una punta de diamante. Los cortes deben ser paralelos al eje_

longitudinal del diente y converger ligeramente hacia palatino.
€) Teduccibn vestibular:

Tanto el tercio gingival de la cara vestibular como el de

la cara lingual deberfin ser paralelos entre si.

Con una piedra de diamante troncocfnica de extremo plano
y siguiendo la anatomia de la cara vestibular se desgasta una_
superficie de 1.5 a 2 mm. para dar cavida 2l material de res--
tauracién, este corte deberd de converger hacia oclusal en me-

nos de 5 grados.

d) reduccifn lingual:
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Se utilizaré una piedra de diamante en forma de rueda de
coche desgastado 1 mm, excepto en trayectorias de excursién --
que serd de 1.4 mm., dando asf el espacio suficiente para el -
material de restauracifn., La reduccién lingual vertical se ha-

T4 con una piedra de diamante cilindrica de extremo redondeado.
e) terminacién cervical:

Por vestibular se realiza un hombro biselado y por lin--

guél se realiza un chaflén.
f)‘redondeamiento de &ngulos:

Todos 1los fngulos muertos se redondean con discos de 1i-
ja para facilitar la toma de impresibn, en encerade y la prue-

ba de metales.
CORONA FUNDA O JACKET

Se denomina asi a aquellas coronas funda preparadas con_

hombro que van confeccionadas en porcelana o resina sintética.

Desde el punto de vista estético se debe dar preferencia
a la corona jacket de porcelana, es posible confeccionar esta_
clase de coronas de una manera tan perfecta que apenas sea po-
sible diferenciarla de los dientes vecinos naturales. Su des--
ventaja es la dureza, por esa causa de desgaste no es el mismo

que el de los dientes naturales,

La corona Jacket de resina es un material de menos dure-
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za, cualidad gratamente apropiada por los pacientes durante la
manifestacién, el desgaste de la resina sintética se realiza a
la vez que la del diente natural y resulta mis favorable para_
el trabajo funcicnal del parodonto. Su desventaja es que el re
sultado estético no e¢s tan favorable como el que presenta una_

corona de porcelana.

Sus indicaciones y contraindicaciones son las mismas que
para la corona total metdlica, excepto que estid indicada en -
dientes anteriores y c¢s restauracién protésica individual ex--

clusivamente.

La técnica de rebaje es la misma que la preparacibn ante
rior, s6lo cambia en la terminacidn cervical ya que en esta -

preparacibn se realiza un hombro al rededor del diente.
INTRARRADICULARES:

Son aquellos que se ubican dentro del conducto radicular,

en dientes que han sido tratado endod6nticamente.
CORONA RICHMOND © PERNO MURON COLADO .

Las coronas con perno mufion colado se usan genperalmente_
cuando es imposible reconstruir el diente por medio de obtura-
ciones o de coronas que no necesiten la desvitalizacidn del -

diente.

Por lo general siempre se usa en dientes anteriores, pe-

ro en la actualidad también se usa en posteriores, aunque por_
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la complejidad de los conductos radiculares de los molares, se

utiliza mds la reconstrucci6n con amalgama y pins.

INDICACIONES: En dientes desvitalizados en 1os cuales no es po
sible salvar la corona clfinica del diente, en todos los dien--
tes, pero principalmente en los dientes anteriores y premola--
tes, en ralces sanas y con buena longitud, como retencdor de -

puentes fijos y restauracién protésica individual.

CONTRAINDICACIONES: En rafces enanas, en ralfces con enfermedad

periapical, en raices con movilidad.
PREPARACION:

a) Desgaste de 1o que queda de la corona clinica con una
piedra de diamante en forma de rueda de coche, labrando dos --
planos en forma de techo de dos aguas, uno vestibular y otro -
lingual. La terminacién gingival se hard dependiendo del tipo_

de corona que se vaya a utilizar.

b) La preparacién del conducto seri de una profundidad -
de 2/3 de la longitud total de la raiz y se elaborard con una_
piedra de diamante troncocénica reazlizando movimiento de péndu-
lo de vestibular a lingual con ¢l objetc de hacer la base mds_
amplia en sentido vestibulo lingual que en sentido mesiodistal,

de mode que el conducto adopte una forma oval.

Posteriormente se labran escalones en vestibular y lin--
gual para dar retencidén, prevenir la rotacién de la espiga y -

para que actuén como tope al desplazamiento apical.
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c} Biselado de todo el contorno de la preparacién.

d) Preparacién del perno mufién colado: El1 patrén de cera
puede obtenerse directamente o indirectamente. El m&todo direc
to es el mds sencillo en la mayoria de los casos se afila un -
extremo de un pedazo de alambre tres veces mayor que la longi-
tud de la corona clinica del diente por restaurar y su superfi
cie se hace un poco rugosa con un disco de carburo, se calien-
ta cera para modelar y se adhiere a la cera pegajosa, cuando -
la cera todavia esta caliente o blanda se coloca el alambre en
posici6n dentro del conducto, se retira y se introduce las ve-
ces que sea necesario hasta que adopte la forma del conducto,-
el exceso de cera que queda alrededor de la entrada del conduc
to se condensa sobre la superficie radicular, en seguida se co
loca un bloque de cera losuficientemente grande para conformar
un mufién, lo que queda del alambre va a ser nuestro cuello, se
coloca en la peana, se reviste y se hace el colado lo pulimos_
y probamos su adaptacién en la preparacidén, si creemos que

queda bien lo cementamos.
,

e) Una vez realizado lo anterior la confeccidn de la pré

tesis se prosigue como si se tratara de un diente natural,
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CAPITULO V1

MATERIALES Y TECNICAS DE IMPRESION EN ODONTOLOGIA
RESTAURATIVA

En las reconstrucciones de prétesis fija se han hecho ca
da vez mids frecuente el uso de materiales dentales que nos den
una huella exacta de las preparaciones y todas las relaciomes_
parodontales que existan, es imprescindible para €sto que exis
tan buenas preparaciones, asi pues obtendremos muy buenas im--
presiones y modelos de trabajo, que permitan construir restau-
raciones de pleno valor funcional., Para todo ello se requiere_
un alto grado de respeto por las relaciones oclusales, por las
estructuras parodontales y neuromusculares, garantizando un --
buen pron6stico de salud de todo el sistema masticatorio consi
derando como unidad fisiol6gica, patolégica y terapeuticamente

indivisible.

En los filtimos afios se han logrado apreciables progresos
y mejoras en las impresiones, sobre todo en el campo de los ma
teriales eldsticos, asi como en las técnicas de aplicaci6n de_

los mismos.

