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INTRODUCCION

Laos corrientes modernas del quehacer odontolégico, tiende a prevenir
mAs que a curar padecimientos; sin embargo, -—adn con gran frecuencia,-
lamentablemente— se presentan al consultorio dental pacientes que re--
quicren de prétesis para solventar problemas, que de haber sido atendi-
dos a tiempo, hubieran mantenido las piezas dentales ecn equilibric ~---
biolbgico,

Estando el problema presente, el odontdlogo dehe abocarse a resolver
lo de la maners mds profesional posible, y ello implica valorar varios-
aspectos entre los cuales es importante el factor edad.

El presente trabasjo pretende enumerar y estudiar las distintas préte
sis que pueden elegirse de acuerdo al factor edad, independientemente -

de otros que deban tomarse en cuenta.
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HISTORIA DE LA PROTESIS

Desde los tiempos mas remotos ya se hacia uso de los aparatos proté-
sicos, auestra de ello es un puente protésico construido por los etrus-
cos en el ato 700 A.C., quienes ya ostentaban gran adelanto técanico y -
facil manipulacidn de los materiales empleados, pues para elaborar las-
bandas usaron lidminas de oro. Ademés, existen indicios de haberse usado
técnicas de soldadura y remaches en la fabricacién de esta prétesis.los
dientes faltantes fueron reemplazados por dientes de animal; se cree --
que esta prStesis se construyd usando la boca del paclente como articu-
lador para perfeccionar y adaptar las bandas, as! como los dientes arti
ficiales. Tal suposicidn se hace, ys que se observa deficiencia en ls -
estética. Sin embargo la habilidad de los etruscos, no fué heredada por
las siguientes civilizaciones.

No fué sino hasta el siglo XVIIT, cuando se hicieron hallazgos en Ey
topa de los primeros aparatos protésices, tales coma dentaduras removi-
bles hechas de hueso y de marfil. Para el siglo XIX, se obtienen datos-
de los libros de texto y de la literatura odontolégica, referentes a la
prétesis fija, época en la cual le fué restaurada la dentadura con made
ra a Jorge Washington.

Tanbién en Japdén ya se conocia la prétesis rudimentaria y usaban tro
zos de cobre para reconstruir las dentaduras.

Entre los hallazgos hechos, se menciona el sur de Ecuador, al descu-
brirse piezas de oro en una especie de cucharilla que se encontraba en-
un maxilar superior, suponiéndose lo usaban como amuleto, pues se dice-
que Ecuador es el lugar de encuentro de los mds antiguos amuletos.

De acuerdo a los adelantos que intervinieron en el desarrollo moderno
de la protesis fija en el Siglo XIX, se les considera en dos conceptos:
DESARROLLO TECNOLOGICO. Los materiales que se usaron en la fabricacién-
de puentes y la manera para confeccionarlos, ha sido de suma importan~~
cia, ya que es una contribucibn para mejorar la estética.

CONCEPTO BIOLOGICO DEL MEDIO BUCAL. En este concepto es permitido el dif
sefio de prdtesis f1jas, cuya funcibén sea arménica en la boca y de larga
duracidn.

Se han sucedido toda clase de perfeccionamientos en lo que ataile a -
la prétesis fija en los Gltimos afos.

Uno de ellos son los nuevos materisles, los cuales con sus métodos -
actualizados tanto técnicos como de instrumentacibén, se les considera -
un adelanto importante en el desarrolle tecnolégico.



Fig. 1
Puente etrusco, confeccionndo hacia el ado 700 a.C. El arma
26n merdlico es de oro y muestra evidencias de soldadura y-
resmaches. El diente artificial es de un animal (Tomado de -
Guerini, V. A history of dentistry, Filadelfi, 1909, Len &-
Febiger.)



CIVILIZACION MAYA

Esta civillzacidn fué precolombina y Morglin la denomindé "Los griegos de América;"
se calculan 200.000 afos A. C.

Los mayas ya conocion las incrustaciones, que realizaban con turquesas, esmeral--
das, cristal de roca ematita y jadeits, las cementaban con fosfato de calcio que -
ha resistido por varios siglos.

LOS AZTECAS

En las investigaciones arqucolégicas también se han encontrado residuos de pie-—
dras negras usadas como incrustaciones, y se dice que tenfan siempre los dientes --
apretados, ocasionindoles abrasién.

MUTILACIONES DENTARIAS

Los olmecas representaron al sol con limaduras de los incisivos y no hacian las-
mutilaciones con fines dafiinos. sino para fines estéticos; esto también lo llevaban
a cabo los totonacas y zapotecas.

En el museo de antropologia existen antecedentes que comprueban que padecian ——-
caries y odontopatias, etc.

CHINA
Fué el primer pals que se destacd en higiene dental.
BGIPTO

Los egipcios se quitaban las caracteristices del diente, para después restaurarlo
con alambre de oro, y la idea era de restituir el diente con dicho alambre; tal --—-—
hallazgo fué en la pirdmide de Chitsen.



MATERIALES EMPLEADOS EN ODONTOLOGIA

A principio de nuestro Siglo se empezd a utilizar el método de la cera derretida
en los colados dentales, 1o cual ha sido una gran ayuda para el odontélogo.

En 1937 ya se usaba el hidrocoloide de agar (materisl de impresibn eldstico) ---
ut1l e indispensable para las tomas de impresiones totales o parciales.

El uso de las resinas acrilicas tuvieron gran aceptacién para la fabricacién de
dientes artificiales, mds nunca han podido igualar varios aspectos de los dientes -
de porcelsna, ademfa de ser una valiosa ayuda en la construccidén de facetss y cari-
llas 1a restauracién de puentes, asi como de piezas intervedias,

No debemos olvidar el descubrimiento de los anestésicos, cowo la cocaina, la ---
cual se sustituyé por lidocafna (xilocaina), que & nuestros dias es el andstesico -
whs eficaz y nos permite una total colaboracién del paciente.

Biolégicamente hablando, direwmos que los puentes primitivos eran dispositivos --
mecénicos destinados a reemplazar los dientes perdidos. Hubo fracasos en estos adi-
tamentos, tal vez porque los dientes pilares se aflojaban y porgue habia caries --—-
reincidente.

Ea de pensarse que todos estos sucesos fueron por falts de conocimientos necesa-
rics, como son la histologim, snatomia y fisiologia. Gracias a estas ciencias, la~--
prétesis odontdlogica ha tenido grandes avances, ya que la relacidn entre dientes -
superiores e inferiores facilitan mucho el hecho de que los puentes tengan una con-
feccidn atménica con los tejidos bucales y mantener asi la vigilancis necesaria de
éstos.



DEFINICION DE PROTESIS

En Ciencins M&dicas, se define como parte de la terapbutics quiriirgica, que tiene
por objeto reemplazar un drgano perdido o parte del mismo, por medio de una restaura
cién artificial.

Prétesis Dental, es la ciencia y arte de proveer sustitutos adecuados por las por
ciones coronarias de las piezas dentarias y sus partes asocisdas, con el fin de que-
pueda ser reataurada 1a funcidn, la apariencia, la comodidad y la sslud del enfermo.

Es indispensable cumplir con los requisitos naturales, tanto fisiblegicos, bloléd-
gicos y estéticos, para ssi tener uns restauracién correctes.

PROTESIS F1JA

La prétesis parcial fija o puente fijo, se emples para sustituir dientes faltan—
tes en presencia de dientes remanentes y vh unido por cementacidén a los dieates ——
pilares o de soporte, restituyendo as! la funcidn snatdmica y estética. la caracte—
ristica especial de esta prétesis fija, es que el paclente no la podrd remover.

PARTES DE UNA PROTESIS

La prétesis fija estd constituida principalmente, por retenedores, piezes interme
diss y conectores.

Retenedor. Su finalidad es de restaurar y asegurar la prétesis al diente, para de
volver su funcibn anatémica y eatética,

Tramo Pieza intermedia o pontico. Es la parte del puente que sustituye al diente-
faltante, devolviendo su funcibn y estétics.

Conector. Es la unifn entre el tramo y el retenedor.

los conceptos de pilar y brechs estin muy relacionados con el puente fijo.

Pilar Es el diente remsnente, cuya corona-rsiz sirven de soporte a 1a prdtesis —
fija.

Brechs desdentada, es la porcibn del reborde alveolar con susencia dentaria,
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TIPDS DE PROTESIS.

Existen diferentes tlpos de pritesis para la cavidad oral; &stys se clasifican
de acuerdo a 1a afeccidn de cada individuo, las mis comunes son:

PROTESIS FI1OA, La construccibn de dientes artificiales (inicamente en brechas
cortas, para ser unidos & dientes remanenetes de soporte, sin poder ser reti--
rado por el paciente.

PROTESIS REMOVIBLE. Este tipo de prétesis sustituye dientes faltantes en bre--
chas largas; su eleboraci6n es por medio de elementos de conexifn {(ganchos de-
alambre y dientes artificiales}), que se fijan a dientes remanentes de soporte~
y puede ser retirado a juicio del paciente.

PROTESIS TOTAL O PROSTODONCIA, Es parte de la protesis dental, que estudia la-
rehabilitaci6n fistopatflogica de 1a edentacitn, Dfcha rehabilitacién implica-
las funciones de masticacifn, deglucidn, fonbtica, estética y adaptacifn psf--
quica, La prétesis total o dentadura completa estd formada por dos elementos -
{ndispensables, como son: la base que seelsbora de acrilico y los dientes ar-~
tificiales. La adaptacifn de esta prétesis se va realizando por medio de adhe~
si6n de las moléculas de saliva a2 la dentadurs y 3 los tejidos de la cavidad -

orai.

d) Actuaimente existe otro medio protésico que tiene por objeto, evitar el dislo-

camiento oclusal de 1a prétesis dehdole estabilidad ante las fuerzas laterales
¥y horizontales, llamada Prétesis de Praecision y de Semiprecisibn.



HISTORIA Y EXAMEN

"ta historia clinica es basica y fundamental, porque nos permite diagnosticar y --
elaborar un plan de tratamiento a seguir, ya que no es posible registrar lo que no -
se puede ver; 1a ejecucidn y planeacién de un tratamiento en forma defectuosa e in--
completa trae consecuencias muy Severas.

El eximen es importante, va que todo el tratamlento depende del resultado, esfuer
20 y organizacién eficientes. No se hara rapido nl superficial si desesmos obtener ~
buenos resultados. Pues si el paciente ha solicitudo nuestros servicios, merece sin-
lugar a duda, atencién cuidadosa de su padecimjiento.

Aungque muchos terapeutas comienzan la elaboracién de la historia clinica com la -
historia general, la historia bucal frecuentemente sirve como ccmicnzo.Parece 1légico
al paciente, y en algunas ocasiones, lo vuelve comunicativo. El facultativo experi-—-
mentado, aprende a controlar 1a duracién de las respuestas medisnte el interrogato—
rio hébil. Las historias no requieren ser tan interminables como lo parezcan ser al
principiante, La habilidad como interrogador se adquiere cuando se realizan histo-—-
rias completas. " {1).

(1) SAUL SCHULUGER, Enfermedad Periodontal..., phg. 299,305.
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EXAMEN BUCAL.

Al realizar el exdmen bucal, es conveniente preguntar sobre los
dientes permanentes faltantes y el motivo de su pérdida. También se
interrogard al paciente sobre tratamientos anteriores _ pericdonta-
les, ortudénticos o generales_ ; ademis, la informacién sobre la --
frecuencia de sangrado dental, mal olor y sabor, dolor a la mastica
cibn, as{ como lesiones aftosas constantes, que son un buen aporte-
para el diagndstico. En esta categorfa, se incluyen el registro de-
hdbitos bucales practicados por el paciente (bruxismo, mordedura de

labios, Inserci6n de objetos extrafios entre los dientes, etc.}).

Una vez efectuado el exdmen bucal, se procede a pasar a la ela-

boracién de la Historia Sistémica General.
HISTORIA SISTEMICA GENERAL.

Una historta general nos revela factores sistémicos conocidos--
de interés en la condici6bn ffsica del paciente, para que el terapey

ta ponga mis cuidado en el manejo de cualquier enfermedad existente.
MANIFESTACIONES ALERGICAS.

Se interrogard al paciente sobre reacciones alérgicas al anesté

sico; no son comunes ni raras, pero pueden ser graves.

El dentista debe estar enterado de los si{ntomas de una reaccién
alérgica, y cuando el paciente refiere antecedentes alérgicos, se -
prestard la debida atencifn, se contard con la colaboracidén del mé-

dico especialista en alergia, acerca de los pacientes dudosos.

El odont6logo debe conocer los derivados quimicos de los anesté

sicos locales para poder hacer una seleccién adecuada.



ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Generalmente el estado del sistema cardiovascular siespre deberd ser
de principal importancia para el dentista, ys que los trastornos patol$
gicos pueden producir resultados alarmantes. Los paclentes que sufren -
afecciones cardiovasculares y no estén bajo tratsmiento médico,llegan a
causar problemas serios. Por lo que se sugiere enviarles con el médico-
especislista, paras su tratamiento. Y de los pacientes que estin bajo --
control, se pedird al especialista nos haga saber 51 existe algin incopn
veniente sobre el procedimiento que se intents realizar.

DIABETES

La diadetes Mellitus, debe tomarse smuy en cuenta pues es de sumo ip
terés el control de esta enfermedad,para el tratemiento odonteldgico.

El dentista deberd determinar cudl es la condicién en que se encuen-
tra el paciente, averiguando si el control lo realiza por medio de die-
ta o agentes hipoglicémicos orales o por insulina.

Los pacientes que controlan su diabetes por dietas solamente, no pre-
sentan praoblemas al dentista. Sin embargo, los que requieren insulina -~
regularmente en grandes cantidades, nunca deberdn ser citados de modo -
que interfiera con su programa de comidas, ya que 1a hipoglicemia preo-
cupa mAs que la hiperglicemia. Debe recordarse que la diabetes es una-—-
enfermedad tanto vascular como metabdlica. Todos los esfuerzoas deben.-
conducir a eliminar o prevenir cualquier infeccién.

lLos diabéticos cuyo control se efectla a travé del uso de insulipa-
deben ser tratados solamente entre las 9 a.m. y las 12 p.m., porque --
durante estas horas, comu resultado de la ingestidén de comida y la in-

sulina, son laos mds apropiadas para tolerar una situacidén de tensién.

NOTA: Es aconsejable que para este tipo de pacientes, se eviten las
sesiones largas y cansadas.

Ademds es indispensable el uso de agujas hipodérmicas y guan-
tes deshechables,con el fin de evitar, contsgios.
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SIDA, LA ENFERMEDAD DEL SIGLO

El Dr. Luc Montegnier, de Francia, deacubridos del vivus del Sida,
Premio Jeantet 1986 y nominado para el Premio Nobel de Medicina 1985:;
Johannes Lower, de Alemania; James Reuben y Esteven Leinman, de EE.UU.
ademds de los médicos mexicanos Carlos MacGregor Sénchez Navarro y el
Dr. Jaime Cervantes Rangel, eminencias médicas de fsma mundial, afir-
maron que el sida ya estd en México y como no hay por el momento vacy
no alguns que contrarreste dicho virus, lo conveniente es inforwmar al

piblico sobre los mecanismos de transmisién.

T v T . Hiomosexuales y bisexualea masculinos encabg
3 zan los grupos de riesgo, toxicomanos que -
utilizan drogas inyectables. Las jeringas y
agujss que no estén esterilizadss son una -
via ideal para el virus. Si el usuario ante
rior de la jeringa tiene sida, el virus pe-
netrard fécilmente en el torrente sanguineo
del siguiente.
Varios grupos que indudablemente estén mis-
expuestos & contraer el mal son hemofilicos,
enfermedad caracteri:zada por la incapacidad
del organismo, para producir ciertos compo-
nentes de la sangre que permite la coagula-
cién.

Los pacientes hemofilicos deben recibir -

periodicamente dosis de coagulantes cuya ob
tencién requiere de sangre provenieante de un gran nimero de denadores.
Basta con un donador sidoso para que el lote entero se coantamine y el
receptor tenga un alto riesgo de contraer el wmal,

La deteccién del anticuerpo LAV ha sido uno de los més importantes
avances en la lucha contra el sida. Se logra mediante una sencilla --
prueba de sangre. Con ésta, el contagio par transfusién quedars vir--
tualmente eliminado, ya que esta pruebs serd obligatoria para toda la
sangre donada.

La enfermedad tarda de seis meses a cinco afos en declararse. Ls -
presencia del anticuerpo LAV indica que el sujeto ha estado expuesto-
al virus, pero no detrmina si tiene o no la enfermedad (esto se con--
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firma con pruebas especificas adicioneles). Existen tasbién "portado-
res asintomiticos", es decir personas que no desarrolian la enferme--
dad (o que la padecen en forma benigna), pero que son capaces de ----
transmitirla. Este virus del side, aparece en los fluidos corporales:
semen, sangre, saliva, etc., es muy importante reconocer que este ---
padecimiento no es contagioso sino transmisible, Para dar origen al -
sindrome, el virus tiene que penetrar directamente en el torrente sapn
guineo. El1 simple contacto casual con el agente infeccioso no produce
la enfermedad.

SINTOMAS

El virus LAV o HTLV-i1I, ataca y destruye completamente el sistema
inmunoldgico dejando al organismo inerme ante cualquier agente infec-
cioso. Las victimas de sta enfermedad, mueren & consecuvencia de los -
padecimientos contra los cuales no han logrado defenderse. Por ello,-
los sintomas son variados y generalmente los relacionados con las - -
llomadas "infecciones oportunistas™: diarreas continua, fiebre cons--
tante, dolores de cabeza, pérdida de peso y de apetito, desgano y ma-
lestar general, etc.