No existe wun material ideal; en consecuencia el Ciruja-
no dentista conociendo las ventajas e inconvenientes de 1os ma
teriales disponibles, debe crear su propia filosofia, para el
seleccionarlos y combinarles con distintas técnicas, segGn las
caracteristicas de cada caso en particular. El conocimiento de

las caracteristicas de los distintos materiales y técnicas y -
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seglin las caracteristicas de cada caso en particular. El cono-
cimiento de las caracteristicas de los distintos materiales vy
técnicas y el diagnéstico adecuado, son la guia hacia la mejor

solucién de cada caso.
HIDROCOLOIDES REVERSIBLES:

Son compuestos logrados a base de agar-agar y fueron los
primeros materiales eldsticos para impresién que aparecieron_
en el mercado. Su uso es todavia muy comin. Los compuestos a -
base de agar son los materiales de eleccién para la duplica --
cién de modelos en el lakoratorio sobre todo con finalidad pro

tética.
HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES O ALGINATOS:

Estos materiales son utilizados como material secundario
en las impresiones de antagonistas o de relaci6n por sufacili--
dad de manipulacién y su bajo costo comparativo, son los mate-

riales de eleccifn para obtener modelos de estudios.

Este material en todos los casos exige el secado a efec--
tos de evitar el atrape de burbujas de aire, para evitar proble

mas de distorsign es imprescindible el vaciado inmediato.
MERCAPTANOS:

Sus cualidades han hecho el material de impresidn de elec
cién en la mayoria de los casos de odontologfia restauradora, --

también los mejores en las técnicas de su uso, su exactitud, es
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tabilidad y compatibilidad con los distintos materiales para -

troqueles han contribuido a su mayor difusibn.

Todos los materiales de impresifn tienen ciertas caracte
risticas en comln y es muy importante conocer estas propieda--
des para desarrollar las técnicas y procedimeitnos que produz-
can impresiones exactas. Estos deben elegirse segfin el drea -

de la cual se va a tomar la impresién.
TRATAMIENTO DEL TEJIDO ANTES DE LA TOMA DE IMPRESION:

El tratamiento del tejido empieza con una encia sana, la
hemorragia es un impedimento para las técnicas de impresidén --
exactas y deberd hacerse todo esfuerzo para evitarla o contro-

larla.

Existen tres métodos bdsicos de manejo de los tejidos: -
incluye el ap6sito mecdnico, la seleccidn de un método aislado o
la combinacifn de estos depende del estado del tejido gingival

antes y después de la preparacién.
APOSITO MECANICO.

El ap6sito mecéinico cumple con los objetivos de manejo -
tisular 6ptimo retirando el tejido gingival de los midrgenes de

la preparacibén. Con cuerdas o torundas de algodén.

Este método se complementa frecuentemente con agentes --

quimicos para prevenir la hemorragia.
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Los vasoconstrictores: de los cuales la adrenalina es
la que mis se utiliza, disminuye el ldmen de los capilares y -
reduce la hemorragia, los vasoconstrictores deben ser utiliza-
dos con mucho cuidado ya que actfian sobre el sistema cardiovas

cular.

Procedimientos para colocar el apdsito meclnico: el obje
tivo es retraer la cresta gingival de la estructura dental, pa
ra lograr &sto, el apbsito deberd ser triangular al corte -
transverso, con el vértice en la insercibén gingival y la base_
extendiéndose entre la estructura dental y la cresta de la en-

cfa marginal.

Debido a su accesibilidad se selecciona el espacio inter
proximal como punto de inicio para colocar el ap6sito, aqui -
puede anclarse la cuerda, y &sta deberi empacarse siempre en -
direccién de las manecillas de reloj. Si al colocar el apésito

hay hemorragia puede aplicarse una gota de astringente.

Existen tres factores importantes que favorecen el éxito

de un apbsito mecénico.

1.- La cuerda se empaca contra la estructura dental en direc--
cién de las manecillas del reloj.

2.- El apésito no se considera completo hasta que la dGltima --
cuerda es claramente visible a través de su longitud.

3.- Al tomar la impresiéﬁ la cuerda del fondo se deja siempre_

en su lugar:
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APOSITO MEDICAMENTOQSO:

El ap6sito de cemento medicado es muy similar al apésito
mecdinico. Se utiliza para tratar los tejidos enfermos 6 trauma
tizados, en los cuales resulta deficiente y a veces imposible_

controlar la hemorragia solo por medios mecdnicos.

TECNICAS DE IMPRESION Y ELABORACION DE LOS MODELOS DE ESTUDIO
Y DE TRABAJO. '

Una impresi6n, es una copia fiel y exacta en negativo -de
las superficies dentarias y tejidos adyacentes de-la-cavidad -

oral,

Tipos de impresiones: Para la elaboracidn correcta y --
fiel de nuestra prétesis debemos llevar a cabo una secuencia -
sobre todo en la confecci6n de los diferentes modelos que ob--
tendremos; desde luego la primera parte esencial para una bue-
na impresidn es un portaimpresiones adecuado por lo que tendre

mos cuidado en su eleccidn.

1. Impresidn primaria: Sirve para elaborar los modelos -

de estudio, tal y como llega por primera vez nuestro paciente -

al consultorio.

Los modelos de estudio sirven para planear y elaborar --
las preparaciones que a nuestro criterio scan las mas adecua--
das para retener nuestra prétesis, ademids de ser una ayuda pa-

ra el diagnéstico y para el plan de tratamiento.
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Los modelos de estudio se hacen generalmente con yeso pie
dra, debido a su resistencia y a que se abraciona con menos fa-
cilidad. La impresi6n para los modelos de estudio se toma gene-
ralmente con hidrocoloides irreversibles (alginato) empleando -

una cubeta perforada para impresién.

El tamafio de la arcada determina el tamafio de la cubeta a
emplear, esta debe ser lo suficientcmente grande como para ase-
gurar un espesor de material de impresién 6ptima y evitar asf -

la distorci6n la rotura del material al retirarlo de la boca.

Los modelos de estudio se usan asi mismo para permitir --
una presentacién légica y comprensiva al paciente de sus nece-
sidades restauradoras presentes y futuras, asi como los riesgos
de un descuido posterior. Los modelos de estudio permiten la --
justificaci6én del honorario propuesto mediante la comprensién -
del paciente de los problemas involucrados y del tratamiento -
necesario. Estos modelos también sirven para comparar las condi
ciones bucales de nuestro paciente tal y como llega por primera

vez a la consulta y la realizaci6n de nuestro trabajo.

2.~ Impresién secundaria: Sirve para elaborar los modelos
de trabajo; Los modelos de trabajo sirven para confeccionar las

restauraciones que irdn en las preparaciones hechas.

Los modelos de trabajo se corren generalmente con yeso ex

traduro {belmix).
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TECNICA PARA LA ELABORACION DE UNA PROTESIS TEMPORAL,

Técnica directa:

Se toma una impresién con alginato previa a la elaboracidn de

las preparaciones.
Se humedese para evitar su contraccisn. -
Se llevan a cabo las preparaciones.

En un godete se prepara acrilico autopolimerizable, cuando cs
t4 a punto de hebra se introduce en las huellas dejadas por -
los dientes antes de su preparaci6én en la impresidn de algina

to.

La impresi6én con acrilico se lleva a la boca-del paciente y -
se deja en posicién de manera que coincida con las huellas de

los dientes.

Al inicar la reaccifn exotérmica de polimerizacidn se retira_
de la boca para evitar que esta reaccién lesione la pulpa den

taria.

Después de terminada 1a reaccién se recortan excedentes, se -

adapta, se pule y se cementa con un cemento provicional.

Cuando los dientes estdn semidestruidos se reconstruyen -

con cera rosa, se toma la impresién y se llevan a cabo todos --

los pasos anteriores.

Técnica indirecta:

Se toma una impresién con alginato y se vacia en yeso piedra.
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Obtenido el modelo de trabajo se le toma una impresién de al
ginato la cual se deja en una toalla h@meda para evitar su -
contraccién y se realizan en €1 las preparaciones dejfindolas

un poco mis grande que en los dientes naturales.

En un godete se prepara acrilico autopolimerizable semejan-

te a2l color de los dientes naturales.

Cuando estf a punto de hebra se introduce en las huellas de-
jadas por los dientes antes de su preparaci6n en la impre- -

sién tomada con alginato.

La impresi6n con acrflico se lleva al modelo de trabajo pre-
viamente lubricados con separador y y se deja en posicidn de

modo que ceincidan con las huellas de los dientes.

Una vez terminada la polimerizacidn del acrilico se prucba y
se recortan los excedentes, se pule y se cementa con un ce--

mento provisional.
Variante:

Se toma una impresién de los dientes preparados y sec vacia -

en yeso piedra.

Obtenido ¢l modelo de trabajo se modela en cera rosa los =--

dientes preparados y los ausentes si los hubiera.

Se toma una impresidn con alginato del modele de trabajo --

con 1las restauraciones modeladas.



- Se retiran las restauraciones de cera y se lubrican las pre-

paraciones con separador.
- En un godete se prepara acrilico autopolimerizable.

- Cuando estd a punto de hebra se introduce en las huellas de-
jadas por los dientes modelados en la preparacidn de algina-

to.

- Una vez terminada la polimerizacién del acrilico se recor--
tan los excedentes, se adapta, se pule y se comenta con un -

cemento provisional,
CORONAS METALICAS DE ACEROCROMO O ALUMINIO.

- Con el modelo de estudio se selecciona la corona midiendo el
difimetro mesiodistal del diente.

- Se llevan a cabo las preparaciones.

- La corona se recorta siguiendo la forma de la terminacidn --

gingival.

- Se cementa con un cemento provisional.
CORONA DE POLICARBONATO.

Se realizan exactamente los mismos pascs que con anterioridad

se citaron.
CORONA DE RESINA ACRILICA TRANSPARENTE O CELULOIDE.

Con el modelo de estuides se selecciona la corona midiendo el

difmetro mesiodistal del diente.
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- Se llevan a cabo las preparaciones.

- Se recorta la corona siguiendo la forma de la terminacién --

gingival.
- En un godete se prepara acrilico autopolimerizable.

- Cuando esti a punto de hebra se introduce en la corona, la -

cual. se lleva al diente preparado.

- Al inicar la reaccidn exotérmica de polimerizacién se retira

del diente para evitar lesién pulpar.

- Terminada la reaccién se retira la corona de resina acrilica
o celuloide se recortan los excedentes se adapta, se pule y_

se cementa con cementc provisional o temporal.
PROVISIONALES

La adecuada preparacién de las piezas requiere una con--

servacidn de ellas mediante una prétesis temporal.
Los provisionales refinen mGiltiples objetivos:

1.- La conservacién ¢ los dientcs preparadcs y su proteccifn -
'pulpar; en casos de dientes méviles actlia come férula pro-
visional fijando los dientes y evitando migraciones que im
pidan 1a colocacién posterior de las prétesis definitivas,

Esto en cuanto a los dientes pilares.

2.- En lo que a oclusién se refiere: manticenen la correcta re-
lacidén oclusal, las relaciones interproximales; mejoran la

masticacién y en casos ayudan a establecer wna nueva dimen
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:

EJ'I

si6n vertical en casos de colapso oclusal gug g
RYEY)

diar las reacciones y estimular la dimeds’ 6 qu;hsea tole&

per?1ma estu-

ble puesto que pueden aumentarse § modificarse antes-de f*gl

construir las prétesis definitivas.

3.- Ayudan la curacidn del tejido lesionado durante las manipu
laciones de la preparaci6n: manteniendo estables e¢sos teji
dos evitando su proliferacidén que de otra manera se.pon- -
drfan en contacto con la preparacibn, protegen los tejidos

blandos.
4.- Mejoran las estéticas y fonética.

Para poder realizar &stos objetivos, el provisional re--

quiere ciertas cualidades.

El Material.- El mejor material es el de resina acrilica
curada. Confeccionada en los modelos de estudio y posterior--
mente ajustados en la boca con resina acrilica autopolimeriza-
ble con una fina terminacién y teniendo la forma y contorno --

que permita una buena oclusi6n.

La Cementacidn.- La correcta cementacién de los provisi-
onales se obtiene con cemento quirdrgico con ciertas caracteri
zticas de fluidez para que no se empaque el intersticio y act-
tde como un apésito que permita la regeneracién, inhiba la pro
liferacién tisular,proteja la sesibilidad cervical y de reten-
cidén y rigidez al provisional.

El Tiempo.- El periodo maximo de su uso, aiin con los me-
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jores resultados fluctfa entre uno y dos meses. Una estancia -

de mayor tiempo lesionaria los tejidos blandos y el parodonto.

Ademds los objetivos ya vistos: con la prtesis temporal
pueden apreciarse el estado y la evolucién de los dientes pre-
parados, el grado de readaptacién del arco alveolar, la posi--
ci6én del mdrgen e insercién epitelial y la estimaci6n del tiem

po adecuado para proceder al tratamiento definitivo.
TECNICA DE IMPRESION PARA UNA PROTESIS FIJA DEFINITIVA.

Exiten distintas técnicas y materiales empleados para la
toma de impresién, de las cuales eligiremos la que a nuestro -

juicio sea la mds indicada.

En 1a actualidad los materiales que mis se utilizan para
la toma de impresifn de los dientes preparados son los eldsti-

cos (hules de polisulfuro y hules de silic6n).

TECNICA CON HULE DE SILICON.