Todos estos sintomas son sefiales de alarma, sobre todo para les ip
dividuos que estén dentro de los grupos de riego.

El sida favorece la aparicién de ciertos tipos de céncer: como el-
sarcoma de Kaposi (un raro cincer de la piel) y los linfomas.

TRATAMIENTO

Aln no existe ningin tratamiento rcalmente efectivo para combatir-
este padecimiento. Los especialistas no han dejado de investlgar, ---
pues la batalla contra este podercoso virus es incansable.

El virus LAV es un adversario muy dificil de vencer. Se produce a
tal velocidad que su capa exterior (elemento principal pars la elabo-
racién de la vacuns) sufre mutaciones. El virus se multiplica cien y-
hasta mil veces més rApidemente que los virus del repfriado comin,---
Por ello, el tratar de encontrar una vacuna efectiva equivales a que-
rer encontrar pronta solucién.

Para las victimas de este virus, las drogas experimentales repre--
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sentan la Gnica esperanza.

En cuanto a la poblacidn abierta, no hay que caer en una posicién
alarmista, pero tampoco es posible ignorer todo lo que se refiere a-
la enfermedad. Por lo pronto se recomienda tomar algunas medidas pre
ventivas. Hay que evitar cualquier contacto {ntimo casual con desco-
nocidos. La principal via de transmisién del side stgue siendo -~ ~ -
sexusl. Hasta ahora, el sindrome de inmunodeficiencia adquiride es -
una enfermedad incurable y mortal.
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LA MAYORIA DE LAS CELULAS INMUNITARIAS
SE ENCUENTRAN DENTRO DE ESTOS ORGANOS
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MODELOS DE DIAGNOSTICO O DE ESTUDIO

Estos modelos son de suma validez para ls confeccién de una prétecis.

Para adquirir dichos modelos, se toman jmpresicnes completas de 1a boca, de prefe
rencis con hidrocolide irreversible como alginato; después se corren en yeso piedea,
a fin de reproducir perfectamente las estructuras deatales, recorténdose posterior~-
mente para su articulacidn.

Los modelos de estudio son ur medio de diagnbstico, pues graclas s éstos se logra
hacer una evaluacibn de las presiones que tendrd que soportar la protesis y derermi-
nav el patrdén de insercién de la misma; tasbién se debe proyectar la reduccién denta
ria necesaria para obtener el paralelismo; se debe evaluar 1a direccidén en que las -
fuerzas inciden en la restauracidn terminada y determiner si es neccsario algin des~
gaste de los antagonistas, con el ohbjeto de normalizar o mejorsr la oclusidn, para -
lograr un disefio lo mds estético posible.

Es indispensable mencionar que el retenedot de una prétesis fija, es la restoura~
cién que msegura el puente & un diente de mnclaje. Por lo tanto, Ja construccibdn de~
un puente simple debe constar de dos retenedores que van: uno al extremo del puente~
¥y la pieza intermedia entre los dos (puente de tres unidades).

En las prétesis con mds complicacidn, se podrdn elegir otro tipv de combinaciones.
Para el disefio y seleccidén de pilares, nos auxiliaremos de la tabla de valores protd
sicos y los promedios del érea parodontal de los dientes.

En aperatoria dental, son empleadas algunas restauraciones como retenedores de -~
prétesis, pero poniendo atencidn especisl al hecho de que cstarin sujetas a mayores-
tensiones esto hard que sufran algunos cambios ms adelante; por 1o tanto el péntico
ejerce la funcién de palanca, permitiendo que las fuerzas de oclusibn sesn liberadas
y transmitidas tanto & los retendores como a los dientes de soporte,

Existe mayor posibilidad de que disminuya la presidn de un retenedor de puente --
que la de yna restaurecidn individual.

Concluyendo, la retencidn es un factor determinante en el disefio de un retenedor,
pero rambién existen otras consideraciones que son valiosas; algunas son comunes & -
todas las restaureciones, ys sean retenedores de puentes ¢ restouraciones individua~
les.

FUERZAS. La naturaleza de las fuerzas que soporta un puente es considerable en el
disefio de los retenedores que deben contrarrestarlas.

Se ha demostrado que los dientes tienen movilidad normalmente dentro del alvéolo-
durante la funcién masticatorim,por 1a elasticidad del ligamento parodontal.

La direccidn en que se mucve el diente depende del sentido de aplicacién de la -~



fuerza. Como un puente hace de férula entre dos o méds dientes,los que-
han estado acostumbrados a inclinarse individualmente ya no lo pueden-
hacer, porque los distintos pilares de un puente deben responder a las
fuerzas funcionales como uno solo., De manera que los pilares carecen -
de rigidez, lo cual se debe & que reciben spoyo de las membranas perip
dontales eldsticus y cualquier punto débil existeate en el complejo --
del puente puede ocasionar fractura y los dientes retornardn a un movi

miento independiente en respuesta a las fuerzas de oclusién.
REQUISITOS QUE DEBE TENER UN RETENEDOR

RETENCION. Como el punto débil de un puente es el sellado de cemento,y
los cementos dentales no son adhesivos, no puede lograrse una unién --
polecular f{atimas con el retenedor o con el diente. Para que el puente
se mantenga en su sitio, dependerd tanto de los cementos como de un en
grane mecdnico. Pero si las fuerzas que actlan sobre la capa de ceomen-
to son muy intensas, el cemento se romperd y la prétesis quedard floja.
Los cementos dentales presentan gran resistencia a la fuerza compresiva,
pero carecen de adhesividad por lo que no resisten las fuerzas de ten--
sién y de desplazamiento.

RESISTENCIA. Para un retenedor que posea resistencia adecuada, debe -~
contrarrestar la deformacién origfnada por las fuerzas funcionales.---
También debe tener suma resistencia, de lo contrario las tensiones fun
cionales pueden deformar el colado, ocasionando la separacibn de los -
midrgenes y el aflojamiento del retenedor, ain cuando exista una reten-
sién apropiada. Es indispensable que los retenedores tengan suficiente
espesor, tomando en cuenta el tipo de metal, por ejemplo: Los oros ---
duros que se utilizan para la elaboracibén de coronas y puentes, tien--.
den a resistir més la deformacién que los oros blandos, los cuales se
utilizanen las incrustaciones.

ESTETICA. Las normas estéticas var{an de un paciente a otro segiin sea-
el diente que soportard al retenedor, un ejemplo de ello es; una coro-
na de oro completa puede colocarse en un segundo molar, pero no en un
diente anterior; para tal fin se optard por hacer una seleccibn de re-
tenedores.

FACTORES BIOLOGICOS. Cuando se planea utilizar un retenedor, cualquie-
ra que sea la situacién de éste, deberd prepararse tratando de conser-
var el mAximo posible de tejido dentario (el diente es tejido vive con
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un potencial de recuperacién limitado). También se considerard la rela
cibén del retenedor con los tejidos gingivales: ya que tal relacidn tie
ne gran importancia en los tejidos de sostén del diente, sin dejar de-
emitir la relacidén del mirgen de 1a restauracidn con el tejido gingl--
val, as! como el contorno de las superficies axiales de la restauracién.

Un contorno deficiente conduce a la acusulacién de alimento en 1a -
encia y en consecuencia un problema parodontal.

Generalmente se mcepts que los bordes cervicales de 1a restsuracién
se realicen por debajo del mArgen cervical y que la unién entre la ob
turacién y el diente quede situada en el surco gingival. Se dispone --
as{ del mirgen cervical, tomando en cuenta que la caries nunca se ini-
cia en esa zona dcl diente en condiciones normales. En los casos en --
donde la caries no es un problema grave, se recomienda que:
1.-Los mérgenes interproximales cervicales queden situados en el surco

gingival siempre que la restauracibén no se extiende mis alld de la-

corona anatdmica del diente y no llegue al cemento.

2.-Los mérgenes cervicales linguales de los retenedores no es necesa--
rio colocarlos en el surco gingival, a no ser que se requiera una -
longitud mayor pars aumentar la retencidén y as{ quedar a nivel del-
borde gingival. Los bordes cervicales y vestibulares se sitian de -
acverdo con los requisitos estéticos.

CLASIFICACION DE RETENEDORES

A los retenedores se les ha distribuido en tres grupos diferentes,-
con el fin de elegir cl més sdecuado.
RETENEDORES INTRACORONALES. Este tipo de retenedores penetran profunda
mente en la corona del diente y son preparaciones fundamentalmente pa-
ra incrustacidén; la que mis se emplea es la MOD.

Los retenedores de clase I1, se llegan a utilizar cuando no se re--
quiere una gran retencién; estos pueden ser MO 6 DO,
RETENEDORES EXTRACORONALES. A estos retenedores tasbién se les denomi-
na coronas totales o coronas parcisles; esta restauracidn logra cubrir
el exterior de la corona del diente y se extiende alrededor de las pa-
redes del mismo; ademis pueden penetrar profundamente en la dentina, -
en las Areas relativamente pequedss de las ranurss y agujeros de reten
cibn adicional.
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RETENEDORES INTRARRADICULARES. Estos retenedores, se emplean en los --
dientes desvitalizados y que han sido tratados endoddnticamente, lo---
grando la retencidn por medio de una espiga que va incertade en el ip-
terior del conducto radicular.

El retenedor intrarradicular mis empleado durante mucho tiempo ha -
sido la corona Richaond, pero tiene 1a desveantaja de que al hacerse --
necesaria cualquier reparacién de la prétesis, esto se tornarfa imposi
ble, ya que habria que retirar el aparato con todo y espiga, pudiendo-
ocasjonar fractura de la raiz. Ademds su elaboracidn es complicada, --
as{ como su cementacién. En cambioc la corona colada con muién y espige
se usa cada vez m8s en dientes desvitalizados, pues existe la posibili
dsd de reeamplazar sin tocar la espiga del conducto radicular.

Debe hacerse notar que la corona colada con muiiébn y espiga, a dife-
rencia de la corona Richmond, estéd formada de dos partes:muiibn y espi-
83 que va cementada en el conducto radicular, y la otra que se adapta-
sobre el muiiébn, puede ser una corona jacket o cualquier tipo de corons
veener.

SELECCION DEL RETENEDOR

Para hacer una buecna seleccidn del retenedor, es necesario analizar

diversos factores y caracteristicas en cada caso.

1.- Presencia y extensidén de caries en el diente

2.- Presencia y extensidén de obturaciones em dientes.

3.- Relaciones funcionales con el tejido gingival

4.- Morfologia de 1a corona del diente

5.- Posicidén del diente con respecto s otros dientes pilares

6.- Actividad de caries y estimacién de futura actividad de caries

7.- Nivel de higiene bucal

8.- Fuerzas masticatorias ejercidas sobre el diente y relaciones oclu-
sales con los dientes antagonistas.

9.~ Longitud de la extensién del puente

10.- Requisitos estéticos

11.- Posicidn del diente

12.- Ocupacibn sexo y edad del paciente
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PRESENCIA Y EXTENSION DE CARIES EN EL DIENTE. Como sabemas, la existen

cia de caries y extensidn de la misms llegan a afectar varias superfi~

cies del dicnte; este otviamente necesitard una restaurscidéan adecuada~
segin sea el caso, por 1o que cabe sehalsr tres condiciones tipicas -~
que frecuentemente se presentan en el consultorio.

s8) Cuando la presencia de caries es profunda y se procede a eliminarlas
quedando extensas zonas del interior de la pieza dentaria sin dent}i
na, debiéndose indicar pars este ceso un retenedor intracoronal y -
asl apravechar lo mds ponible el tejido dentaric que no ha sido =~~~
afectado.

b) Cuando hay zonas extensas de caries superficial en las paredes axia
les del diente, la solucidn la darld un retenedor extracoronal, res-
taurscibén que permite ¢liminar y tratar la caries existente..

¢) Cuando hay ausencis de caries el retenedor extracoronsl se puede~
limitar » lns superficies axiales proximales y lingual del diente,~
Respecto a la retencién, se obtiene con un minimo de desgaste en e}
diente respetando la linea vestibular.

PRESENCIA Y EXTENSION DE OBTURACIONES EN DIEKTES.E! edontblogo debe rg
solver si los dientes que presentan obturaciones se deben retirar to--
tal o parcialmente.

Uns informacifn favorable 1a obtendremcs por medio de estudios ra-~
dtolégicos y clinicoes, los que nos dardn 1a pauta para diagnosticar si
no existen indicios de caries ni dolor. Tomando en cuenta estos facto-
res, no habra’necesidsd de quitsr la obturacidm, excepto cuandp afecte
a la preparacibn protésics.

Hay ocastones que s{ es necesario desobturer y esto se realiza cuap
do se observa mala adsptacidn en los bordes, lo que nos indicard que -
1a obturacidén se debe retirar totalmente. A medida que se va eliminan-
do la obturscién, también se van exarinando los mérgenes de ls restau-
recibn; esto se hace con el £fin de lograr una zons sin caries ni denti
na reblandecida. Sin emdargo, el resto de ls obturacibn se debe rratar
como tejido sano.

RELACIONES FUNCIONALES CON EL TEJIDO GINGIVAL, Las parcdes sxisles del
diente natural y la posicidén de las zonas de contacto, asi como la na-
turalezas de los espacios interdentarios ejercen una influencis iwpor--
tante en los tefidos gingivales, pero si las relaciones son normales,-
no hebrd ninguna alteracida.



18

Al colocar retenedores de puentes, es importante que estos no oca--

cionen trastornos al tejido gingival, por lo que se recomienda cortar-
el minimo de las superficies axiales de los dientes; sin embargo, se -
debe tomar en cuenta el tipo de restauraciones que afecte menos al pa-
rodonto, came es la MOD.
MORFOLOGIA DE LA CORONA DEL DIENTE. La seleccidn de un retencdor pue-
de llegar a influir de acuerdo a la morfologia de la corona del dien-
te. Una de las razones es cuando no hay presencis de caries, pero ne-
cesariamente se debe eliminar tejido, el cual puede ser minimo, segin
sea el caso. Lo ideal, seria elegir una preparacibén MOD, ya que permi
te mayor conservacién de tejido dentario; de no tomar en cuenta este~-
aspecto, ¢l odontélogo terminsrd eliminando tejido sin necesidad para
ello. Mis si lo hace por estética, entonces la eleccidén del retenedor
serd una corona completa, lo cual sélo se realizari si se llega a pre
sentar un diente con corona clinica.

Otros factores a consideror seran:

ACTIVIDAD DE CARIES Y CONSIDERACION DE FUTURA ACTIVIDAD DE CARIES-les
reportes que existen en cuanto a la incidencia de caries, son atribui
bles a los carbohidratos fermentecibles que se introducen en la cavi-
dad bucal,pero si esta se controla a tiempo, no sera quien determine-
el grado de extensién, Sin embargo, existen personas de edad avanzads
con poca incidencia de caries, a las cuales se les puede efectuar una
extensién minima en los espacios proximales para conservar 1a estéti-
ca, pues estas personas parecen resistir oés a los ataques carlosos;-
en cambio los jovenes son mas susceptibles a la caries, por lo gue se
debe renlizar un disefio que incluya extensidn por prevencién.

NIVEL DE HIGIENE ORAL. Si el individuo mantuviese una higiene oral --
con mayor o menor frecuencia, la incidencia de caries seria muy poca-
en su evolucidn y los tejidos gingivales no aufririan alteracione, -~
perc esta higiene solo se lleva s cabo cuando el paciente recurre a -
solicitar tratamiento odontoldgico. Después que ha pasado la situa---
cidn de urgencta, se abandonan las instrucciones apropiadas, prolon--
gando asi la salud oral.

Y si admirimos que la higiene oral se encuentra a un nivel muy be-
jo, entonces podremos realizar extensiones en &reas inmunes, para evi
tar la reincidencia de caries., También es conveniente evitar dejar --
bordes extensos en contacto con la encia, disminuir las posibles irri-
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FUERZAS MASTICATORIAS EJERCIDAS SOBRE EL DIENTE Y RELACIONES OCLUSALES
CON LOS DIENTES ANTAGONISTAS. Son elementos que influyen en el disefio-
de las caras oclusales del retenedor, ya que a mayor fuerza en la mas-
ticactén haréd ods resistente la proteccidn oclusal. En ocasiones, se -
debe evitar 18 colocacién de los mirgenes del retenedor dentro de las-
2onas de deslizamiento funcional.

Cuando los retenedores antagonistas que sirven a una préotesis remo-

¥ible parcial o total, estdn expuestas a recibir las presiones minimas
que cuando se ocluye con dientes naturales.
LONGITUD DE LA EXTENSION DEL PUENTE. Este aspecto condiciona la magni-
tud de fuerzas masticatorias transmitidas a los retenedores. En tanto-
m3s extensa sea la brecha, mayor =serd la fuerza on el retenedor, por -
1o que también se hace necesario reforzar la resistencia contra los --
efectos de torsiédn.

REQUISITOS ESTETICOS. La estética oral también debe posecer de la misma
manera que la seleccién de retenedores, gran importancia, adn curndo -
cada caso es particular y diferente.