1. Se selecciona el portaimpresiones.

2. Se retrae la encia.
*3. Pedimos al paciente que enjuague la boca-

4., Se seca el irea a impresionar,

S. Manipulacién del material y toma de impresi6én: El silicén -
de cuerpo pesado vienc en forma de masa, la cual sc manipula -
agregando el catalizador hasta que queda bien incorporado, una
vez lograde esto, la masa que preparames la llevamos a nuestro

portaimpresidén el cual posteriormente introducimos a la boca -
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del paciente para la toma de la impresi6én. Esperamos el tiempo
necesario para que nuestro material de impresién polimerise y_
asi poderlo retirar de la cavidad oral, Posterior a esto se la
va la impresién con agua, se seca con aire a presidén y proccde
mos a rectificarla con silicén de cuerpo ligero, el cual se ma-

nipula en una loseta con una espdtula.

El silicén ligero se incorpora a la impresién primaria -
secamos nuevamente el drea por imprimir y llevamos nuevamente_
nuestra portaimpresién en su posicifén original a la cavidad --
oral, esperamos a que polimerise para poderlo retirar de la bo
ca, por iltimo se lava la impresibn con agua ¥ se seca con ai-
Te a presifn y procedemos a vaciarla con yeso extraduro (vel--

mix).
TECNICA CON HULE DE POLISULFURO

1, Confeccibn de un portaimpresién individual.

2. Retraccién de la encfa.

3. Pedimos al paciente que enjuague la boca.

4, Se seca al irea a impresionar.

5. Manipulacién del material y tema de la impresidn, por lo ge-
neral este material viene en dos tubos, uno es la base y el

otro es el catalizador.

En una loseta de vidrio y en partes iguales de base y ca-
talizador se mezclan con una espdtula hasta lograr una masa de_

consistencia y de color uniforme, después de esto procedemos a_
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colocar esta masa en el portaimpresiones, el cual lo llevaremos
a la boca del paciente para la toma de impresi6n del 4rea co- -
rrespondicnte esperamos el tiempo suficiente para que polimeri-
se el material y de esta forma poderlo retirar de la cavidad --
orzl, posteriormente se lava la impresifn con agua, se seca con

aire a presifn y procedemos a vaciarla con yeso extra duro.
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CAPITULO VII
MONTAJE DE LOS MODELOS DE TRABAJO.

Para reproducir la oclusién del paciente en el laborato-
rio son necesarios modelos completos de los dientes, superio--
res e inferiores. Los modelos se montan en un articulador para
poder hacer los distintos movimientos mandibulares. Los articu
ladores varfan en el disefio y en complejidad y en su aptitud -

para reproducir acertadamente los movimientos mandibulares.

Cuando més correctamente reproduzca el articulader los -
movimientos de la mandibula del paciente, tanto m#s cercana es
tari la pr6tesis en armonfa con la oclusién del paciente, y se

necesitarin menos ajustes en la boca.

Para montar los modelos en un articulador ajustable, de_
manera que reproduzca con fidelidad los movimientos mandibula-
res, hay que seguir una serie de medidas y registros que pode-

mos enumerar de la siguiente manera:

1.- La posicién del eje de bisagra terminal de la mandibula -

para el paciente.

2.- La relaci6n de los dientes superiores con el eje de bisa--

gra terminal de la mandibula.
3.- El declive angular del trayecto condileo.

4.- La curvatura del trayecto condileo.
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S.- La extensién del movimiento de Bennet 6 desplazamiento to-

tal de la mandfbula.
6.- La relacién del modelo superior con el inferior.
7.- La distancia entre los céndilos.

Una técnica simplificada, que puede usarse con un articu
lador Hanau, Dentatus o Ney, requiere las siguientes medicio--

nes y registros:

1.- Localizacién del eje de bisagra terminal de la mandibula,

2.- Registro de la relacibén de los dientes superior con el eje

de bisagra terminal de la mandibula.
3.- Registro de la relacibn de los dientes superiores con los_
inferiores.

4.- Registro de 1a inclinacifn angular de la trayectoria condi

lea.

Con estos factores registrados y transferidos a un arti-
culador apropiado, se pueden montar los modelos del casn, y se
logra reproducir con bastanle aproximacién la secuencia de los

movimientos mandibulares del paciente.

LOCALIZACION DEL EJE DE BISAGRA TERMINAL.

Suelen emplearse dos mftodos para establccer la posicién
del eje de bisagra terminal: uno de ellos utiliza un valor pro

medio para la localizacibn, y el otro, determina 1a posicidn pa-
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ra cada paciente cinemiticamente.

El primer método consiste en colocar una regla en la ca-
ra del paciente, de modo que el borde siga una linea que vaya_

del punto medio del tragus del oido al &ngulo externo del ojo.

En esa i1inea se marca un punto en la piel, situado a --
13mm. por delante del borde posterior del tragus. Este punto -
representa aproximadamente, el eje de bisagra pero, en muchos_
casos puede estar a varios milimetros de distancia del verdade

To eje.

El método mis preciso para localizar el eje de bisagra -
es por medio del arco facial cinemitico. Este se conecta a los
dientes inferiores llevando la cubeta en posici6n sobre los -

dientes.

Cuando se abre y se cierrra la mandibula el arco facial_
se mueve al unisono. Se ensefia al paciente a abrir y cerrar -
con la mandibula en la posicién mfs retruida, Las clavijas in-
dicadoras del arco facial se colocan en la regién del céndilo_
y sus movimientos se examinan por medio de una pequefia grifica
de papel, pegadc con goma a la piel. A medida que abre y se --
cierra 1z mandibula los indicadores de los c6ndilos van descri
biendo un arco de circulo . Entonces se mueve el indicador ha--
cia el centro de dicho arco hasta que se encuentra una posi- -
cién en que ya no haya desplazamiento y el indicador del c6ndi

lo solamente haga un movimiento de rotacién sobre un punto fi-
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jo en la grifica de papel. Este presenta un punto situado en -
el eje de bisagra terminal de la mandfbula. Se retira el grédfi
co de papel y se marca en l1a piel de la cara la posicidn del -
indicador del c6ndilo. El mismo procedimiento se repite, con -
la clavija indicadera, en el lado opuesto de la cara. El eje -
de bisagra terminal es un eje horizontal sobre el que rota la_

mandibula en la posicifn de mdxima retrusién.
ARCO FACIAL DE TRANSFERENCIA.

El arco facial dc transferencia es similar al arco fa- -
cial para el eje de bisagra pero se une a los dientes superio
res por medio de una Horquilla de mordida. Este arco se utiliza
para registrar la relacién de los dientes superiores con el -

eje de bisagra.