Se pretende por medio de los siguientes ejeaplos, hacer notar cudnto
debe significar y considerarse este aspecto:?

a) Un paciente sin caries ni obturaciones en dientes pilares y con bue-
na estética, tendré menos traumatismo dental si se emplean retenedores-
extracoronales, pero si se treta de mantener la estética vestibular, se
deben seleccionar coronas tres cuartos.

b) En el paciente que tiene obturaciones y caries, la estética puede --
ser deficiente; pero si las exigencias dentarias lo permiten se eamplea-
rd una corona total {veneer) pora lmn reconstruccién, mejorando asi{ ta -
estética.

OCUPACION, SEXO Y EDAD DEL PACIENTE. El préposito de relacionar estos -
factores, es para comrpobar que la mayor o menor falla puede deteriorar
1a estérica deseada.

Hay ocasiones en que las personas,s sabiendas de que sacrificardn vs
rios dientes, se someten a tratamientos restauradores, lo cual conside-
ran necesario para mejorar su apariencia fisica, por exigirlo asi su --
profesién, tal es el caso de modelos, actores, ejecutivos, etc., etc.,-
siendo la preocupaciédn mids acentuada en jdvenes, que de mayor edad.
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Por lo tanto, se recomienda tomar en cuenta la clasificacién y se-
leccidn para retenedores de puente, sin olvidar que para cada caso la
decisién serd distinta.

RETENEDORES INTRACORONALES

Estos retenedores generalmente son preparaciones para incrustacio-
nes muy semejantes a las que se emplean en el tratamiento de caries -
profunda. Sin embargo, al usarlos como retenedores de puentes fijos,-
se hard necesario realizar la forma de preparacidn con retencién y re
sistencia adecuada; esto es con el objeto de que dichos retenedores -
no se desplacen por la accidn de palanca de la pieza intermedia, lo--
grando con ello resultados favorables.

INCRUSTACIONES QUE SE EMPLEAN
COMO RETENEDORES DE PROTESIS FIJA

Generalmente estas incrustaciones suelen ser una resteuracién proté
sica individual, o tambien el complemento de retenedores de puentes fi-
jos; ejemplo:

MOD Mesio-Ocluso-Distal

MO Meso--0Oclusal
Do Disto-Oclusal

Y seglin sea el caso, se empleard la incrustacién de clase III.

La adaptacién de incrustaciones MOD, se hard en molares y premolares
superior e inferior. En premolares se colocardn MO y DO, tanto en supe-
riores como en inferiores. En dientes anteriores se emplesrd la clase -
111,

DISENO DE RETENEDORES QUE OFRECEN
VENTAJAS Y DESVENTAJAS

El corte de tajada permite ventajas como:

1) Facilidad de preparacién

2) Proporciona mirgenes resistentes de esmalte en los Angulos cavoasuper-
ficiales.
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Estos Angulos ofrecen seguridad s los eapacios proximales, a la vez

que los previenen de caries.

4) Los bordes estrechos del retenedor facilitan la adaptacidn a la su-
perficie del diente,

5) La perdida de tefido dentario es minima en comparacién con otras --
preparaciones.

DESVENTAJAS:

1) Quedan al descubierto pequeiios mirgenes de metal en el espacio ves
tibular y lingual.

2) Loa dientes con coronas de forams acampanada requieren mds elimina--
cién de tejido dentario en interproximal,

3) Dec acuerdo a estas caracteristicas, no proporcionan una estética --
adecuada, pues queda expuesto & la vista demasiado oro.

DISERO EN FORMA DE CAJa

VENTAJAS:

1) Proporciona un control total de la extensidn en los espacios ianter--
dentarios vestibuylar y lingual.

2) Ofrece mayor estética, ya que la exposicién de oro es ainima a la --
vista.

3) Ademds, se lleva a cabo unc de los requisitos del Postulado de Black,
en este disefio; se refiere a la extensidn para la prevensién de futu
ras caries.

4) También ofrece otra ventaja, la combinacién de disefio, ejemplo:

a) En la cara mesial de una MOD (para fines estéticos).

b) El corte de tajada en distal ( no es visible la extensidén vestibular).

DESVENTAJAS:

1) Su preparacidn es més dificil que el corte de tajada.

2) Los bordes del esmalte proporcionan poca resistencia.

3) Debemos cerciorarnos que los mérgenes de essalte que forman el &ngu-

lo cavosuperficisl, queden intactos en su longitud y descansen en --
denting sana.
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INCRUSTACIONES Y SUS CARACTERISTICAS DE RETENCION

En ocasicnes el odontdlogo debe efectusr una preparacién para fines

restaurativos terapéuticos y segin se presenta el caso; la preparacién

s5€
te

hard con el objeto de que ejerza su funcidén como retenedor de puen=-
fijo. Es indispensable dar 1a retencidn consistente, que dard segu-

ridad a la incrustacidén y asi realizarad su actividad para lo cual estd

hecha.

1)
2)
3)
&)
s)
6)

7

~

CARACTERISTICAS

lncrustaciones para restauraciones terapéuticas:

Disefio y apertura de la cavidad.

Remocidn de tejido carioso

Foroa de resistencia’

Forma de retencién

Forma de conveniencia

Terminado de las paredes y biselado de los Angulos cavosupefficias=
les

Limpieza de la cavidad.

Incrustaciones para uso de retenedor:

1)
2)

3

~

4)

Lograr paredes psralelas

La preparacién de cajas proximales y oclusales, deben ser méds anchas
y oprofundas

Realizar rieleras o perforaciones pars alojar pernos adicionales en-
preparaciones MO 6 DO. Esto con el fin de obetener mayor retencién -
(sélo en caso necesaria).

El mirgen oclusal se biselard totalmente.

INCRUSTACIONES CLASE II Y CLASE III

Las incrustaciones de tipo MO Y DO (clase II) generalmente se emple-

an para los premolares, por sy poca capacidad de retencién; ademés no -
ofrece un anclaje adecuado para puente, por 1o que se usa en unidn con-
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INCRUSTACION CLASRE 1II
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un conector semir{gido, permitiendo con ello un ligero movimiento indi
vidual del diente pilar y os{ romper la tensibn transmitida desde la -~
pieza intermedia.

También en incrustaciones de clase 1l se puede preparar un acabado-
proximal en tajo o en caja, come se hace con 1la MOD, ya que las cuali-
dades relativas de los dos tipos son las mismas para las dos clases de
tetenedores.

La incrustacidn clase I1l también carece de suficiente retencién, -
motivo por el cual no se puede emplear come retenedor de puente con un
corrector fijo, de manera que su construccién siempre se haréd con un -
conector semirigido. En ocasiones en que el incisivo es muy estrecho -
en sentido vestibulo-lingual y se dificulte la preparacidn de una pin-
ledge o de una corona tres cuartos, la incrustacidén clase I11 ofrece -
una alternativa satisfactoria.

DISERO DE RETENEDORES EXTRACORONALES

Los retenedores extracorcnales abarcan en su mayorfa las superfi---
cies de la corona del diente, gque pueden ser parciales o totales.

Dentro de las coronas parciasles se encuentran la 3/4, 4/5 y corona-
parcial a pernos.

La corona parcial anterior 3/4 (tres cuartos), comec lo indica su --
nombre, cubre aproximadamente las tres cuartas partes de la superficie
externa de la corona de un diente. Este tipo de diseiio estd indicado -
en dientes anteriores de puente; dicha preparacidén abarca las superfi-
cies lingual, incisal y mesiodistal.

La retencidn de la corona tres cuartos se obtiene por medio de sur-
cos, rielera, o cajas proximales que se unen entre sl por medio de ---
otro surco ubicado en la cara incisel,

Indicaciones:

1) En dientes anteriores

2) Como retenedor de puente fijo

3) Como restauracidn protésica individual

4) Cuando el diente esth afectado por caries en las superficies proxima
les y linguales; cuando la cara vestibular estd intacts y en buenas-
condiciones estéticays:
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Ofrece méxima fijacién, o ys sea ferulizacién en dientes con afec-
cién parodontal (movilidad dentaris, pérdida &ses, aumento de 1a ~
corona clinica),

traindicaciones:

Ko se diseflard ea dientes anteriores, cuyas coronas clinicss sean
cortas.

En dientes de paredes inclinadeas (dientes en farma de cono o tri-
&ngulo). Generalaente los casos clinicos presentan alguna caractg
ristica gque obligan al odoatdlogo s modificar el disefoc tradicio-~
nal, por lo que necesariamente se debe conocer todo factor qu in-
tervenga o deternine 1a prepsracién de esta corona 3/4.

CARACTERISTICAS ANATOMICAS Y MORFOLOGICAS DE LA CORONA DEL DIENTE.

Pacra realizar las preparacidn de la corons dentarias, ésate dependeréd
de las caracteristicas anstomo-morfolégicas las cuales suelen ser~
muy varindas en cada uno de los dientes, ejemplo:- En un incisivo~
con borde tncisal wmuy delgade se evitard hacer la ranara incisal~
ya que estas son muy profundas en esa regibn; tadpoco es convenien
te elaborar preparaciones, tales como la tres cuartos{3/4)en las -
coronas muy inclinadas por la misma razén.

FACTORES WAS FRECUENTES QUE PRESENTA EL DIENTE.

Una dec las causas que lieven a determinar la extensidn de la corona
tres cuartos pars incluir y determinar la lesién, es ia cartes, ade
més de que llegs a ocasionsr algunos cambica en 1s forms interna de
la preparacidn, ejemplo de ells puede ser una rielera b;oxlmal con~
presencia de caries,por 3o que se hard indispensadble eliminarla y -~
de ess manera la ranpura proximsl serd sustituida por uns csja que ~
ae habrd labrado en 1s superficie afectada.

PRESENCIA DE OBTURACIONES.

El material de obturacién gue se emplea en diferentes preparsciones
dentales, ejerce una actividad semejante a la presencia de caries.-
Sin eabargo, en ccasioanes se pueden emplear los contornos externos,
para asf introducir la obturacidnm.

Existen casos en que es necesaric eliminer totslmente la obruracidn,



excepto cuando hay caries, tomando en cuents que la obturacibén pre-
vis se puede considerar como sustancia dentaria, amolddndose asi{ al
disefio de 1a corona tres cuartos {(3/4).

RELACION FUNCIONAL DEL DIENTE CON SUS ANTAGONISTAS

El objeto de obtener una relacién funcional del diente con sus anta
gonistas, es para comprobar !a ipportancis que tiene la posicibn del -
margen vestibular de la preparacién: ejemplificando; cuando observamos
una wordida borde a borde en dientes anteriores, nos estd indicando 1a
necesidad de una proteccién incisal (guarda). Y la relacidén de dientes
inclinados o con giroversidn, requieren modificaciones en el disedio --
proxizal de 1a preparacidn.

También la corona tres-cuartos debe tener una relscibn adecuada con
el modelo de insercidén, o sea la linea de entrada y salida del puente,
en un solo sentido para su correcta adaptacidn.

CORONA TRES CUARTOS EN DIENTES ANTERIORES

Esta corona denominada tres-cuartos se puede emplear en cualquier -
diente anterior, adn cuando el disedo varia tanto en los incisivos su-
periores como en los inferiores.

Para lograr buenos resultados de la preparacidn protésics, esta de-
berd realizarse en el modelo de estudio.

TERMINACIONES CERVICALES

Este tipo de preparaciones cervicales se realiza con el {in de obte
ner 1ineas terminales bien definidas y un buen sellado periférico en -
dientes anterlores o posteriores segin sea el caso.

a) Terminado cervical sin hombro. Su elsboracibn es la més sencilla y-

con esta se elimina menos tejido dentario, permitiendo faciliter la
adaptacidén de bandaa de codre en la toms de impresiones con materis
les termoplésticos.
Sin embargo, esta terminacién también tiene sus desventsjas; uns de
ellas es 1s dificil lacalizacién de 1a lines terminal en el modelo-
de trabajo, y en ocasiones, la restauracidén queds mds grande o mds-
pequeda de lo requerido.
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b) Terminado cervical con hombro. Este acabado cervical con hosbro o -
escalén, se realiza sin mayor dificultad, lo cual dd como resultado
l{neas terminales bien definidas. Sin embargo, esta terminacidn ce-~
rece de ventajss en cuanto a la toma de impresidn, dejando una mini
ma psrte sin sellar,

Corona parcial cuatro quintos {4/5). Estd indicadas en dientes superio-
tes e inferiores y su preparacidén es sisilar a la corona tres cuartos.
Ademds, 1a coronm cuatro quintos se puede elaborar de dos maneras dife
rentent

1) Forma de caja

2) Forma de surco o rielers

La preparacidn en forma de cajo se emplea cuando se requiere una --
restauracién de whxima resistencia, ejemplo: para incrustaciones --
MOD con las superficies lingual y oclusal rebajados o también, para

squellos dientes con caries profundas u obturaciones extensas.

Forma de surco o rielera. Ests preparacibén es semejante & la ante--
rior, pero en lugsr de realizar cajuelas proximales se elaboran sug
cos o rieleras que no dafen tanto a la dentina; ademés, con este --
tipo de preparacidén existe uns minima eliminacidén de tejido denta--
rio, por lo que estd indicada en premolares y molares que no presen
ten caries ni obturaciones extensas.

Retenedor Pinledge. El retenedor pinledge tasbién conocido como respal
do espigado, se realiza principelmente en caninos e incisivos superie-
rea ¢ inferiores libres de caries u obturaciones previas y en bocas en
que la activided de caries sea baja; la retencibén de esta preparaciédn-
es obrenide con un corte minimo del diente y su funcibén es fdeal para-
ferulizar o Lijar dientes con emcasa novilidad. Siendo su preparacién-
dificil de elaborar, se sugiere ilevar a cabo el tallado en un modelo-
de estudio antes de hacerlo en la boca, para asi tosar en cuenta los -
diversos factores que intervienen:

a) Posicibén de los mhrgenes proximales

b) Posicidn de los abrgenes cervicales

c) Posicibén de las crestas

d) Posicién de las eminencias y de los orificios para los pins
e) Direccibn y profundidad de los pins

f) Alineacién de orificios pars los pins con los retenedores del puente
y el tipo de terminado cervical,
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A. Diente con l& regidn incisal muy gruesa, en el
cual la cresta estad muy cerca al borde incisal.

B. Diente con la regidn incisal muy delgada, en el
cusl la crests se talla mds hacia la parte cer-
vical para conseguir la anchura necesaria.



Localizacidén del escalén del tubérculo
lingual y relacién del pin con la pulpa
A, posicibn correcta; B, escalén coloca
do demagiado hacia 1la parte incisal. El
pin penetra en la pulpa.
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CORONAS TOTALES

Se denominan coronas totales porque cubren absolutamente a la corona
clinica del diente, ademads se pueden emplear como retenedores de puente
fijo o también como restauracidén protésica individual; no obstante, - -
cada una de estas coronas se construyen con diferente material segdn lo
amerite el caso.

Indicaciones generales para coronas completas:

1) Cuando el diente pilar estd totalmente destruido por caries, particu
larmente si se ven afectadas las superficies dentarias.

2) Cuando el diente de ancleje presenta restaurasciones extensas.

3) Cuando el diente prescnta imperfecciones que afectan la estética.

4) Cuendo leos contornos axiales no son satisfactorios desde el punto de
vista funcional.

5) Cuando el diente se encuentra inclinado respecto & su posicibén normal,
haciéndose imposible la correccibn de alineacibn mediante tratamiento

ortodéntico.
6) Cuando bay necesidad de modificar el plano oclusal, Ilevéndose a cabo
una nueva confeccién del contorno de toda la corona clinica.
Contraindicaciones:

1) En jbévencs que presentan un indice sumamente bajo de caries,

2) En los casos en que no hay necesidad de modificar el plano oclusal,

3) En sdolescentes, ya que la preparacién de la corona total general--
sente se profundiza hasta 1la dentina, provocando en los caniculos -
dentinales una reaccidén mlxima, y riesgo de irritacién pulpar.
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PREPARACION--FORMA DEMUNON

Esta preparacidn se emplea tanto en dientes snteriores como en pos~-
teriores; as{ miswo, funciona como retenedor de prétesis fija y su di-
sefio se lleva a cabo mediante 1a eliminecién de tejido de todas las sy
perficies de la corona clinica del diente, obteniéndose el muiidén desea
do al cual se le adaptarad una corona confeccionada de acrilico o metal
porcelana, que concuerde con el tono del color de los dientes conti---
guos, para observar uns buena estérica.

Ob jetivos:

1.- Obtener el espacio y espesor suficiente paras ¢l alojfaeiento del --
metal; de esta manera las fuevzes funcionales tendrdn la resisten-
cia adecuada.

2.- Dejar espacioc y espesor convenientes que permitan 18 reproduccidn-
de las caracteristicas morfoldgicas del diente sin sobrepasar sus-
contornos originales.

3.- El tejido dentario debe ser eliminado en la misma proporciénm, para
asegurar una capa uniforme del metal,

4.- Se debe proporcionar a la restauracién una linea de entrada compa-
tible con los demés anclajes del puente protedico.

S.- Obrener la mixims retencién.

MODIFICACIONES EN EL DISERO

A estos mufiones también se les pueden hacer diferentes modificacio-
nes, para aumentar sus cualidades retentivas o pars facilitar los pro-
cedimientos técnicos de construccidm.

Las cosbinaciones que logran mejorar la retencidn de estas prepara-
ciones, son: sfiadido de ranuras o csjas en las superficles axiasles, o-
colocando pins.
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A

Ranura de retencién en la superficie
vestibular de una preparacibn para -
corona completa de un molar

Cajs para retencién
adicional en la su-
perficie mesial de-
una preparacién para
corona completa de-~
un molar,

c

Agujero para un pin perforado en uns
agncnvldld de l,baugerficie vcnt!bu}:[n

una’ preparsac
de un molar

Ara COrong COMp
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CORONAS TELESCOPICAS

La corona telescdpica es una variante de la corona tatal, razén por
la cual se construye en dos partes; la primera parte la constituye una
cofia que va ajustada sobre el muiidn, y la segunda parte se compone de
la corona total vaciada o corona veneer, que también se ajusta a la --

cofia, la cual serd confeccionada en oro.
CONFECCION DE LA CORONA TELESCOPICA

1) La construccién de la cofia se hace en cera en el modelo de trabajo
y para facilitar la manipulacidén se puede agregar un poco mds del -
metal empleado en el colado con cl objeto de hacerla mls gruesa de-
1o necesario.

2) La forma y espesor definitivo se consigue brufiendo 1la cofia en el-
modelo de trabajo.

3) Se seguirdn nuevamente los pasos 1 y 2 para obtener una reproduc--
cién de dicha cofia, quedando como una unidad separada.

4) Terminado el puente, se coloca en la hoca del paciente para hacer-
los ajustes necesarios tanto de la cofia como del mismo puente.

5) Una vez colocada la corona, las demds partes del puente se cemen--
tan en la correcta linea de entrada.

INDICACIONES:

a) Sereslizan en dientes demasiado destruidos en su porcibn coronaria.

b) En dientes posteriores.

¢) En dientes que necesiten alineacidn, por estar inclinadas y que ser
virdn como pilares de puente.
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CORONA  TELES(nPI( A

Modelo de trabajo de un caso clinico donde se utiliza una

corona telescdpica para realinear el molar inferior de ap
claje con los otros dientes pilares. A, preparacién para-
corona completa en el molar. B, cofia de oro en posicién.
C, corona colada ajustada sobre la cofia. D, puente en -

posicién en el modelo de laboratorio.



39

CORONAS RECONSTRUIDAS COK AMALGAMA

Uno de los tratamientos que permiten la restauyracidn de coronas dema
siado lesionadas por caries, es la amalgama, material que al aplicarse-
en suficiente cantidad se logra una preparacién de corona completa. Ade
mis, los dientes tratados endoddénticamente también pueden ser reconstry

i{dos con este método. Pero generalmente se emplea en molares.
PASOS PARA LA PREPARACION

1.- Se retira la obturacidn y se remueve 18 caries; se hace una ligera-
retencién a la cavidad para un buen alojamiento del material (amal-
gama),

2.~ Se perforan dos omds orificios, los cuales deben llevar una angula-
¢ibén entre si para aumentar la retencién, evitando la proximidad ~-
del tejido pulpar si este no ha sido extirpado aiin, por lo que se -
recomienda tener a la mano la radlografia del diente.

3.- Dentro de estos agujeros se cementardn pernos de acero inoxidable;-
después se alisaran los mirgenes y se eliminard el tejido frégil.Al
diente se le colocard una matriz metdlica bien recortada, pars que-
permita la buena oclusiédn.

4.- Luego se agregan las bases de cemento para aislemiento térmico y la
smalganma Se condensard dentro de la banda met&lica.

5.~ Para evitar que sobresalgan los pernos de la amalgama se pueden re-
cortar.

6.- Cuando ya ha cristalizado la amalgama (a las 24 horas), se retira ~
la matriz metdlica y se lleva a cabo la preparacibén para corona ---
total,
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RETENEDORES INTRARRADICULARES

interiormente, el retenedor intrarradicular con mds aceptacidn era-
la corona Richmond, pero por su compleja realizacién, se encuentra en
desuso.Actualmente se emplea la restauracién corona colada con muiidn y
espigo, que se utiliza como anclaje de puente, o ya sea como restaura-
cién individual, corona veneer, o corona jacket de porcelana, segin --
sea el caso, Su confeccidn es ficil y su gran flexibilidad permiten un
buen mantenimiento, asi como adaptacién a los diferentes cambios de --
las condiciones bucales; una de sus ventajas es: retencidén a largo ---

plazo.
PASOS PARA LA REALIZACION DE LA CORONA CON MUNON Y ESPIGO

Como requisito indispensable para esta preparacién, el diente habrd
sido endodonciado previamente y la obturacidn de sus conductos realiza
da con gutapercha.

Pasos a seguir:

a) Con una fresa rueda de coche de diamante, se procederd a eliminar -
la corona clinica del diente hasta la mitad del tercio cervical.
b

~

Realizacién de una meseta, hasta antes del borde libre de le encia-
con dos inclinaclones o vertientes, una de ellas hacia vestibular y
la otra hacia lingual, las cuales convergen en la entrada del con-~
ducto,

~

c) Desobturacidén del conducto hasta las dos terceras partes de su pro-~
fundidad, a la vez que con sumo cuidado se va preparando la cavidad
intrarradicular con una fresa de bola; se continda la preparacidn -
del conducto con una fresa troncocénica lisa de diamante, dindole -
una forma lo menos simétrica posible. Los polos se haradn ligeramen-
te ovaladoa, para evitar el giro del espigo.

d

-

Se bisela la entrada del conducto con una fresa de bola grande o --
con una fresa de flama ancha.

Método pa-a obtener el patrdn e cera de la coruna muiién espigo.
Generalmentn se realiza con un trozo de alambre de una longitud ---
tres veces mayor que el de2 la corona clinica del iiente; a este ---
alombre se le afila un extreme y a la superficie s2 le¢ hace unos -~



Fig. A

Fig. B

Fig. A

Fig. B

Corona Richmond en un diente desvitalizado

A, faceta de la corona; b, cuerpo de la corona

en oro colado, del cual, el espigo, C, se pro-

longa en el conducto radicular.

Corona colada con mufién y espigo en diente --

desvitalizado, con el muidén A, preparado para-

recibir una corona jacket, o una corona veneer

B, el espigo se extiende dentro
radicular. El muiién y el espigo
C,posicién y se hace una corona
corona jacket de porcelana para
contorno de 1a corona

del conducto -
se cementan en
veneer, o una-
restaurar el-



“p

ligeros cores transversales que lo hardn retentivo; estos cortes se hg
cen con un disco de carburo. Se Calienta el alambre y se cubre con cera
pegajosa. Ensecguida, se derrite cera de modelaje sobre la cera pegajosa.

Antes de qu2 2ndurezcs la cera, serd colocado el aslaabre dentro del -
conducto radicular. El excedente de cera que queda slrededor del conduc-
to, se conden3a sobre la superficie radicular y la cera en posicisién se
deja endurecer.

Para examinar la impresidén en cera se necesita retivar el alambre --
del conducto, empleando el pulgar e i{ndice.

S{ la impresidn es satisfactoria, se volverd a colocar cuidadosamente
el alambre en posicién y la Impresidén. Enseguida se procederd a modelar-
el mufidn en cera en la forma deseads y el acabado definitivo se llevard-
8 cabo tallande el colady de oro.

El muAdn se hard de forma convencional para alojar una corona veneer.

Al patrén de cera del muiién espiga se le cubre con revestimiento v se
hace el colado; se obtiene el terminado final K se pule y se coloca en la
boca del paciente para hacer las sdaptaciones necesarias.

Una vez verificado esto, se cementa el muiién eeplga, se continiia con-
la confecciénu, asi como las demés partes del puente, siempre y cuando --
sea restauracién individual o retenedor.

TRATAMIENTO PROVISIONAL

Este tratamiento requiere de uns seriec de procedimientos pars la c¢la-
boracién de un puente prétesico, el cual syuda a mantener en buenas con-
diciones la funcién, la relacién de los tejidos bucales y la estética.

Deatro de los tratamientos provisionales, se mencionan las restaura--
ciones temporales fijas o removibles incluyendo 1os mintenedores o espa
cio, tomando en cuenta que estas restauraciones necesariamente tendrin -
que ser sustituidas lo mi3 pronto posible por un aparato protésico perma
nente, el cual también debe cstar sometido a una vigilancia constante --
para realizar los ajustrs que requiera el caso.

OBJETIVOS:

1) Restaurar o conservar la estética

2) Mantener los dientes en su posicidn, evitar su erupzibén o inclinacién.
3) Recuperar la funcién y peraitir que el pacizate pueda masticar de ma-



nera satisfactoria hasta que se construya el puente.
4) Proteger 1s dentina y la pulpa durante la construccidn del puente.
5) Proteger los tejidos gingivales de toda clase de traumatismos.

OBTURACIONES PROVISIONALES

Los tratamientos protésicos requieren de diferentes tipos de obtura
ciones y restauraciones provisionales, ejemplo: Cuando sc desea prote-
ger al diente, hasta en tanto no sea colocada la prbtesis definitiva,-
realizando previamente una obturacidn que sirva para unos cuantos dias.

Ademés, las obturaciones provisionales ayudan a la eliminacidn de -
lesiones cariogénicas en el diente, que podrdn usarse como pilares en-
un trataniento protésico posterior.

Para este caso, se empleara una obturacidn resistente por varios mg
ses, antes de que se inicie el tratamiento definitivo.

Deatro de las obturaciones provisionales se encuentran:

L.os cementos de fosfato de zinc, éxido de zinc y eugenol se usan --
como obturaciones provisionales, debido a la poca resistencia respecto
a la accién abrasiva y disolventes a los que estdn sujetos en la cavi-
dad oral. .

Sin embargo, dan excelentes resultados en cavidades pequefias intra-
coronales en lapsos no mayores de 6 meses. Y en las cavidudes de clase
V y clase I!1 permanecen mds tiempo, pues quedan protegidas por la ---
oclusién.

Como los cementos de fosfato de zinc son irritantes en cavidades --
profundas, se recomienda colocar una base sedstiva.

En cambio los cementos de 6xido de zinc y eugenol no tienen accibn-
irritante pero son menos irritantes que los anteriores.

Obturacién de amalgama provisional. Estas obtuaracioanes se usan en-
el tratamiento de caries en dientes que posteriormente serin pilares -
de puentes protésicos.

El empleo de amalgama como restaurador provisional, es con el obje-
to de reemplazarlia por un reteanedor de puente en corto tiempo. Por lo-
tanto, no es necesario hacer la extensidén por prevensién de la cavidad,
sino dnicemente se procederd a remover la caries.



CORONAS METALICAS

Existe gran variedad de coronas metdlicas que se pueden usar coemo -
‘restauraciones provisionales; estas son de acero inoxidatle y de alumi
nio prefabricadas.

Estas coronas se adaptarin y contorneardn con discos de carburo; ya
hecho ésto se empleardn en preparaciones tales como coronas completas,
coronas tres cuartos y onlay; se ajustan y se cementan con Oxido de --
ziac y eugenol.

RESINAS ACRILICAS

Existen varios procedimientos para las restauraciones protésicas --
provisionales; una de ellas es por medio de resinas acr{licas las cua-
les tienen el color similar sl de los dientes; su construccidn es fé--
¢il y son sumamente resistentes a la abrasién.

De acuerdo al andlisis de diferentes situaciones clinicas, se podradn
elaborar coronas y puentes de acrilico, o también se pueden usar coro-
nas prefabricadas de resina acrilica (policarbonato) que vienen en va-
rios tamafios forma y color, para ser adaptadas tanto en dientes supe--
riores como en Inferiores y se cementan provisionalmente con Sxido de-
zinc y eugenol.

Existen d{versas técnicas para la confeccién de coronas y puentes -
de acrilico provisionales, yuedando a juicio del odontdélogo la aplica-
cién para cada caso particular.

PUENTE FIJO PROVISIONAL

La realizacibén de esta prétesis provisional, generalmente se hace -
con acrilico y su finalidad es restitulr 1a estética, la funcién j la-
preservacidn de los dientes pilares, evitando también el desplazamien-
to de los mismos; esto es hasta en tanto no se hays coastruide el puen
te definitivo.

El procedimiento para elaborar el puente provisional, es mediante -
la toma de impresiéd del modelo de estudio; al haber obtenido la repro-
duccién de los dientes faltantes, se rellena con acrilico y se aplica-
nuevamente sobre el modelo de trabajo y se retira antes de que polime~
rice por completo, dejindolo enduerecer a la temperatura ambiente, se~
retira la resauracién acrilica de la impresién y se recorta el exceso-



con disco de carburo o de 1ija, se pule y se adapta el puente provisip
nal en la boca, cementando con 6xido de zinc y eugenol.

DENTADURA TROVISTONAL O PROTESIS INMEDIATA

Uno de los principales objetivos de la dentaduras provisional, es el-
de reemplezar unooc 24s dientes perdidos, conservando con ello lo estéti
ca y el espacio durante e} lapso de tiempo.neccsnrio para colocar un --
puente definitivo.

La ventaja de esta dentadura, es que s¢ puede construir antes de la-
extraccién de los dientes y su colocacién también puede llevarse a cabo
en la misma cita de extracciones.

Sin eabargo, como la dentadura provisionnl actda dnicamente como pro
teccién de las lesiones de alimentos o de dientes existentes, en la ---
arcada opuesta no es conveniente permitir que el paciente use eata pré-
tesis por mucho tleopo, ya que ocasivnaris dafio a los dientes remancn-~
tes y a los tejidos de soporte, por lo que es indispensable hacer del -
conocimeitno del paciente que esta prbtesis inmediata no cumple con los
requisitos de una dentadura definitiva.

MATERIALES DE IMPRESION

Existe una gran variedad de materianles para las tomas de impresiones
como ya es sabido. Sin embargo, el material de impresidn con mds uso en
prétesis fijs y en prbtesis total, es el alginato, pues dicho material-
reine 1as propiedades fisioldgicas necesarias, tales como manipulacidn
sencilla, elasticidad relativamente alta, siendo su gelificado en corto
tiempo; (36% C. o 35% C,) manejada con cuidado, dard buenos resultados.

Este hidrocoloide irreversible (alginato) se presenta en forma de --
polvo a mancra de talco y sl combinarse con agua forma una pasta cremo-
sa. Ya batida con espldtula en una taza de hule (batir en forma circular
por 30 segundos o un minuto mAximo), proporciona una mezcla, la cual se
colocard en el portaimpresién para obtener el registro de dientes prepa
rados o ya sea para relacionar modelos.

Cuanto mayor sea el espacio entre el portaimpresidén y 1la zona por --
imprimir, mayor exactitud se obtendrd; se recomienda seguir las instruc
ciones del fabricante, para un manejo mis adecuado.



MATERIAL DE IMPRESION A BASE DE HULE

Estos materiales dec impreaién, elisticos, tembién reciben el nombre
de mercaptinos y ofrecen la ventaja de obtener impresiones satisfacto-
rias con las diferentes técnicas de la odontologia restauradora. Comer
cialmente se presentan en tubos semejantes a los de las pastas denta--

les; uno de ellos contiene el material activamente de color café.

MANERA DE EMPLEO, Se combinan en un cuadrado de papel encerado cantida
des iguales de este material, usando una espdtula apropiada con la que
se logrard formar una mezcla homogénea, pero evitando dejar betas de -
color blanco o betas de color café; enseguida, se pondrd dicha mezcla-
en un portaimpresidn, ya sea metdlico o de pléstico, liso o perforado,
para después colocarlo en la cavidad oral y asi reproducir las zonas -
requeridas para la construccién del puente.

La toma de impresiones se puede hacer también por medio de una je--
ringa, la cual debe estar disefiada de maners tal, que pucda succiuvnar-
el elastdémero.(En el depbsito dental, existen diferentes tipos de je--
ringas y se elegird la que mbs convenga para estos casos).

Antes de iniciar este método, se preparard la boca del pacicnte

pidiéndole que se enjuague con astringente; después se secardn las
gléndulas mucosas con gasas de algoddn, se coloca el eyector de saliva
y se aisla el Area con rollos de algoddén; las zonas interproxicales de
los dientes se secan con la jeringa de aire y las preparaciones de los
dientes con torundas de algodén. Una vez hecho lo anterior, se procede
a inyectar el materisl en los lugares de diffcil acceso como son las -
preparaciones situadas hacia distal y luego las que se encuentran hacia
mesial, procurando que el extremo de la boquills penetre profundamente
en las terminaciones cervicales y en los orificios para pins; respecto
a estos plns, se usard una boquilla pequefia, pues segin la zona por im
primir serd el tipo de boquilla a usar (corta,larga, recta o angulada),

Ya retirada la impresién de 1a boca, se complementard mediante otra
impresidn que se llevar8 a cabo con una cucharilia llena del mismo ma-
terial, pretendiendo con esto obtener la reproduccién del resto de 1la
zona.

La impresién se debe extraer de la cavidad oral antes de que polime
rice el hule de polisulfuro, procediéndose asl correrla en yeso y obte
ner el modelo de trabajo.
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En ocasiones se suscitan fallas al tomar una impresidn, va sea total
o parcial, debido a nv dar la importancia necesaria a los diferentes --
materiales dentales empleados en la odontologia restauradora, pues es--
tos hules, alginatos v silicones tienden a cambiar su consistencia y --
cualidades con !a temperatura achbiente y bucal. Se sugiere prevenir fra

casos. tomando en cuenta el tiempo recomendado por el fabricante.
OCLUS10N DEL PACIENTE

En protesis fija, como es sabido, resulta dificil obtener una rela--
cién oclusal arménica.

Sin embargo, con los métodos clinicos aunados a los conceptos basi--
cos de la oclusidn, constituyen una guia durente la construccidn de la-
protesis.