La horquilla de mordida se cubre con cera blanda, o con_
material de impresiones, y se introduce en la boca, dejfindola
en contacto con los dientes superiores. Se hace cerrar la man-
dibula contra la horquilla de mordida y se sostiene &sta firme
mente. La posicién exacta de la mandfbula no tiene importancia
siempre que se sostenga -la horquilla de mordida sin que ésta -
se mueva, Los dientes no deben penetrar en la cera en ninguna_

parte ni tocar la horquilla de metal.

Se ajusta el arco facial al tornillo en la horquilla de_
mordida y los indicadores de los céndilos se van moviendo has-
ta que sus extremos descansen en las posiciones marcadas del -

eje de bisagra, Entonces se ajusta el arco. Este proceso regis
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tra la relacién de los dientes superiores con el ¢je de bisagra en_
el plano horizontal. La relacién en el plano vertical se obtic
ne mediante el indicador orbitario, que es un brazo mdévil que_
va unido a la parte frontal del arco y que se coloca al mismo_
nivel del reborde infraorbitario, o del ala de la nariz o de -
cualquier otro punto de referencia. Se ajustan bien todos los -
tornillos, el paciénte deja de morder sobre la horquilla de --
mordida y se retira ésta junto con el arco facial, Este regis-
tro se utiliza para montar el modelo superior en el articula--

dor,
CORRELACION DE LOS DIENTES SUPERIORES E INFERIORES.

Para poder montar el modelo inferior en el articulador,-
hay que tomar en la boca la relacidn de los dientes inferiores
con los superiores. Se aceptan dos relaciones de los dientes -
inferiores con los superiores. Una, es la oclusién céntrica, -
la posicifn en que hay mayor contacto intercuspideo, y la otra,
es la relacién céntrica, la posicién de mixima retrusién de 1la
mandibula y desde la cual se hace el movimiento en el ejec de -
bisagra terminal. Estu segunda posicidn, es la que hay que re-

gistrar.

Se instruye al paciente para que coloque la mandibula en
la posicidn m&s retruida, se le ensefia a abrir y cerrar en csa
posicidn y a detener el movimicnto de cierre inmediatamente an
tes de que se toquen los dientes. Con la boca abierta, se in--
troduce cualquier material de impresidn que se haya ablandado_

previamente, se coloca entre los dientes y se gufa al paciente
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para que cierre en la posicién de retrusidén. El cierre se de--
tiene antes de que contacten los dientes, y cuando el medio de
repistro se endurece, se retira la mordida. La relacifn de los
dientes superiores con los inferiores se hice con esta mordida
o registro oclusal. Basta con insertar el modelo superior y el
inferior en los lados respectivos de la mordida para obtener -

la relacidn correcta entre ellos.

Hay muchos procedimientos para hacer el registro oclusal.
Uno de los mis cmpleados es un batidor de alambre con tiras de
gasa que sostiene una pasta de 6xido de zinc y eugenol El bati
dor se ajusta dejando libre los dientes, se aplica una capa fi
na de pasta a las tiras de gasa y se coloca el armaz6n apretdn
dole sobre el maxilar superior, Se guia a la mandfbula a la re
lacifn correcta y se hace cerrar en la pasta, deteniéndose an-
tes de que se haga contacto dentario. Cuando la pasta ha endu-
recido, se separan los maxilares y se saca el registro. Al ha
cer este registro con una pasta blanda no se ejerce ninguna --
presién y por lo tanto, se reducen al minimo las posibilidades
de que sc produzca tensién muscular desigual, lo que estropea-

ria la rclacién natural del maxilar superior y de la mandibula.
INCLINACION DE LA TRAYECTORIA CONDILEA.

Algunos métodcs para registar la curvatura ¢ inclinacién
de la trayectoria condilea utilizan un aparato de trazado, co-
nocido como pantégrafo. Pero en la mayorfa de los articulado--

res, se utiliza una curva promedio para el trayecto del cdndi-
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lo o se hace uso de un trayecto recto. La inclinacién de la --
trayectoria se determina mediante el registro de dos puntos de
1fnea, para usarlos como punto de referenrcia para ajustar el -

trayecto del céndilo con el articulador.

En el extremo céndflec posterior del trayecto se localiza un pun-
to que servird del registro del eje de bisagra y se traspasa_
este punto al articulador por medio del arco facial de transfe
rencia y el registro oclusal que acabamos de describir. Sola--
mente queda para registrar, por lo tanto, un segundo punto si-
tuado mds hacia adelante en la trayectoria condfilea. Esto se
logra en el registro protusivo. El registro protusivo se obtie
ne de manera similar al registro de la relacifn céntrica, des-
crita anteriormente, con la diferencia de que se lleva la man-

dfbula a una posicién de protusién.

Puesto que la trayectoria condflea es curva, cuanto més_
cercanos queden los dos puntos de referencia, tanto mayor serd
la presi6n en el registro de la inclinacién. Durante el movi--
miento funcional de la mandibula es probable, segln la eviden-
cia clinica, que solamente se utilicen de 2 a 3 mm. de la tra-
yectoria condilea. Por lo tanto tefricamente solo €5 necesario
tomar un registro con la mandibula protuida unos 2 mm. Sin em-
bargo, los problemas que surgen en la prictica, al transferir_
este Tegistro al articulador y al ajustar los trayectos condi-
leos sobre puntos de referencia, obligan a hacer el registro -

en un mayor grado de protusién.
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Casi siempre, de 4 a 5 mmn. es un grado préctico de protu
sién de la mandibula para tomar este registro. Este registro -
se utiliza para relacionar el modelo superior con el inferior_
en el articulador, en posicién protusiva y los trayectos condf
leos se ajustan en el articulador para permitir dicha relaci6n

de los modelos.
MONTAJE DE LOS MODELOS.

Cuando ya se han tomado los cuatro registros descritos,-
se montan los modelos en el articulador, los distintos pasos -

se pueden enumerar de la manera siguiente:

1.- Cuando se utiliza el arco facial de transferencia para ha-
cer el registro, se monta el modelo superior en el articu-

lador relacionado con el eje de bisagra del articulador.

2.- Con el registro de la relacibn céntrica, se monta el mode-
lo mandibular en el articulador, en relacidén céntrica con_

el modelo superior.

3.- E1 registro oclusal protusivo se coloca entre los modelos_
superior e inferior en el articulador y sc aseguran los mo
delos en cada lado. La trayectoria condflea a cada lado --

del articulador se ajusta para poder aceptar esta relacién.

4.- El ajuste de Bennet se determina por un valor promedio.
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MODELO SUPERIOR

Se mide la distancia entre el extremo de las varillas indicado
ras de los condilos en el arco de transferencia y se ajusta_

el arce en la parte superior del articulador.

Se¢ coloca en posici6én el arco orbitario de referencia pa
ra obtener la dimensién vertical del modelo. Se coloca el mode
lo superior en la impresién de 1a horquilla de mordida, y se -
coloca en posicifn el brazo maxilar del articulador. Los indi-
cadores de los cdndilos del arco facial coinciden con los pun-

tos del eje de bisagra del articulador.