Para que la prétesis quede en armonia con la oclusidén del paciente,-
se examinard dicha oclusidn minuciosamente, la cunl nos porporcionaré--
informacién en cuanto a anomalias dentarias , (zonas mandibulares, des-
dentadas en lados derecho e izquierdo).

L.a oclusidén se pucde examinar en 18 relacibén estitica de oclusidn --
céntrica y se anotari cualquier relacidn anormal; dientes en mala ali--
neacidn dientes en rotacidn y dientes sin guias céntricas, Otro método-
para examinar la oclusidn, es guiando al paciente en ciertos movimien--
tos, que podemos llamar movimientos diagnésticos e incluyen muchas de -
las direcciones funcionales de movimiento.

Los movimientos diagndsticos son: protrusidn, excursidén lateral iz--
quierdo, excursion lateral derecha y retrusién.

Los movimientos protrusivos y retrusivos incluyen la direccién de la
incisidén funcional. La excursidén lateral izquierda incluye las direccip
nes funcionales de masticacidn ep el lado izquierdo de 1a boca; la ex--
cursidn lateral derecha incluye las direcciones funcionales de matica--
cién en el lado derecho.

MONTAJE DE LOS MODELOS ER EL ARTICULADOR

Los modelos completos de dientes superiores e inferiores son indispen
sables para poder reproducri la oclusidn del paciente; dichos modelos se
transportarédn al articulador, con el objeto de hacer los movimientos map
dibulares.
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Como en los depfsitos dentales existe una gran variedad de articula-
dores de disefios complicados, el odontdiogo elegird el mids aceptable -

para la reproduccidn apropiada de los movimientos mandibulares.

ARTICULADORES Y SUS CARACTERISTICAS

El articulador simple (bisagra) para coronas y puentes, permite ha-
cer movimientos de lateralidad, protrusivos de abrir y cerrar, as{ ---
como también se pueden montar modelos completos superior e inferior, -
pero sdlo intervendrid en dichos movimientos la gula dentaria; por lo-
tanto, los movimientos suelen ser aproximados, ya que la relacién de -
los modelos en el articulador de bisagra no reproduce las condiciones-
deseadas en la boca. Ademds, la angulacibén de los trayectos dv este --
articulador son fijos, por lo que no es posible que se ajusten a cada-
paciente.

ARTICULADORES AJUSTABLES

Estos articuladores, se caracterizan por el grado de precisidén para
poder registrar y adaptar los movimientos mandibulares; sus elementos-
son:

1) Posicién del eje de bisagra terminal

2) Relacién de dientes superiores con el eje de bisagra termianl de la-
sundibula.

3) Declive angular de trayecto condileo

4) Curvatura del trayecto condileo

5) Extensidn de movimiento de Bennett o desplazamiento total de la man-
dibula.

6) Relacidén del modelo superior con el inferijor

7) Distancia entre los ctdndilos

El articulador que cubra los requisitos antes wmencionados, dard como
resultado una reproduccibén totalmente fiel en los movimientos mandibula
res. Pero si no se dispone de éste, por ser su costo muy elevado, enton
ces se podrhd usar cualquier otro articulador ajustable, con el cual tam
bién se logran resultados favorables, empleando medidas aproximadas a -
las anteriormente descritas.



ARCO FACIAL, Se exoplea para registrar la relacidn de los dientes supe
riores con el eje de bisagra; ademis consts de una horquilla de mordi
da, la cual se cubre con cera rosa para introducirla en la cavidad --
oral del paciente, a fin de que este, al morder ligeramente la cera,-
imprima las superficies oclusales de los dientes; después se ajustard
el arco facial en el tornillo de la horquilla de mordida, como los in
dicadores de los cdndilos llevan un movimiento hasta lograr que sus-
extremos descansen en el eje de bisagra, obteniendo con éste el plano
horizontal.

El plano vertical se logra trazando una linea imaginaria a nivel -
del ala de la nariz o a la altura del tercio inferior de le oreja ---
(tragus) o en cualquier otro punto de refereancia. Hechos los ajustes-
necesarios, el paciente dejard de presfonar sobre la horquilla de mor
dida, la cual se extrae junto con el arco facial. Enseguida se mezcla
yeso piedra, con el que fijaremos 1la platina de montaje del articulg
dor y el modelo superior.

Para registrar la relacion de dientes superiores con los inferio--
res, se coloca entre los dientes del paciente cera rosa en forma de -
herradura previamente suavizada y asi, al cerrar 1la boca en posicidn-
retrusiva, se obtendrd la relacién céntrica requerida; después se ---
lleva a cabo cl moataje del modelo al articulador, como se hizo con -
el modelo superior y se relacionan adecuadamente, quedando en rela---
cidén cénrrica.

Verificacion de)l eje de bisagra. Si el montaje de los modelos ha--
quedado correctamente relacionado al eje de bisogra, se deben adaptar
las tres mordidas en relacidén céntrica, perfectamente entre los mode-
los superior e inferior. De lo contrario, la mordida requerida para -
el montaje del modelo mandibular, solamente se ajustard con precisidn-
¥y las otras dos no coincldirén.
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PRUEBA Y CEMENTACION DEL PUENTE FIJO DEFINITIVA

Para evitar riesgos de desajuste en la prétesis por concluir, es ip
dispensable hacer 18 prueba en boca del paciente, ya que permite una -
me jor relacidén de los dientes en sus diferentes posiciones ¥y no como -
ocurre con los articuladores que dificultan la verificacién de los di-
versos registros de 1a cavidad oral,

Siempre se hari indispensable efectuar dos pruebas que permitan ob-
tener resultedos satisfactorios, como: Prueba de retenedores en la ---
boca y la prueba inmediata del puente antes de cementarla.

Prueba de Metales. Antes de llevar a cabo la prueba de los retenedg
res colados, se retiran las restauraciones provisionales, para asi ais
lar la zona requerida; también se limpia minuciosamente la preparacidén
para evitar que quede algin residuo de cemento. Hecho lo anterior, ---
dichos retencdores se adaptarédn uno por uno, & la vez que se van revi-
sando, para comprobar si los mdrgenes de este colado tienen buen termi
nado o existe algin defecto de adaptacidén y as{ poderlo corregir a ---
tiempo. También observaremos si existe alteracidén de tejidos adyacen--
tes (isquemia), asl como su relacidn con dientes contiguos y antegonis
tas; en caso de localizar puntos de interferencia, se usard~cera para-
modelar y con ella se cubrirdn las superficies oclusales del retenedor
y de dientes contiguos; después se hacen cerrar los dientes en oclu---
sién céntrica y se vuelven a separar. Se retira la cera y se examina -
el punto de interferencia, pues la cera habrd quedado perforada; tam--
bién se puede emplear papel de articular, el cual se colocara durante-
el movimiento de lateralidad y este marcard el punto de interferencia.
Huevamente se vuelven a colocar los tolados en la cavidad oral, para -
verificar les relaciones oclusales, as{ como también se harén los meng
res ajustes que sean necesarios.

Otro aspecto es comparar en el modelo las relaciones de los pila--
res entre si con las existentes en la boca, si 10s colados asi feruli-
zados asientan totalmente en la cavidad oral, Por lo tanto, el modelo-
del laboratorio es correcto, pyes los dientes de anclaje no sufrieron-
ningdn movimiento desde que se tomd ls impresién.

De manera que el puente estard listo para darle el terminado final-
en el modelo de trabajo, con la seguridad de que los dientes entraran-
satisfactoriamente y asi podrén ser cementados. Aunque para llevar a -

cabo dicha cementacién final, es preciso saber que los cementos de fog
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fato de zinc scon capaces de provocar irritacién en 1a pulpa dental; y -
aplicada sobre la dentina recien cortada, produce una reaccién inflama-
toria en el tejido pulpar, la cual puede ir acompafada de dolor o sensji
bilidad del dicnte, a cambios de temperatura de! medio bucal.

Sin embargo, para evitar este tipo de reacciones consecutivas a la -
cementacion de la prdotesis fija, se utilizard 6xido de zinc y eugenol,-
segn lo requiera el caso y sélo serd por corto tiempo; pero cste método
se dejard a criterio del odontélogo.

La cementacidn definitiva se hard con fosfato de zinc, pues es un ma
terial de gran resistencia y permite la buena fijacidén del puente. Pero
antes de llevar a cabo este procedimiento, se deben terminar las prue-=-
bas y ajustes requeridos, asi{ como el pulido final del mencionado ~----
puente.

En ocasiones, cuando se fijs el puente con cemento de foafato de ---
zinc, llega a ocasionar dolor considerable, motivoe por el cual se apli-
card anestesia local, pero esta no reduce la respuesta de la pulpa a --
los distintos irritantes, por lo que es indispensable tomar medidas de-
control durante los diversos pasos de cementacién como sSon: preparacibn
de 1a boca. Dicha preparacidén es con el objeto de mantener un campo ---
seco durante el proceso de cementacidn.

A los pacientes de saliva muy viscosa se les pedird que enjuaguen la
boca con bicarbonato de sodio antes de hacer la preparacidn de la boca.
La zona en la que estard el puente, se aislard con rollos de algoddn; -
también, se colocard un succionador de saliva; los pllares y dientes --
contiguos, se secan perfectamente con algodén o ya sea con gasa.

La preparacién de los pilares, se deben secar cuidadosamente con al-
godén, evitando aplicar alcohel u otros liquidos de evaporacién répida,
ya que el uso prolongade de una corriente de aire provocard deshidrata-
cibén de la dentina y por consiguiente aumentard la accién irritante del
cemento; as! que se sugiere aplicar barafz como el de copalite en el -~
dicnte antes de cementar, que es de efectos favorables, pues disminuye-
la reaccién de la pulpa.

En ocasiones, el paciente llega a experimentar dolor debido al paso-
del aire por los pilares, y ésto sucede al no haber aplicado previamen-
te anestésico; as{ que los ptlares deben quedar protegidos, cubriéndo--
los con algodén durante el tiempo en que se hard la mezcla del ccmento,
qu cumplird con sus cualidades para las que esti destinado, si se siguen
cuidadosamente las Instrucciones que di el fabricante.
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Colocacidn del Puente. Se prepara rellenando los retenedores con el
cemento mezclado, retirando los algodones de proteccidn. De llegarse a8
colocar, si se desea puede aplicarse cemento sobre los pilares, y asi-
el puente se asienta presionando ligeramente can los dedos., El ajuste-
completo sc logra golpeando el puente con el martillo de mano o inter-
poniendo un palillo de madera de naranjo entre los dientes superiores-
e inferiores, para que el paciente muerda sobre é1.

La presidn se aplicard a cada retenedor, por turnc. Para finalizer,
se coloca un rolle de algodén himede entre los dientes y se pide al --
paciente que lo muerda, apretando hasta que el cemento haya endurecido

Una vez solidificado el cemento, se removerd el exceso del nmismo,--
tanto en las zonas gingivales como en las interproximales, con excava-
dores, y las particulas mas pequeias que quedan en el surco gingival,-
se eliminarhn con hilo dental o sondas apropiadas; de no ser asi, pro-
vocardn una reaccidn inflamatoria.

Hecho lo anterior, se comprueba 18 oclusién en las posiciones y re-
laciones acostumbradas.

INSTRUCCIOKES AL PACIENTE

De antemano se debe instruir al paciente, con respecto a la técnica
adecuada de cepillado de los dientes; y sélo queda indicarle el uso del
hilo dsntal, que se hard indispensable para limpiar las zonas de més -
dificil acceso de sus nuevos dientes, (prétesis fija) con los cuales -
sentird cierta incomodidad y que no sabrd precisar, pues esto se debe-
a que antes los dientes respondian a las presiones funcionales como --
unidades individuales y ahora se encuentran unidos entre si, por lo --
que su resistencia es como la de una sola upnidad. Adn cusndo no todas~
los pacientes presenten estas reacciones, si es recomendable advertir-
le que evite morder objetos dures, ys que las carillas del puente son-
frhgiles y 1a salud de los tejidos circundentes dependen del cuidado -
diario, Ademés, la prdtesis se debe inspeccionar a intervalos regula--
res. En caso de que se presenten sintomas extraflos y frecuentes, sc in
vestigard lo antes posible para evitar cualquier lesibén destructiva.

£l odontélogo debe tener discrecién y no alarmar al paciente con --
enumcracidn de problemas que tal vez nunca llegue a experimentar.



PROTESIS REMOVIBLE

De manera, que para diferenciar la prétesis parcial removible de la
fija, se hard mencidn de las distintas clasificaclones restauradoras -~
existentes § que podemos hacer uso de ellas segin se presente el caso,
ejemplo;

CLASIFICACION KENNEDY. Se basa en la ubicacién de &reas desdentadas ~-
con relacién a los dientes remanentes.

El Dr. Edward Kennedy, en 1923 compendid varios tipos de arcadas, -~
clasificdndolas en cuatro grupos o clases principales:

CLASE I , Brechas desdentadas bilaterales, localizadas posteriormente a

los dientes remanentes.

remanentes,

CLASE I11., Brecha desdentada unilateral con existencia de dientes rema-
nentes anteriores y posteriores a esta brecha.



CUASE IV, Brecha desdentada anterior a dientes remanentes, la cual--
cruza 13 1fnea media.

MODIFICACIONES

Se denomina modificaciones al nimero real de espacios desdentados, -
tales como:

1) Arco dentario con Srea desdentadas bilaterales posteriores a los -
dientes remanentes, mis un espacfo desdentado, se especifica como
Clase 1, modificacibn I.

2) Dos &reas desdentadas adicionales se designard como Clase !, modi-
ficacién 11.

3) Si existe una sola extensién distal desdentada con un espacio, adi-
ctonal, se dird que es Clase I1, modificacién 1.

Como el espacio posterifor es el que dectde 1a clas{ficacidn, la --
Clase 1V, no tiene modificaciones. En caso de gue haya un espacio, --
ademfs del que cruza la 1fnea medta, aguel serd mbs posterior, por lo
tanto serd el que controla la seleccidn de la ciase, Es por ello, -
que los espacios siempre s~ deben considerar como tales y no en rela-
ctén al nimero de
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perdios o extraidos.
El total conocimiento de esta clasificacidén, es de suma importancis,
para asi poder planear el tratamiento. adecuado.

LINEA DE FULCRO O EJE DE ROTACION

Ls linea de fulcro es un eje de rotacibn que se extiende de un pilar
a otro, alrededor del cual la prdtesis puede girar durante su funcién.

Aunque parezca limitads, puede desplazarse en sentido anterjor, pos-
terior, hacia arriba y hacia abajo. Generalsente pasa a través de los -
apoyos, pero puede movilizarse hacia cervical, hasts el extremo del pla
no gufa de insercidén. Esta linen pasa por los primercos premolares dere-
chos e izquierdos. Ademds, es indispensable que hayes apoyos perfectamen
te adaptados a los lechos o asientos preparados en rebordes marginales-
distales de los dos premolares (partes del retenedor directo).

La presidén que se ejerce durante el acto de masticacidén, hace descen
der la prétesis, motivo por el cual esta girard alrededor del eje que -
pasa a través de los apoyos,

La ejecucidn de rotacidn opuestes se producirh al desplazarce la man-
dibula hacia abajo.

El retenedor indirecto o apoyo intracoronario, hard que los ganchos-
funcionen retentivamente y detengan asi el movimiento de la prbtesis --
hacia arriba; dichos movimientos son pequeiios segmentos circulares, cuyo
centro se encuentra en el eje de fulcro,
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COMPONENTES DE LA PROTESIS PARCIAL REMOVIBLE

Este tipo de prétesis estd constituida de:

1l.- Conectores mayores o principales Barra palatina posterior
Barra palatina anterior

2.~ Conector mayor inferior Barra lingual

3.- Conectores menores

4.- Apoyos y su ubicacidn

S.~ Retenedoves directos

6.~ Retenedores indirectos o estabilizadores

7.- Base y dientes artificiales,

CONECTORES MAYORES. La caracteristica esencial de dichos conectores, es
1a de unir distintos elementos que constituyen la prétesis removible..-
Sin embargo el conector superior ejerce su funcién de unién, ademis, de
contribuir al soporte de la préteis miswa. También el conector-lnferior
puede ayudar a la retencién indirecta, actividad que no proporciona el-
conector superior.

Genersiment, se utilizan en el disefio de una prétesis parcial removi
ble los siguientes conectores superiores: Barra Palatina, Barra Palati-
na doble, Barra Palatina Forma de Herradura y Conector Falatino Completo,

BARRA PALATINA. Se emplea cuando hay necesidad de reemplazar uno o dos-
dientes faltantes a cada lado de la arcaeda, cuando el soporte palatino-
ses minimo y también en caso de existir espacios desdentados limitados-
por dicntes remanentes. Dicha barvrae debe ser amplia y delgads y no es--
trecha o gruesa, pues el objeto es, obtener una rigidez adecuada, asi -
como evitar interferencias al movimiento de ls lengua.

BARRA PALATINA DOBLE. Este tipo de conector, comunmente se utiliza cuan
do existe gran separacidén de los pilares anterior y posterior. Ademés,-
esta berra es conveniente en cnso de que el paciente presente torus ---
palatino. Por su disedo circular, logre evitar que dicho torus ses ----
cubierto.
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CONECTOR PALATINO-FORMA DE HERRADURA. El conector forma de herradura,es
ideal en cuanto 3 soporte estabilizador de los dientes con debilidad pa
rodontal: siendo también favorable para sustituit distintos dientes an-
teriores. incluyendo restauraciones de espacios desdentados posteriores.
Al igual que el conector palatino doble, es dtil para los pacientes con
presencia de torus palatino.