La varilla orbitaria del articulador descansa en el arco
orbitario de referencia. Se agrega yeso piedra, de fraguado ri
pido, entre la platina de montaje del articulador y el modelo_
superior. Cuando ha fraguado el yéso, se quita el brazo maxi--
lar del articulador de la pieza de montaje, se fija en posi- -
ci6én la varilla guia incisal, y se coloca en posicién al brazo
maxilar sobre la parte mandibular del articulador., Por Gltimo,
se relaciona correctamente €l modelo superior con el eje de bi

sagra del articulador.
MODELO INFERICR.

Se coloca el registro de la relacifn centrica en el mode
lo superior y se asegura con cuidade. Se asienta completamente
el modelo inferior en el lado opuesto, y se aseguran los dos -

modelos juntos con un cordel o mediante cualquier otro medio.-



92

Se vierte yeso piedra, de fraguado rdpido, en la platina de mon
taje mandibular y se une el modelo inferior al brazo mandibular
-.del articulador. Durante ese montaje se ajusta la varilla gufa_
incisal, de manera que rebase el brazo maxilar del articulador_
por un equivalente del espesor del registro de la relacidn cén-
trica. Cuando haya fraguado el yeso, se abre el articulador y -
se quita el registro oclusal que estaba entre los dos modelos.-

A continuacibn, se montan los modelos en relacién céntrica.
Establecimiento De La Inclinacién Condilea.

Se coloca el Tegistro oclusal protrusivo sobre el modelo_
mandibular y se asienta cuidadosamente. La varilla gufa incisal
se separa de la plancha incisal y se sueltan los tornillos de -
cierre de la trayectoria condflea. Se asienta el modelo maxilar
segfin el registro oclusal protrusivo y se presiona completamen-
te hasta su posicién. Las bolas condileas quedarin en una posi-
cién hacia adelante, y se baja cada trayecto condileo hasta que
quede sobre la hola condilea. Entonces se aseguran los trayec--
tos en su posicién. Se abre el articulador y se quita el regis-
tro protrusivo. Cuando se cierra con cuidado el articulador, --
con bolas condileas completamente retrufdas, los dientes esta--
rén en contacto, y a medida que se llevan a la posicién de mixi
mo- contacto intercuspideo, las bolas condileas se moverdn hacia
abajo de las gufas condileas, siguiendo el camino de relacién -

céntrica a oclusifn céntrica.
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ESTABLECIMIENTO DEL MOVIMIENTO DE BENNET

A continuacién, se ajustan las gufas Bennett del articu-

lador a un-valor promedio, casi siempre entre 12 y 15 grades.
GUIA INCISAL

La guia incisal del articulador se puede ajustar para ob

. tener distintos grados de direccién incisal al colocar el ele-
mento mandibular del articulador en protrusién. En caso de que
haya dientes incisivos, se puede predeterminar la direccidn in
cisal por los dientes naturales, y la gufa incisal del articu-
lador se arregla de tal manera que coincida con la direccién -
natural, y los dientes, en el modelo se protegen del desgaste.
La gufa incisal se puede ajustar para obtener distintos grados
de gufas cuspideas en las excursiones laterales. Este componen
te es muy Gtil en los casos de rehabilitaci6n, en los que hay_

que reconstruir toda la oclusién.

El caso estd listo para montarlo en el articulador; se -
puede examinar en las distintas excursiones de diagnéstico y -
se comparan los planos de contacto con los que se anotaron al_

hacer el examen de la oclusién del paciente.
COMPROBACION DEL EJE DE BISAGRA.

Los registros de la relacién céntrica se pueden tomar -
con registros oclusales de distintos espesores. Si se hacen va

rios registros de relacién céntrica en la boca de distintos es
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pesores por ejemplo: 2, 4 6§ 6 mm. de pasta, se pueden utilizar
para comprobar el montaje del caso en ¢l articulador. Si el ca
so se ha montado correctamente en la relacién del eje de bisa-
gra, las tres mordidas en relacidn céntrica deben ajustarse --
perfectamente entre los modelos superior e inferior. Si el ca-
so no ha sido montado correctamente, solamente ajustard con --
precisién la mordida usada para el montaje del modelo mandibu-

lar y las otras dos no coincidirén.



CAPITULO VIII
CONTROL Y PRUEBAS CLINICAS DE LA PROTESIS FIJA

Las pruebas clinicas de la pr6tesis fija, en la boca es_
necesario antes de hacer las operaciones finales, ya que en la
mayoria de los casos, se necesita hacer albﬂn reajuste, e in--
clusive cuando no hay que hacer ninguno. Hay un gran ntmero de
factores que hace que las pruebas clinicas de la pr6tesis fija,
sea una necesidad por el rieégp de los dientes pilares se mue-
van durante el terminado de la pr6tesis fija. Por lo tants po-
demos cementar provisional el puente para regresar a su sitio_

los pilares.

IMPORTANCIA DE LA PRUEBA CLINICA DE LA PROTESIS
FIJA ANTES DE 'CEMENTARLO.

Antes de cementar la prétesis fija, se hace la prueba fi
nal, para verificar los mérgenes, adaptacidn del borde gingi--

val y modificaciones necesarias tales como:

a) Ajuste del retenedor. Se coloca el retenedor en la --
respectiva preparacién en la boca, y se aplica una ligera pre-
sién se examinan los mirgenes del retenedor y cuando se retira
la presidn, al abrir la boca el paciente, se examina que no ha
ya ninguna separacifn del borde del retenedor lo que indicard_
que estd bien adaptado, los mirgenes se examinan a todo lo lar
go de la periferia del retenedor, ésto se puede comprobar por_

medio de la pasta zinquen6lica.
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b} Contorno del retenedor. Se examina el contorno de las
superficies axiales del retenedor para ver si se adapta al con
torno de la superficie dentinaria. Cuando el contorno del rete
nedor sobrepasa su tamafio normal se observa una isquemia en el
tejido gingival. El exceso de contorno se puede corregir ta---
llando la restauracifn hasta conseguir la forma correcta, el -
defecto del contorno del retenedor obliga a hacer de nuevo la_

restauracibn para que tenga la dimensién exacta.

c} Relacibn de contacto proximal. Para examinar el punto
de contacto proximal si es correcto, se pasa un trozo de hilo_
dental a través del punto de contacto, partiendo de la parte -
oclusal. La extensidén del contacto proximal se examina, en di-

reccién vestibulolingual y en direccidn oclusocervical.

d) Relaciones Oclusales, Las relaciones oclusales de ca-
da uno de los retenedores se examinan en las siguientes posi--

ciones:

1) OCLUSION CENTRICA. Sc refiere a los dientes. Es aque-
112 posicifn en que los dientes inferiores estdn en contacto u
ocluyen mds firmemente con los dientes superiores. La oclusifn
céntrica se comprueba, si hay algidn exceso oclusal, se notard_
con el simple examen visual, El ruido producido al ocluir los_
dientes unos con otros, puede servir para indicar si la restau
raci6n ha quedado demasiado alta. La localizacifn exacta del -
punto de interferencia se puede encontrar ficilmente colocando,

papel carbbn § haciendo que el paciente muerda una hoja de ce-
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ra reblandecida. Se retira la cera y se examina, el punto de -
interferencia se podri observar f4cilmente porque perfora la -

cera, para ver &sto hay que opacar el metal.