CONECTOR PALATINO COMPLETO. Este conector o barra palatina, de acuerdo-
a su disedo hace posible una amplia distribucidén de carga funcional, ya
que abarca una zona extensa del paladar, pur lo cual se diferencia de--
los conectores antes smencionados. Ademds, se emplea en la mayoria de -~
los casos de bases de extensidén distal bilateral, siendo por ello el --
conector de eleccidn.

CONECTOR MAYOR INFERIOR. Como los procesos residuales de la mandibula--
proporcionan soporte muy escaso, Se hace indispensable la retencibén in-
directa para favorecer la estabilizacién de 18 prétesis parcial infe--
rior, por lo que se elegird el conector inferior con los siguientes com
ponenetes:

a) Necesidad de estabilizar dientes mbviles

b) Consideraciones anatémicas

c) Apariencia

d) Planeacion preventiva

e) Seleccidn hecha por el paciente

BARRA LINGUAL. Esta barra lingual esth formada por un conector inferior-
sencillo y se elabora cuando no se requieren requisitos especiales para-
la prétesis.

BARRA LINGUAL DOBLE O BARRA DE KENNEDY. La caracteristica de esta barra-
de Kennedy, es que distribuye las fuerzas en todos lo dientes con los --

que hace contacto disminuyendo as{ las fuerzas soportsdas por cada unidad.

PLACA LINGUAL. Es un retendor indirecto, el cual tiene grandes ventajas,
siempre y cuando su disefio sea adecusdo as{ como también para que el --~-
peciente lo mantenga con higiene escrupulosa.



BARRA LABIAL. Este conector se puede emplear en los casos de dientes ip
feriores anteriores y premolares que se encuentran demasiado inclinados
hacia 1a lengua, motivo por el cual los dientes se recontornearén; ----

(modificindolos), para asi obtener una solucidén correcta.

CONECTORES MENORES. Un conector menor se extiende desde su unién amplia
y ligeramente curvada con el conector mayor, terminando emn un apoyo ---
oclusal, lo cual proporciona méxima resistencia, para evitar con ello -
posibles fracturas,

APOYOS Y SU UBICACION. Se denomina apoyo al Area de soporte previamente
preparada sobre el diente pilar. Dicho apoyo va adherido al retenedor -
directo en su posicidén funcional, logrando con esto que las [uerzas ---
apltcadas a los pillares sean distribuidas en direccidn axial, previnien
do asi las fuerzas per judiciales latersles y torcionales.

Estos apoyos se indican de acuerdo a la cara del diente preparado y-
pueden ser apoyos oclusales linguales o incisales.

REQUISITOS:

1.- Transmitir las fuerzas oclusales a dientes pilares

2.~ Evitar ¢l movimiento de la prétesis ep direccién cervical
3.~ Debe ser rigido para as{ obtener una estabilidad total
4,- Mantener la relacidn oclusal con el antagonista

5.~ Prevenir el acentamiento exagerado de la prétesis en los tejidos blandos

RETENEDORES DIRECTOS. La funcién de estos retenedores, es la de evitar-
1o desarticulacién oclusal de 1a prétesis, as{ como también estabilizapn
do las fuerzaa laterales y horizontales.

El gancho es la parte activa de la prétesis parcial removibie y la ~
conserva fija; también ofrece retencidn.

Este gancho estd constitufdo por:

a) Dos brazos (retentive y reciproco)
b) Apoyo oclusal

c) Conector menor
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La forma del brazo retentive es flexible en su tercio terminal; en
s{, la estructura de este brazo proporciona resistencia, soporte y --
flexibiltdad. El brazo reciproco es rigido en toda su logitud y se en
cuentra colocado sobre la superficie del diente en contraste al brazo
retentivo. Ademas, proporcionn estabilidad horizontal de soporte y -~
ligera retencidén, y el conector menor va unido a la terminal del gan-
cho de barra con el resto de la estructura metflica de ta protesis.

El disefio de los ganchos puede variar segin lo requiera el trata--
miento.

RETENEDORES DIRECTOS INTERNOS. Estas preparaciones reciben bisicemen-
te en una combinacién de aditamentos denominado hembra-macho, los cua
les se llevan a cabo en un disefo especial en dientes pilares, con --
restauraciones protésicas individuales, que adoptarédn el anclaje ----
entre si{, y de esta manera se complementard la prdtesis parcial remo-
vible,

RETENEDOR INDIRECTO. Un retenedor indirecto es el que estabilizas la--
prétesis parcial removible, porque resiste la elevacién de las bases-
de extensidén distal libre, Dicho retenedor consta de apoyo oclusal sg
cundario o lingual, gancho incisal, barra lingual secundaria, asi{ ~---
como el apoyo de un gancho que puede ser modificado y estar a nivel -

del apoyo oclusal secundario.

Para que un retenedor indirecto sea eficaz debe reunir las siguien
tes condiciones:
a) Eficacia de los retenedores directos
b) Distancia de la linea de filcrum
c¢) Rigidez de los conectores que sostienen al retenedor indirecto

d) Eficacia de las superficies dentarias de apoyo
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BASE PROTETICA Y DIENTES ARTIFICIALES

La esencia de la base protésica parcial removible, es proveer sapor
te a los dientes artificlales, contribuyendo as{ a dar estabilidad, -~
comodidad y retencién.

Esta base prétesica va adosada sobre el reborde residual de la mucg
sa adyacente.

Estas bases son elaboradas, ya sea de acrilico o de wetal y combina
das de metal-acrilico; dichos elementos de construccién protésica, tie
nen sus ventajas y desventajas, ejemplo: Cuando sec elige la base de --
acrilico, existe 1a facilidad de hacer rebases, si se hace necesarioi-
pero si la eleccidén es de metal, entonces se tomaran en cuenta los ---
c3sos en que el reborde alveolar ya haya soportado una prétesis par---
cial por largo tiempo, sin necesided de rebases, mls si se trata de ~--
elaborar la bsse combinada de metal-acrilico, esta también tiene las -
mismas ventajas y desventajas que 1a base metdlica, pero con la excep-
cibén de ser mhs ligera.

Sin embargo, la base protésica inferior que lleva combinacidn y me-
tal——acrilico, se hard con el borde muy delgado y después se llenard -
con resina acrilica (relativamente grueso), para asi cubrir el méximo-
espacio posible, con lo cual se reducird la minima fuerza que ejerce -
la unidad de superficie.

Dichos requisitos no deben pasar inadvertidos ya que de elles depen
de evitar la répida reabsorcidn bsea, irritacidn crénica e incomodidad
y aplicacidén de carga adicional sobre los dientes pilares.

En cuanto a los dientes artificiales, estos cubren los espacios deg
dentados y contribuyen a la restauracién del contorno facial perdido:-
también restablecen ta actividad masticatoria, asi como la funcién -=--
fonética, incluyendo un aspecto estético a simple vista.

Para obtener éxito en la construccién de una prétesis parcial remo-
vible, es importante que las psartes componentes por emplear, sean ----
pocas para poder cumplir con las determinaciones clinicas.
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PROTESIS O SCMIPRECISION .

£stripa pdficamente 2n un aditamento con hembra-machd; para llevar
a cabd esto, los dientes pilares oeberdn tener una preparacibn espe--
cial con restauraciones protésicas individuales para poder recibir el
aditamento que tendrd la prétesis parcial removible y as! anclarse an
elios; el mecdnico dental puade confeccionarlo como una cola de miiana
colada, que calza en un recetdculo que oficia de contraparte, ubicado
en un diente pilar. Las 3leaciones empleadas para su fabricacibn y --
precisién, hacen el ateche preferivle, que el elaborado en el labora-
torio dental.

Las ataches mds corocidos son: Ney-Chayes,dakery Williams.

Un stache intarnd tiene ya la ventaja principal sobre el retenedor-
extracoronario, ya que elimina al componente retentivo visible. Sus --
desventajas son: Necasitan ser pilares preparados y colados; también -
de un procedimiento clinico y de laboratorio. Generalmente se gastan -
con ie pérdida de la resistencia friccional al retirar la prétesis; --
son diffciles de repara y reponer, son eficaces en proporcibén a su lon
gitud y por lo tanto son mends efectivos en dientes cortos; ademds son
diffciles de colocarcompletamente dentro de la circunferancia de un --
diente pilar.

tas limitaciones al usoc de ataches internos van acorde al tamafo --
pulpar, comunmente relacionado con la edad del paciente, De acuerdo a
la longitud de la corona clinica, ésta impide su uso sobre dientes cor
tos o abrasionados.

Ademds, el atache interno no permite el movimlento horizontal, pues
los movimientos horizontales inclinados o de rotacién de la prétesis,-
s2 transmiten directamente al diente piiar.
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IMPORTANCIA DE LA PROTESIS DENTAL
EN PACIENTES DE DIFERENTES EDADES

Consideraciones del crecimiento y desarvollo craneofacial.

La prevensidn, intercepcidén y correccidén de las deformidades dentofa
ciales, dependen del conocimiento de crecimjiento y desarrollo relaciona
do con 1a base genética y las influencias ambientales.

Aln cuando se han publicado muchas teorias del crecimiento craneofa-
cial ,hay quien duda de tal aspecto, como lo es Sicher, quien crece que -
no hay tal crecimiento intersticial del hueso, pues dice basarse eon ex-
perimentos con animales y seres humanos, mediante los cuales ha demos--
trado que los huesos largos, huesos planos, tejido conmjuntivo, cart{la-
go, fibras nerviosas y vasos, son puntos de crecimiento. Dichos tejidos
aumentan de tamaio y nimero, con lo que se unen y se origina asi el cre
cimiento de huesos adyacentes.

Gracias 8 los estudios demostrados por Antropélogos, Ortodoncistas,-
Biometristas y Anatomistas, se puede afirmsr que s! existe un crecimien
to facial en todo ser humano, pues tales considermciones no dejan lugar
a duda, que el maxilar superior crece progresivamente hacia abajo y li-
geramente hacias adelante, por depbésito de hueso en las superficies pos-
teriores del cuerpo de los maxilares superiores, as{ como incrementos -
de altura por el crecimiento de la apéfisis alveolar.

Lo mismo ocurre con el maxilar inferior que crece por aposicién en -
el cuerpo, AdemAs de existir reabsorcidn del borde anterior de la rama-
ascendente, el crecimiento condilar es endocondral y su crecimiento no
solo es intersticial, sino también por aposicibén de cartilage bajo su -
recubrimiento fibroso.

Veiman y Sicher, apoyan que el céndilo es el principal centro de cre
cimiento de la mandibula; este hueso tiene tres centros de creciriento-
principales que son: Céndilo, Apbfisis coronoides y cuerpo de la mandi-
bula.

De manera que ¢l crecimiento craneofacial se puede descifrar como un
wecanismo complejo de cambios en tamafio, forma, posicién e incrementos-
a través del tiempo.



a) PROTESIS PARCIALES

En Adultos
Fijas y Removibles
En Infantes

PROTESIS FIJA EN INFANTES

Las referencias que se tienen del desarrolio craneofacisl en el {in--
fante, son de tomarse en consideracidn, ys que de ello depende propor--
cionar un método adecusdo y funcional, srmonia estética psicolégica, ian
cluyendo cfertos aspectos especificoscomo son: Hibitos bucales pernicip
sos, mala articulacibén de las consonantes al hablar, cambios de longi--
tud del arco dentario y establecimiento de una oclusidn funcional.

De acuerdo. a estos datos, no se deben realizar prétesis fijas en --
nifios cn edad evolutiva. Sin embargo, de ser necesario recuperar el es-
pacio por pérdida de dientes anteriores superiores permasnentes, se hard
un tratamiento inmediato, r&pido y urgente por parte del odontélogo ---
(mantenedor de espacio), si es que ha de interceptar las alteraciones-
de la arcada.

Después de recuperado el espacio, se puede construir un nuevo mante-
nedor que sirva hasta el momento de considerar la prétesis fija.

Este manejo clinico se debe llevar s cabo durante el periodo de la -
denticién mixta.

PROTESIS FIJA EX ADULTOS

t.os factores etioldégicos que constituyen 1a demands odontolégica -
para restauracibén y confeccidén de prbtesis fijas o parcisles son: Trau-
matismos, caries,enfermedad periodontal y anomal{mss congénitas.

Generalmente se efectdan restauraciones con éxito; pero cuando se va
a dar tratamiento al paciente joven, se evitard realizer una prétesis -
fija sin antes valorar los dientes erupcionados en su totalidad, as{ --
como radiogridficamente observar sin han completado su formacidn ra--—---

dicular; de ser asf, se procederd a efectuar las preparaciones adecus--
das sin temor de provocar dafios irreversibles en la pulpa.
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En los casos en que el 2° molar y el 2° premolar se encuentren en pg
siclén y oclusién ideal, el puente fijo puede ser utilizado a menudo.-
Sin embargo, cuando ya se produjo la inclinacidn s vuelco, los dientes-
pilares, deberdn ser reubicados ortoddénticamente o preparados para res-
tauraciones del tipo de coronas fundas o coronas coladas con frentes --
estéricos, para restablecer 1n oclusién norsal, pero si el tamado de la
puloca pudiera no permitir la cantidsd de reduccidén de tejido dentario -
necesario pars paralelizar dientes inclinados.- En tales casos, el rea-
lineamiento de los dientes pilares es imperativo.

INDICACIONES:

La prétesis fija, estd indicada cuando existen brechas cortas, en --
dientes con tejidos de sostén en buen estado, asi como la morfolegia de

la corona del diente.
CONTRAINDICACIONES :

La protesis fijs estd contraindicada cuande la oclusibén es anormal y
el cierre produce fuerzas que reaccionarén desfavorablemente sobre las=
estructuras de soporte. Estos factores pueden impedir la construccién -
de tramos de forma spropiada o causar rotaciones de uno o mis de tal --
magnitud, que serd dudosa la estabilidad de los anclsjes.

Este principio puede llegar a suprimirse por medio de incrustaciones
coronas, o desgastes, de ser asi, serdn pocas las excepciones de esta -

regla.



&3

PROTESIS FIJA EN ANCIANOS

"La prdtesis fija estd contraindicada en pacientes ancianos cuando se
ha comprobado falta de resilencia de la membrana periodontal y cuando -
se hayan ensanchado las caras oclusales y por ello se hayan aumentado -
las fuerzas gque habré de absorber la delgada o denss membrana periodon-
tal y el rigido proceso alveolar. Las diversas excepciones en estos ---
casos serd guiada por la longfitud y ubicacidn de la brecha, de las con-
diciones generales de la boca, de lo gque se descubra mediante el exémen
radiogréfico respecto de la mewbrans periodontal y el proceso alveolar,
as{ como el estado fisico general del paclente, su desec por tener un -
aparato masticatorio mds completo, y su reaccidn respecto a otro tipo -
de protesis.” )

(1) padg. 16, Préctica moderna de Coronas y Puentes, Johnston y Phillips
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PROTESTS PARCIAL REMOVIBLE EN NIROS

Las dentaduras parciales son requeridas ocasionalsente, comso método
para proporcioner eficiencia funcional, armonia estétice e impedir la-
aparicién de anomalles fonéticas,

Independientemente de las causas gue ocasionan las pérdidas denta--
les prematuras, llegan & producir ciertos efectos como: a) Cembdios de-
longitud en el arco dental yoclusibn; b) Mala articulacién de las con-
sonantes al hablar; c) desarrollo de hébitos bucales perjudicisles; --
d) Traumatismo psicolégico.

Con frecuencia, suele observarse pacientes que presentan lesiones -
como consecuencia de tratsmientos que definitivamente estdn contraindji
cados para su aplicacibén en nidos.

Debido & 1a falra de informacidén es indispensable un acertsdo crite
rio para el tratamiento de csda paciente.

Las prbtesis parciales de acrilico, han tenido el éxito deseado en-
la reposicién de dientes temporales anteriores superiores, en nifios --
pequefios que tienen cierto grado de cooperacidn. Adembs, la construc--
cién de estos aparatos protésicos pueden o no llevar ganchos de ancla-
je, asi como también, si el ceso lo amerita, pueden incorporarse dien-
tes acrilicos a8 esta prbtesis.

VENTAJAS:
1.- Este tipo de pritesis infantil, ne impide la higiene oral.
2.- Estabiliza o restaura la dimensibn vertical, segiin sea el caso.

3.- Estimula la erupcidén de dientes permanentes.

DESVENTAJAS:

L._ Bl nifio puede decidir no usarlo.

2.- Se puede fracturar.

3.- El descuido puede ocasionar pérdida de la prétesis.

4.~ S1 el aparato prétesico lleva grapas o ganchos, limita el creci---

miento lateral de los maxilares; ademAs, puede irritar los tejidos-
blandos.
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PROTESTS REMOVIBLE EN ADULTOS

Gracias 8 la prétesis resovible, se ha hecho pusible la restauracidn
dentaria =n personas que no se les puede construit uns protesis fija, -
por tener diferentes espacios desdentados anterjores o posteriores, y -
para estos casos, la prétesis removible viene a ser uns restauracibn --
obligada.

Para planificar el tratamiento de un paciente joven que necesita una
protesis parcial removible, se debe tomar en consideracidn per lo menos
tres objetivos:

1) Restauracidn de las funciones de masticacibn y fonscidn.
2) Restauracidn de Is estéticn dental y facial.

3) Conservacién de dientes remanentes y sus tejidos de sostén.

La funcién de mastiracién se puede restaurar, proporcionande relacio-
nes oclusales correctas, armdnicas y no destructoras de los dientes sus-
titutos respecto de la denticidn natural remsnente. Pata la correcta fo-
nacibén, quedn asegurndo si las partes de la dentadura parciasl tiene la-
farma, dimensién y posicidn adecuadas en sus relncicnes con la lengua, -
carrillos y lablos.

La restauracidén de 1a estética se considers més personal e importante
para los pacientes de este grupo cronolégico.

La estécica bucal 1a dan los dientes artificiales, de tono tamsio, --
forma compatibles y bien ubicados, que sirven para reforzar la estérica-
dental. Ademis, la forma y dimensidén correctss de la base de la prétesis
parcial, son necesarias para ssegurar Ja teatsuracidn del contorno fa~~-
cisl normal,

El objetive mas importante para este tipo de pritesis, es el de con--
servar los dientes remanentes y sus tejldos de sostén: pero lamentable~-
mente, ¢s el que menos se llevas a cabo.

Para satisfacer esta necesidad, debe haber la preparacidén adecuada ~-
que permits un correcto disefio de la prétesis parcial, previns vigilancis
periddica profesional, as! como el contlnuo esmero apropiado por el =---
paciente.
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ASPECTOS ANATOMICOS Y FISIOLOGICOS
DE LA CAVIDAD ORAL DESDENTADA

En este trabajo se recapitulan los aspectos anatbmicos y fisiclégicos que son de -
suma importancia para la prétesis total en adultoes.

"Existe una gran variedad en relacién a la comsistencia de las membranas mucosas ~
basales de un paciente a otro. Algunos presentan rebordes alveolares cubiertes con —
oembranas mucosas gruesas y cldsticas, o tienen membranas delgadas apropiadas y poco -
tejido conectivo subepitelisl.” (1)

También 1a leve extensién del margen de una dentadura en un paciente, caussrd poca-
molestia sin ulceraciones y quizd una reaccidn hiperpldsica de los tejidus. En otvos -
pacientes llega a existir ulceracidn temprana y poce resccién de reparacién; ademds de
las enfermedades locales y generales que afectan la integridad de las membranas basales,
el terapeuta debe tener en cuenta que existen algunos cambics en personas desdentadas -
de edad avanzada. Tales cambios producen sequedad (el flujo salival disminuye con la --

edad), nsi como atrofia general de las membranas mucosas basales.

OSTEOLOGIA

La osteologia tombién es un dato imprescindible de la prostodoncia; ya que las pro-
piedndes quimicas, histolégicas, estructurales y morfoldgicas del hueso son determina-
das por numerosos factores genéticos, asmbientales generales y locales, de manera que -
1a forma y funcibén llega a apreciarse mejor, considerando asi{ que todos los huesos en -
realidad son estructuras de cada porcidn de hueso el cual reacciona a distintas exigen-
cias funcionales. Como ujemplo se cita a 1a mandfbula que es un solo hueso formado por_
una porcién basal, regién del &ngulo, apdfisis coronoides, irea del céndile y reborde -
alveolar.

La porcién basal de la mandibula, se relaciona con las necesidades del paquete neurg
vascular alveolar inferior, en tanto que la apdfisis coronoides depende en gran medida_
de un misculo temporal intacto y funcional. La farma del dngulo de la mandibula va ---—-
relacionada con los misculos maseteros y la porcidn media del pterigoideo; si estos --—-

misculos continfian su funcién normal, la regidén del Angulo no tendri cambios con la ---

edad o después de la pérdida de los dientes; por el contrario, la morfologia del -
reborde alveolar tiene una gran relacién con los dientes y su pérdida tienme un efecto_
directo y profundo en el reborde alveolar, aunque no necesariamente en los otros com-
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ponentes de la mandibula o del maxilar. Si llegara a presentarse algin cambio en otro
lugar, serd de caricter indirecto y resultado de la funcidn modificada que necesaria-
mente se debid a la situacién desdentada.

Es bien sabido que la presidn normal sobre los dientes naturales se transmite en -
forma de tensidén sobre las paredes de los alvéolos. Por 1o tanto la pérdida de los ——
dientes priva dichos rebordes de este estimulo. Asi que., una prétesis total por muy -
bien construida que ésta sea, nunca podrd sustituir un estimulo de tensidn, ya que --
toda la funcién es transmitida a la superficie del reborde alveolar en forma de pre—

s1én, ( la presidn sobre el hueso constituye un factor principal en la resorcién).

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Esta articulacién sinovial compleja, estd determinada bilateralmeate entre la man~
dfibula y el crénec. Dicha unién craneomandibular se describe funcionalmente como una
articulacidn en bisagra con una cavidad deslizante. La mayor parte del movimiento --—-
rotativo se realiza entre el céndilo mandibular y su disco articular adherido, en --—-
tanto que el movimiento deslizante o artroidal se presenta entre el disco y la promi-
nencia articular del hueso temporal, De manera que los elementos éseos se deben consi
derar comoc dos estructuras convexas { cdndilo y la eminencia srticular). Tales datos-
se basan en pruebas anatémicas, histolégicas y fisioldgicas.

A diferencia de la mayor parte de las articulaciones sinoviales, la articulacién -
temporomandibular no estd formada por cartilagos hialinos. Sus superficies articula—
res y su porcidn central del discoe articular estén constituidas por tejido conectivo~
fibroso denso, vascular y sin tejido nervioso. En la escama del temporal, este tejido
es mas grueso en 1a inclinacidn posterior y en la cresta de la eminencia articular, -
existen datos que determinan que ésta es una zons de gran carga funclonal. Por lo que
la denticidén natural impide que lleguen a la articulacién fuerzas compresivas inade--
cuadas; es por eso que la pérdida de los dientes tienda a aumentar estas fuerzas, ---
como resultado de la actividad muscular. Por tal motivo, los pacientes edéntulos sue-
len ser muy susceptibles a las enfermedades degenerativas de la articulacién, espe--
cialmente aquellos cuyos tejidos no logran adaptarse en forma adecuada a los cambios-
funcionales,
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SISTEMAS NEUROMUSCULAR Y NEAROSENSORIAL.

"La funcién bucal y mandibular es aprendida y controlada a través de una integra—-
cién compleja de sensaciones aferentes, reflejos taldmico, piramidales, extrapirami-
dales y actividades del cerebelo asi como la reaccion muscular o musculoesqueléti—-
ca.”
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También la electromiografia se utiliza como {nstrumento clinico de investiga-—---
ci6n, el cual ha ampliado considerablemente nuestros conocimientos scbre la anatomia
bucal funcional, desde su primer uso en la odontologis por el Dr. Robert Moyers -—
{1949), Ccomo ejemplo, se ha demostrado que los misculos elevadores de la mandibula
muestran gran actividad durante la deglucidn, especialmente en la deglucidn adulta,
pues se llega a presentar en condiciones normales el contacto oclusal. Ep tanto que
en la deglucién infantil, los misculos faciales y peribucales parecen iniciar el ---
mecanismo, utilizéndose la lengua para apoyar asi 1a mandibula en lugar de la denti
cién,

Otro uso importante de la electromiografia es el estudio de reflejos musculares.

Las neuronas ubicadas en el niclec motor del nervio trigémino ( V par craneal ),

inervan, a través de su rama mandibular, la porcién anterior del digéstrice, milo--
hioideo, del martillo y periestafilino externo, incluyendo los cuatro misculo masti
cadores. Aunque el nervio trigémino es el sistema neuroldgico predominante relacio-
do con 1a funcién bucal, no debe passr desapercibido el papel que desempeisn los -
nervios faciales VIT par craneal, e hipogloso (XII par craneal). Todos los misculos
faciales y peribuceles as{ como el buccinador, el misculo del estribo, digdstrico -
posterior estilohioideo, son inervados por el nervio facial. El nervio hipogloso --
inerva a todos los misculos intrinsecos de la lengua con excepcidén del palatogloso.
Los cuerpos celulores de 1as neuronas que inervan estos misculos, estén situados en
sus respectivos niicleos motores en el encéfalo.
"Las modificaciones en los estimulos sensitivos son percibidas por el paciente --—-
quien inmediatamente intenta adaptarse funcionalmente a los nuevos estimulos, ya —
sea a nivel consciente o inconsciente. El aporte neurosensitivo ejerce gran influen
cia sobre la funcién muscular, as! comc modificaciones en el grado o localizacién -
de cste estimulo, que modificara la actividad neuromuscular." (1)

Es de vital importancia menclonar que las sensaciones aferentes producen altera
ciones en la percepcién intrabucal y disminuyen la precisibén del cierre de los ~-—
maoxilares y otras funciones mandibulares.

Otra fuente importante de estimulo o impulso neurosensitivo aferente son los -—-
husos musculares que se localizan en los misculos de la masticaciéa.

(1) pég. 11, S. WINKLER.
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MOVIMIENTOS MANDIBULARES

El movimiento mandibular consiste en una depresidn y elevacién ritaica y en secuen
cia de ésta durante la masticacién .

Los movimientos mandibulares se observan en los tres planos de la especie que son:

Plano sujetal, en el cual se observan los movimientos perdientes y los movimientes
interpendientes que se refieren a la relacibn céntrica, (posicidn que guarda el cdndi
1o en la parte mds posterior y media dentro de la cavidad glenoides)y que Glicman —-
agrega, sin causar dolor, lo que comprende oclusién céntrica, que es la posicidn den-
tal de mixima intercuspidacién (relacidn cuspidefosa B.B., o sea 1a posicién de borde
a borde); para llegar a esta posicién se tiene que librar 1a guia incisiva, que se de
nomina como la ampliacidn que ejerce la cara palatina de los dientes anteriores supe-
riores sobre los movimientos mandibulares y que se mide en grados con el plano hori—
zontal.

Cuando la mandfbula se lleva lo mis adelante posible, (posicibn que ésta alcanza),
o sea P. posicidn permitisiva terminal.

La posicién E (posicidn de reposo mandibular), es la posicién que se conoce como -~
dimensidn vertical de reposo y es la que se consigue cuando los misculos que elevan y
fijan la mand{bula se encuentran en equilibrio, en una contraccién ténica no forzada,

De las posiciones RC y OC, se puede efectusr una abertura normal, ubicéndose el --
eje de rotacién de ese movimiento a un lado de la espina de Spix, ¥y 8 nivel articular
se efectia el movimiento de traslazisn.

De la posicién BB y P, se puede efectuar un movimiento de aberturas mAxima; esto se
debe al céndilo ya que realiza un movimiento de rotaciém.

Respecto a los movimientos mandibulares que se efectlian en el plano horizontal, -
se registran en el gnatograma de Gysi,también conocido como arco gdtico y comienza en
1a posicidén contactante intercuspidea retrusiva o relacidn céntrica, que se desliza__
hacia adelante a la posicidn BB para terminar en la posicion P; también es posible -
que los movimientos de lateralidad se realicen hacia el lado derecho o hacia el lado_
izquierdo y de cualquiera de estos dos regresar al punto de partida que corresponde a
RC. entre RC y OC; se registra el cicle masticatorio vivo, y por fuera de estos pun-—-
tos la masticacién gruesa o etapa inicial de la masticacién.

En el mismo plano horizontal se pueden registrar los movimientos de lateralidad -
mandibular, que visto a nivel condilar, nos dicen que al lade al cual se mueva la ---
mandibula, se denomina céndilo de trabajo o lado de trabajo y el lado opuesto se iden
tifica como céndilo de balance o lado de balance.

El lado hacia el cual se mueve la mandibula también se le conoce como movimiento ~
de Bennett, y el lado opuesto dngulo de Benpett.
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Plano Frontal. En el plano frontal se registra el movimiento mandibular ciclico,
que comprende los movimientos de depresidn y elevactén mandibular.

Cuando el paciente aln conserva dientes, el movimiento suele ser ritmico, unifor
e y regular, en tanto que en el estado edéntulo el movimiento es mir casual ¢ irre
gular. Pero cusndo el paciente ain mantiene au dentadura total, disminuye el movi--
miento justo antes de entrar en contacto con los dientes; esto es para atenuar el -
cierre mandibular, en tanto que en desdentados es constante,

LA LENGUA

La lengua siendo un &rgano muscular con una capacidad suficiente de movilidad,--
merece una stencidén minuciosa durante el proceso de construccién de prétesis tota--
les. En coordinacién con los labios, carrillos, paladsr y faringe, ejerce una fun-—
cidn especial en 1a fonética, masticacidn y deglucién. AdemAs posee unn plena iner-
vacién la cual afecta no solo las sensasciones habitusles de tacto, presién calor y
frio, sino particularmente la sensacién del gusto.

la lengus se encuentra en pleno contacto con la dentadurs total inferior, y su -
posicién en relacibn con el reborde desdentado varia mucho. Esta relacién particu--
larmente se deberd considerar con gran cuidado en cada paciente.

GLANDULAS SALIVALES

Estas gléndulas se localizan en la mucosa misma, o en la submucosa.

La saliva tiene varias funciones. Ademis de las protectoras, en el gusto y la di
gestién, desempefis un papel muy importante en la lubricacién de la mucoss y de los-
labios, factor necesario para la articulacién correcta de los vocablos y el uso -——
satisfactorio de prétesis totales. También se deriva de las glandulas salivales ---
mayores y menores. Las glandulas saliveles mayores constan de tres partes de gléndu
las: la pardtida, submaxilar y sublingual. La estructura histolégica y las secrecio
nes de cada glindula varfan, as{ como la composicidn de 1a saliva de cads glandula-
difiere en ocaciones, dependiendo de factores como tasa de secrecidén y tipo de esti
mulo 8 la gléndula .

Las gléndulas salivales menores estdn diseminadas en toda la boca, labios, carri
1los, lengua y paladar. Por lo. que son de suma importancia en la prostodoncia total
tanto anatémica como fisiolégica.

La cantidad de saliva secretada por dias, varia de individuo a individuo. El nise
to depende de muchos factores, como hidratacidn, hdbitos para comer, respiractén --
por 1a boca etc. Generalmente 1a cantidad de saliva producida cada dia, disminuye -
con la edad.
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B) PROTESIS TOTALES
En Adultos

En Infantes

PROTESIS TOTAL EN ADULTOS

La prostodoncia total implica la reposicibn de la denticidn natural
perdida y las estructuras relacionadas del maxilar y la mandfbula en -
pacientes que han perdido todos sus dieantes naturales restentes o es--
tén préximos a perderlos. Las sobredentaduras permiten que los candida
tos en potencia para préteis totales, conserven uno o mAs dientes natu
rales o raices, para dar soporte més favorable, asl como mayor estabi-
lidad » 1a dentadura resultante; también se conserva el hueso alveolsr,
que es uno de los resultados finales mds importantes. Debido a que las
prétesis totales son el Ultimo recurso del paciente, después de haber-
agotado todas las otras opciones, deben ser disefadas y construldas, -
hactendo énfasis en la coanservacidén de las estructuras bucales restan-
tes.

SOBREDENTADURAS

La sobredentadura es una prétesis parcial o completa y su uso data-
de hace mds de cien afios. Dicha sobredentadura es construida sobre ---
dientes remanentes o ya sean estructuras radiculares.

Gracias a las medides de prevensién prostodéntica, el uso de las sg
bredentaduras, en la acutalidad ha ido en sumento.

Para practicar la odontologla preventiva no es necesario que el pa-
ciente llegue a un estado edéntulo total. Por el contrario, una sobre-
dentadura nos permite tomar en cuenta los avances logrados en lostrata
mienfos tanto periodontal como endodéntico, haciendo una combinacibn -
de corona~rafz; aln cuando la relacién sea muy pequefia dard una alter-
nativa viable en el tratamiento,

Existen dientes con gran movilidad aln después de un tratamiento pe

riodontal, mis no por ello dejan de ser un gran soporte para la sobre-
dentadura.



REQUISITOS DE UNA SOBREDENTADURA

El aspecto primordial para una sobredentadura es el cuidado esencial
de los Organos dentarios subyacentes, sin los cuales no podris temer --
sostén dicha sobredentsdura. También se debe hacer una veloracidn exha-
ustiva periodontal de los dientes, que servirdn como soporte para una -
sabredentadura, En caso de que llegase a existir aumento en la relacibdn
corona-ralz, pérdida extensa de hueso y aovilidad, teles aspectos no se
rén motivo para que los dientes sean empleados ctomo soparte, pues va~--
rics dientes que presentan estos signos iniciales, han mido utilizados-
durante muchos afos con excelentes resultados.

Reduccidn con respecto a relacién corona-rafiz.

La reduccidén de 1s corona produce efectos favorables e inmediatos ag
bre 1a movilidad de los dientes; esto se debe a que disminuye 1a longi-
tud del brazo de palanca, el cual suministra el giro del diente abvil.

La nmovilidad de los dientes llega a disminuir después de un largo ~-
periodo de usar sobredentaduras; esto se logra siempre y cugndo Se man-
tenga la salud periodontal.

Tejidos bdsicos de soporte.

Los tejidos que cubren 1a zona bssal remanente deberdn ser trarados,
esperando que respondan de nanera similar a los tejidos que se encuen~~
tran bajo el péntico de una prdtesis parcial completa. Es tndispensable
una base bien ajustada para distridbwir la cargs sobre una zone lo mayor
posible. Siempre es necesario poseer contacto fntimo con los tejidos, ~
para evitar la acumulacién de alimentos y placs bajo 1s hase.