2} RELACION CENTRICA.- Se refiere a las articulaciones.-
Es la posicifén mds distal alcanzada y sostenida por las articu
laciones cuando han sido retraidas fuertemente y lo mis poste-
riormente posible que permite la restriccién de los ligamentos

y los miisculos de 1la articulacibén temporomandibular.

Para comprobkar la telacidén céntrica, se pide al paciente
que muerda en posicifn retrusiva, mediante el método ya expli-
cado anteriormente, para llevarlo a céntrica y en &sta posi- -
cifn se localizan los puntos de interferencia, ésta prueba se

realiza en cada retenedor.

3} EXCURSICNES LATERALES. Izquierda y Derecha. Se prueba
la oclusidn en excursiones laterales hacia la parte donde se -
encuentra la prétesis fija, y as{ se pueden examinar las rtela-
ciones oclusales en posicifn de trabajo. Se examinan la rela--
¢ifn de los planos inclinados y se compara con la del diente -
antes de la preparacifn del retenedor, ésto es para ver si no_

existen puntos de interferencia en las clspides.

Después se conduce la mandfbula, en excursién lateral ha
cia el lado opuesto y se cxaminan las relaciones de balance --
del retenedor, se¢ adapta el retenedor de modo que no haga con-

tacto durante la excursifn del balance.
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PRUEBA DE PONTICOS

Contorno de los Pénticos. Se examina en su relacifén con_
los dientes contiguos para comprobar la estética y su relacibn
funcional correcta con los espacios interdentarios, conectores
y tejido gingival. Si el péntico hace contacto con la cresta -
alveolar, se examina la naturaleza de dicho contacto en cuanto

a su posicifn y extensién.

Cualquier isquemia de la mucosa a lo largo de la superfi
cie de contacto del p6ntico indica presibén en la apéfisis al--
veolar. En éste caso deberd recortar la superficie gingival --
del p6ntico, hasta que no se presente isquemia y se vuelve a -

terminar dicha superficie perfectamente bien pulida.

Relacién Oclusal. Se sigue la secuencia de pruebas que -
se hicieron para cada retenedor, se prueba la oclusién en rela
cibn céntrica, oclusién céntrica. Si se desea reducir las pre-
siones laterales de los dientes pilares 2 un minimo, se puede_
ajustar el péntico, de modo que haga contacto con los dientes_
antagonistas Gnicamente en oclusin céntrica y relacién céntri
ca. Cuando los dientes se mueven en excursi6n lateral, la gufa
de los otros dientes eleva el péntico y ésta queda fuera de -

contacto.

CEMENTACICN

El término cementacifn se emplea para describir el proce

so de usar una sustancia blanda que al endurecer, sostiene un_



99

aparato restaurativo dental unido a las otras estructuras 6 a_

otro aparato dental.

La retencién del aparato protésico depende de més facto-
res de unién mecanica de que la unién adhesiva, el cemento es_

solo un sellador.

Inciuidas en las propiedades fisicas responsables ‘de la_

retenci6n mecinica estdn:

1) Fuerza de trituracibn

2) Capacidad de humedecer la superficie del diente y la restau
racién.

3) Resistencia a la solubilidad y desintegracidn en el medio -
bucal.

4) Espesor de la pelicula

S) Area total de la restauracién.

6} Grédo de paralelismo de la preparacién.

7) Cxactirud de ajuste de la restauracién y direccibn de las -

fuerzas oclusales.

Los criterios para seleccionar un medio de cementacidn -
se basa en &stas propiedades f{sicas y en la reaccién biolégi-
ca del tejido pulpar al cemento. lLa forma de manejo también -
tiene influencia sobre la seleccifn, puesto que la facilidad -

de manipulacifn es de extrema importancia en un medio clinico.



Cemento de Fosfato de Zinc

El cemento de fosfato de zinc, continfia siendo el estén-
dar contra el cual se miden los otros materiales en desarrollo
en cementacién. El fosfato de zinc, se usa para cementar res--
tauraciones dentales de precisidn, para obtener consistencia -
en la cementacifn, reducir la cantidad de polvo incorporade al

l1iquido.

S5i se requiere tiempo de trabajo adicional, enfriar la -

loseta de mezclado un poco arriba dc la temperatura de rocfio,

Aunque el fosfato de zinc irrita el tejido pulpar cuando
se aplica sobre dentina sana recién cortada, se produce una --
reacciédn inflamatoria de distinto grado en el tejido pulpar. Pa
ra cvitar que se presente &sta reaccién, consecutiva a la ce-
mentacidn de una restauracién, se puede fijar éste con un ce--
mento no irritante, de manera provisional y después de un in--
térvalo de tiempo, recementar la restauracién con un cemento_

de fasfato de zinc.

Cementacifn Temporal.- Se ha utilizade para describir és
ta cementacibn inicial de la restauracidén y 1la cementacién -
inicial de la restauracibn y la cementacidn permanente se usa_

para denominar el segundo proceso de la cementacién.



Cementacifn Temporal
La cementacidn temporal se usa en los siguientes casos:

1) Cuando existen dudas sobre la naturaleza de la reaccibén ti-

sular que puede ocurrir después de cementar la restauracibn.

2) Cuando existen dudas sobre las relaciones oclusales y se ne

cesite hacer un ajuste fuera de Ia boca.

3) En el caso complicado, donde puede ser necesario retirar la
restauraci6én para hacer modificaciones y adaptarlo a los cam--
bios bucales. En la cementacifn temporal se emplean los cemen-
tos de hidréxido de calcio, 6xido de zinc-eugenol, ya que no -
son irritantes cuando se coloca en la dentina sino que actfan_
como sedantes. La cementacién temporal no es un procedimiento_
rutipario y no es indispensable en todas las restauraciones pe
o en las situaciones que se presentan, constituye una impor--

tante contribucién dentro del plan de tratamiento.
CEMENTACION DEFINITIVA

Antes de proceder a la cementacidn definitiva, se termi-
nan todas las pruebas y ajustes de la prétesis fija. Los facto

res mis importantes en la cementacién definitiva son:

1} Control de delor. Durante los mGltiples procesos que proce-
den a la cementacién, sc hari advirtiendo la sensibilidad de -
los dientes, lo mismo que las reacciones del paciente a las -

Teacciones clinicas, La fijacién de la restauracién con el ce-
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mento de fosfato de zinc, puede acompafarse de dolor considera-

ble en el tejido pulpar.

2) Preparacién de los Pilares. Si el diente preparado estd ex--
tremadamente sensible; con frecuencia es aconsejable aplicar en
las superifcics expuestas a la dentina con solucién tenue de --
barniz para cavidades, cuidando de no extender el barni:z sobre

los mirgenes de la preparacibn.

Blass recomienda el fluoruro sé6dico, para controlar la --

sensibilidad de la dentina y se emplea la siguiente técnica:

"Se limpia la zona con algod6n humedecido en solucién de
floruro s6dico el 4%, se aisla el diente, se aplica una peque
fia cantidad de pasta de fluoruro de sodio al 33% con instrumen-
tos de pléstico, se frota en el diente con ella hasta desapare-
cer la sensibilidad, si hay dolor debe lavarse el diente, secar

la zona y aplicar de nuevo la pasta.

3) Preparacidén del Cemento. Con instrumentos adecuados, se pone
una pequefia cantidad de cemento en las superficies internas de_
los retenedores el resto del cemento se pone sobre las superfi-
cies preparadas de los dientes pilares, y en seguida se coloca_
la restauracién en su sitio con presidén firme: el exceso de ce-
mento escapa gingivalmente por los bordes de 1la restauracién. -
Esta debe durar por lo menos 10 minutos, pasados los cuales se_
quita el exceso de cemento. Mientras esti fraguando el cemento,

debe mantenerse ahsolutamente libre de humedad.
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4) Ajuste de la restauracién. Aunque una restauracién ajuste -
con exactitud antes de la cementaci6n puede ocurrir que des- -
pués de fraguado el cemento, la oclusién se altere y los bor--

des queden por encima de los hordes de la preparacién.

5) Remocién del exceso de cemento. Previamente se coloca hilo_
dental en los espacios interproXimales antes de cementar. Cuan
do el cemento ha fraguado se retita el exceso, hay que prestar
especial atencién en retirar todo el exceso de cemento de las_

zonas gingivales e interproximales.

6) Instrucciones al Paciente. Se supone que ya se ha instruide
al paciente por anticipado, en el uso de una técnica satisfac-
toria de cepillado de los dientes, y ahora s6lo queda demos- -
trarle el uso del hilo dental para limpiar las zonas de la pré

tesis fija de mis dificil acceso.

Durante los dfas subsiguientes a la cementacifn de la --
prétesis fija, se puede notar cierta incomodidad, los dientes_
han estado acostumbrados a responder a las presiones funciona-
les como unidades individuales, quedan unidos entre si y reac-
cionan como una sola unidad. Los movimientos de los dientes -
cambian, e indudablemente tiene que ocurrir alg@in rcajuste es-

tructural en el tejido periodontal.

liay que tener discresién y no alarmar al paciente con --

enumeracién de problemas que puede ser que nunca experimente.
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CAPITULO IX
PRUEBA DE METALES Y ELABORACION DE UNA GUIA PAQA
FERULTZARLOS 7

Debido a que en la mayoria de los casos, en. la construccidn
de una prétesis fija, es nccesario realizar algdn ajuste, e in--
clusive cuando no hay que hacer ninguno, es recomendable. hacer -
una prueba preliminar de los colados directamente en la boca del

paciente antes de cementar definitivamente 1la prétesis.

En la prueba dc metales se examinan los siguientes aspec--

tos:

1.- Ajuste de los retenedores.

2.- Contorno de los retenedores y sus relaciones con los tejidos
adyacentes.

3.- Relaciones interproximales.

4.- Relaciones oclusales.
GUIA PARA FERULIZAR LOS METALES.

Una vez satisfecha la prueba de metales se realiza la gufa
para ferulizar los metnles, que consiste en unir adecuadamente -
todas las partes de la pr6tesis en su posicién correcta, general
mente por medio de acrflico, y se manda al laboratorio para que_

le den los puntos de soldadura necesarios.
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SELECCION DEL COLOR DE LOS DIENTES

En toda restauracibn protésica se tendrd que restablecer
la funcidn como elemento fundamental, pero la estética es de -
gran trascendencia, por las reacciones psicolégicas que se pro
ducen en el paciente. Muchos pacientes que evitan el trato so-
cial por el aspecto de su dentadura, natural & artificial. Vel
vieron a desarrpllar relaciones sociales normales después de -

la rehabilitacién protésica.
PRUEBA DE BISCUIT

Este paso consiste en probar la pr6tesis con la porcelana

tal y como sale del horno sin glasear.

Esta prueba se hace con el fin de recortar la corona si_
qued6 larga 6 muy ancha, lo cual si ya estuviera terminada, no
podria hacerse, ya que perderia el acabado natural que se le -
dd, ademds de seleccionar cl color mds adecuado que armonise -

con los dientes naturales.

Una vez que se han hecho los ajustes necesarios se manda
rd al laboratorio para su glaseado final y ya terminada estari
lista para $ér ccimentada definitivamente en la boca del pacien

te.
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CONCLUSIONES

En la préctica clinica debemos estar preparados para ---
atender a una gran variedad de pacientes que dia a dia se pre-

sentan con diferentes problemas en la cavidad oral.

Para ésto iniciaremos con la historia clinica la cual -
nos indicari el estado actual de salud de nuestro paciente, --
luego daremos especial cuidado a la historia dental que serd -
nuestra gufa para conocer las condiciones en que se encuentran

_cada una de las estructuras de la cavidad oral, especificamen-
te los 6rganos dentarios, apoyfindonos en estudios radiogrifi--

cos, modelos de estudio etc.

Después de hacer un balance de todo daremos a conocer al
paciente las indicaciones, contraindicaciones, ventajas y des-
ventajas para llevar a cabo la realizacién de una prétesis fi-

ja.

Empleando una técnica adecuada llevaremos a cabo 1a pre-
paracidon de los dientes que nos servirin como pilares; luego ba
sados en nuestro conocimiento y experiencia eligiremos el mate

rial adecuado para 1a toma de impresifén.

Asi pues con todo ésto y siguiendo cada uno de los pasos
llegaremos a un buen diagnéstico por lo tanto nuestyo pronésti
co serd favorable (bueno), y asi estaremos cumpliendo con nues
tro objetivo que es; la realizacibn de una prétesis fija ana-

tomica, estética y funcional para la vida de nuestro paciente.



De &sta forma se puede deducir la importancia que tiene la
colocacifén de una prétesis fija lo mis pronto posible; dando --

asi a nuestro paciente una entera satisfaccién.
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