Facilidad de construccida.
El aparato protésico debe ser de facll construccién. Deben eaplearse
refuyerzos metdlicos, para evitar fracturas de la bsse de los dientes -~

protéticos, Es conveniente construir las sobredentadurss, de manera que
en un supuesto caso de fractura exista la facilidad de reastaurerlas,

Facilidad de manipulacién.

La sobredentadura debe ser de facil manipulecidn para el paciente,ya
que frecuentemente el uso de apsratos de retencidn provocan dificultad,
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debido a que estos se insertan y retiran, causando también dados consi-
derables a 1a base o ya sea a los dientes de soporte con la fuerza que-
ejerce el paciente al retirar el aparato protésico. Por lo tanto, es in
dispensable considerar el tipo de dentadura requerida, as{ como también
se elegird qué tipo de tratamiento es el adecuado.

Venta jas,

Una de las ventajas es la conservacién del hueso alveolsr, ya que es
el que da soporte s los dientes. Asi{ como tembién debe conservarse la -
reaccibén propioceptiva.

Soporte. Los topes formados por los dientes naturales en uns sobredenta
dura, proporcionan una base estitica y eatadble no igualada por cual----
quier dentadura convencional. La sobredentadure literalmente no se wue-
ve, Cuando se le compara con una convencional, se observa la ventaja --
evidente de su funcionamiento, aunque también se debe apreciar cémo una
base estable mejora 1la oclusién mediante registros maxilares més preci-
sos y tambidn la comodidad del paciente wediante la reduccibn marcada -
del traumatismo de la base de la dentadura a los tejidos de soporte.---
Esto a su vez reduce el nimero de ajustes necesarios después de la inser
cibn.

Retencibén. Llega a ser aceptable Ginicamente con la cobertura de los ---
dientes, pero se aconseja aumentar la retencidn en determinados pacien-
tes. Esto se logra por medio de diversos aditamentos que se adquieren -
en el depdsito dental.

Técnica sencilla para el paciente problenms.

Gracias al perfeccionamiento de la sobredentadura, se ha hecho posi-
ble hacer un tratamiento adecuado y répido; ademds el periodento se man
tiene con muy buen estado de salud, y el paciente ticne ois estimacibn-
por este tipo de método, ya que siente una mejoria notable respecto a -
la funcién y estética, a la vez que conservan algunos de sus propios --
dientes.

Desventajas.

Existe susceptibilidad a la caries, pues esta destruye a los dientes --
cubiertos por dicha prétesis.



Retensiones dseas.

Debido o la via de insercidn limitada de estos aparatos, las reten-
ciones bseas especialmente las adyacentes s los dientes cubiertos (por
sobredentadura), presentan un problema con respecto a la aproximacidn-
intima de 1a aleta de la dentadura con los tejidos subyacentes.

Sobrecontorneo. Existe Jdificultad para poder contornear la base de ls
dentadura y esto se debe a las 2onas retentivas, por tal smotivo no se-
puede obtener un buen funcionamiento.

Estética.

Una dentadura demasiado voluminosa resultante de espacio insuficiep
te para el aditamento y dientes de recemplazo favorecen poco 1a estéri-
ca; y si el problema es demasiado grave, se contraindicard totalmente-
el uso de la sobredentadura. Por lo que es de suma importancia reali--
zar en los dientes subyacentes preparaciones adecuadas logrando asi --
también, uns sobredentadura ascorde con la estética deseada.

Costo.

El costo de una sobredentadura varia de otro tipo de tratamiento res--
taurador complicado, por lo cual es conveniente seguir un plan de tra-
tamlento que valore la situacidén tal como existe; los dientes que ya -
tienen endodoncia, los que tal vez lleguen a reducirse sin endodoncia,
dientes radiculares en lugar de multirradiculares y un minimo ndmero -
de necesarios que permitan soporte y conservacidén de hueso.
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En cuantc a las dentaduras completss pars adultos, algunas veces se
hard necesario llevar a cabo la rehabilitacién quirdrgica, con el obje
to de corregir laes formas anatdmicss orales edéntulas convenientes a -
fin de obtener la capacidad mdxima de soporte y retencidt para la pré-
tesis total.

Como es sabido, el estudio radiogréfico siempre se haré indispensa-
ble, pues este proporcionard un diamgndéstico adecuado.

Une dentadura completa esté constituide de dos elementos: Base pro-
tética y dientes artificiales, con los cuales el paciente edéntulo ---
tendrd que adaptarse a las nuevas condiciones de su uso.

Esta clase de protésis también puede ser monosaxilar (superior o --
inferior), segin sea el caso, Gracias s ese procedimiento protético,--
las pefaunns que se ven privadas de todos sus dientes por diferentes--
causas, logran wodificar sus hAbitos tanto anatésicos, fisioldgicos,--
psiquicos y sociales.

De manera que, para conseguir los resultados anteriores imprescindi
ble también, obtener modelos de estudio y asi llegar hasta los defini-
tivos.

Para esta realizacibn, se seleccionard el tipo de portatmpresidn --
que mds convenga, de acucrdo a la forma del reborde residual.

Después, se procede a tomar la impresidn introduciendo y centrando-
la cucharilla en 1a boca, penetrando con presidn controlads sin dejar-
de sosatener, hasta en tanto no scolidice el material; se desprende y re
tira cuidadosamente.

Hecho lo anterior, se examinarédn los detalles estructurales minucio
samente, para seguir con la preparacibén del yeso que servird para ----
hacer el vaciado, ya fraguado se obtendréd el modelo requerido;se recor
tan los excedentes, quedando listo para realizar los portaimpresiones-
indivicuales que serén elaborados con resina acrilica autopolimeriza--
ble.

La técnica empleads en la construccidén de estas cucharillas es op--
cional, ya que puede ser por goteo o laminado.

Hecho esto, se procede a tomar la lmpresidén anatémica (el portaim--
presidn individual superior o inferior se adaptard sin provocar difi--
cultad o dolor, ni debe bascular de uno u otro lado al presionar con -

los dedos),se registran con precisidén las estructuras anatémicas de la
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cavidad bucal. Después se continuaréd com la impresidn fisiolégica o -
definitiva; respecto al maxilar superior se empleardn barras de mode-
lina de baja fusién para llevar a cabo la rectificacién de bordes, -~-
las cuales al ser ablandadas bajo la flama de lémpars de alcohol, se-
colocan en el borde del portaimpresidén indivicual y se lleva a la ---
boca del paciente, quien tendrd que abrir la boca grande para lograr-
que la mucosa baje e imprima el fondo o altura de la zons de tuberosi
dades, cnseguida se le pedird, que cierre ligeramente la bocs y haga-
movimientos de lateralidad, desplazando la mand{bula de un lado a ---
otro para lograr asi{ el ancho adecuado.

Realizado esto, se extrae de la boca, se examina y se continda con
el lsdo opuesto.

Para el rectificado de frenillos laterales derecho e izquierdo, el
paciente llevard sus labios varias veces hacia adelante y atrds (ade-
lante succionando con el dedo a formar una "O" y hacia atrds como ---
cuando sonrie ampliamente), luego se prosigue con 18 rectificacién --
del vestibulo labial, posicidn, desplazamiento y altura del frenillo-
labial superior (el paciente proyectard sus labios lateralamente, va--
rias veces hacia adelante en forma circular).

Por Gltimo, se rectificaréd la zona del sellado posterior (linea de
vibracidn que limita el paladar duro con el paladar blando); pare ---
este proceso se pedirad al paclente que abra grande la boca y repits -
varias veces el sonido (AH!, provocando con ello la vibracibén del ve-
lo palatino que se marcard con un lépiz indeleble.

Es indispensable que este portaimpresién con las rectificaciones -
ya hechas, tenga soporte y retencién para considerarlo definitivo.

La rectificacién de bordes en 1a mandibula, es semejante a la he--
cha en el maxilar superior, con la diferencia que al rectificar la --
zona del piso bucal, se pedird al paciente llevar la lengua hacis ---
fuera, haciendo movimientos de deglusidén varias veces, dibiendo tocar
también con la punta la comisura opuesta a la zona que se rectifica; -
enseguida, el carrillo contrario y la psrte anterior al paladar; todo-
ello con la boca muy abierta, para asi obtener la extensién de la ~-~
aleta lingual, que precisard su reteneién,
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IMPRESION DEFINITIVA CON PASTA ZINQUENOLICA

Pars llevar a cabo dicha impresibén, se suglere hacer pequefias per-
foraciones en la zona de alivio del portaippresibén tndividusl; su fi-
nalidad, dar salida al asire astrapado en la impresién; ademés, disminu
ye 1a presidén de 1a pasta zinquendlica ejercida contrs 1a mucosa oral,

Este materisl se prepara y aplica en el portsimpresibdn individual-
previamente rectificado y se procede llevarlo s la boca del paciente,
presionando en forma suave con el dedo medic apoyado en el centro del
paladar; de esta manera quedard reafirmads la impresién definitiva, -
la cuel debe ser extraida cuidodossmente para no distorsionarla.

De suscitarse nluseas motivadas por el material empleado pars este
tratamiento, 0 ya sea por le extensidn distal de la impresidén supe---
rior o inferior, se indiceraé al paciente, respirar por 1s nariz has-
ta diez veces, contenerlo y repetir nuevamente el procedimiento, De -
persistir molestias, puede aplicdrsele anestésico tépico en la zona -
retromolar o béveds palatina.

Después se procede 8 obtener los modelos de trabajo (definitivoas)-
mediante el vaciado de yeso piedra; pero como ya es ssbido, el proce-
80 se distingue de los modelos individuales, porque ios modelos defi-
nitivos se realizen con una técnice denosinada "encajonado™ pues tan-
to para la impresidn superior como inferior, se emplea cera negrs y -
cera rosa que son las que forman el encajonado y dan lugar a adquirir
la prolongacidn posterior y grosor adecuado del modelo de trabajo en-
esas zonas.

Siguiendo con 1s secuencia técnica de la prostodoncia total, se --
llevardn a cabo las bases de registro llamadas también base protétrica
de prueba o de srticulacién, obteniendo su reproduccién sobre los mo-
delos definitivos de yeso piedra., Esto se realiza con el objeto de fa
cilitar y registrar tanto las pruebas estéticas como las funcionales-
del desdentado.

Su forma y cualidades de adaptacién, rigidez y estabilidad son se-
mejantes sl de la base protética terminada.

Ya elsborados los modelos (reproduccién de los defintivos) supe---
rior o inferior; se udaptard sobre ellos, una placa Craff que suaviza
remos con la flama del mechero, evitando su deformacién mientras se -
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ajusta al modelo; de esta manera obtendremos una base de registro, se
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recortan los excedentes y se separa del modelo sin forzarla, para evi

tar fracturar dicha base.

1) Llevado a cabo lo anterior, se procede ajustar los rodillos de ce-
ra que tienen como finalidad determinar 1a direccién del plano de-
orientacién o de relacién maxilomandibular.

2

~

Se realizardn registros intermaxilares de diagndstico o definiti--
vos.

3) Valorar el espacio libre.

4) Establecer la forma del contorno vestibular y lingual relacionsda-

a sistema labios, carrillos y lengus.

5) Colocacidn estética y funcional de dientes artificiales.

Adaptados los rodillos de cera sobre la base, se coloca en boca -~
del paciente, observando detenidamente si existe colapso del labio su
perior debido 8 su estado edéntulo, ya sea a falta de apoyo o alguna-
otra prominencia, que de ser as!, se corregirin estos aspectos con el
aumento de cera rosa o en su defecto, retirdndo los excesos de la mis
ma. Hecho esto se regulariza nuevamente la superficie tratads, y si -
la superficie labial de la base y el rodillo de relacibén superior es-
tdn bien orientadas, entonces habra una correcta relacibén labio rodi-
110 que determinard una buens relacidm labio diente.

Para determinar la visibil{dad del rodillo en sentido frontal, con
cebidos para observar y orientar las circunstancias individuales res-
pecto a tamafio, forma, posicibén ymoviiidad del labio superior en rela
cién a los dientes anteriores, se realizaréd de la siguiente maners:
a) En bocas con dimensiones regulares, sefialar una visibilidad de 1 a

2 am. por debajo del labio en reposc y cuando habituaslmente se en-

cuentra semiabierta, debe mostrar los bordes incisivos superiores.
b) En bocas con dimensiones pequeilas, sefalar una visibilidad de 3 a-

5 mm. por debajo del labio en reposo y cuando habitualmeate se en-

cuentre semiabierta debe mostrar mayor superficie labial superior.
¢) En bocas con dimensiones grandes, se hard también la referencis --

neutralizada de O mm. a nivel del labio superior en reposo; cuando
habitualmente se encuentra semiabierta la cavidad oral, esta debde-
mostrar los bordes incisivos superiores a la altura de este borde.
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Efectuadas estas indicaciones, se procede a obtener ls orientacidn
del plano de relacidén, el cual se localizs por medio de una marca he-
cha horizontalmente con espétula en la cara labisl del rodillo de cera.
Adends se empleard la platina de Fox sobre la superficie de cera rosa
con 1la mano derecha, y con 1a mano izquierda se coloca una regles ----
flexible en la linea imaginaria bipupilar, pars spreciar el grado de-~
paralelismo horizontal entre ambas reglas, después se coloca la regla
flexible en el plano prostodéntico auriculo-nasal. Esro es con 1a fi-
nalidad de apreciar el lado correspondiente al paralelisao anteropos-
terior entre ambas reglas y el lado opuesto, Se lleva a csbo de igual
nmodo.

DISTANCIA VERTICAL

Las relaciones verticales maxilcmandibulares, o distancia vertical

intermaxilar, se basa mediante dos factores diferentes:
1.- Mugculatura mandibular y fuerza de gravedad.
2.- Contacto de las superficies orientades individualmente.

Las relaciones verticales de 1a mandibula con el maxilar superior,
se estsblecen por el grado de separacibn entre ambos maxilares en --~
direccidn vertical en condiciones especificas.

Las relaciones verticales maxilomandibulares se clasifican de la--
siguiente forma:

A) La distsncia vertical en posicién de reposo mandibular.

B) Distancia vertical con las superficies de orientacibn en contacto.
C) Espacio libre que es establecido por l1a diferencia entre ambas dis
tancias,

TECNICA FISIOLOGICA DE OBTENCION

La distancis vertical, se determinard de acuerdo a 1a posicién de-
reposo corrects y tomando en cuenta las siguientes técnices fisioldgi
cas.

a) Posicibén fisioldgica de reposo. Se coloca Gnicamente la base y el-
rodillo de relacibén superior previamente orientado en la boca del-
paciente, quien debe asumir una posicidn sentada, bien erguido, --
sin apoyar la espalda sobre el respaldo del sillén, las piernas ex

tendidas sin cruzarlas y los brazos caldos con ligero apoyo de los --

codos.
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Debe estar relajado, para as{ llevar 1a mandibula en posicibén de -
reposo postural.

b} Fonética y Estética como gula. La fonétice se percibe al pronun---
ciar el paciente las letras “V" o "T", lo cual permite que los ro-
dillos de relacidén se aproximen en la parte anterior. Si la separa
cién es muy amplia, indica que se establecid una distancia verti--
cal de contacto demasiado pequefia. Si las superficies anteriores -
de los rodilios de relacibn hacen contacto cuando se emiten esos -
sonidos, significa que la distancis vertical de contacto es dema-~
siado grande,

c) Estética, La forma de los labios persite que su estructura intrin-
seca soporte la forma de la base protética, que a su vez debe ca--
racterizar la de las estructuras naturales,

d

~

Umbral de deglueidn. La posicién de la mandibula dursnte el acto -
de 1a deglucién, se toma como referencia para determinar la rela--
cibén vertical de contacto.

e

-

Método del sentido tactil. El sentido téctil del paciente, se uti-
liza como referencia para deverminar 1a distancia vertical de con-
tacto de las superficies orientadas.

PLANO DE ORIENTACION INFERIOR

Efectuado el plano de orientacidn superior y determinada la distan
cia vertical en reposo, se continda a obtener la orientacidén del pla-
no inferior del rodillo de relacién y determinar a la vez la distan--
cia vertical en contacto.

Se siguen los mismos pasos que se llevaron a csbo para el rodillo-
superior, con rcspecto al aumento o disminucibén de cera rosa com la -
espétula, hasta lograr que ambos rodillos entren en contacto, emplesn
do los mismos puntos de referencis y medidos obtenidas al determinar-
1a distancia vertical en reposo, la cual debe coincidir.

Para adquirir el espacio libre, se desgastard la cers rosa del ro-
dillo inferior en forma uniforme de 2 a 4 mm; nuevamente, se coloca -
el rodillo inferior en la boca del paciente y se le indicard que cie-
rre en posicidén retrusiva, controlando asi este cierre frecuentemente

hasta adquirir el contacto correcto y uniforme con el plano orientade
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superior.

La prueba de posicién fisiolbégica de reposo serhd de 2 a & om del -
contacto entre ambas superficies orientadas de leos rodillas de rela--
cibn,

Para obtener esta prueba, también se indicard al paciente que pro-
nuncie las letras "S" y "M", percibiendo en la pronunciacidn una sepg
racién de 2 a & mm,, pero si es menor de 2mm,,ls distancia vertical -
de contacto estard demasiado reducida y s{ es mayor de 4 wmm., 1a dis-
tancia vertical serd desasiado grande,

RELACION CENTRICA

Es una Yeferencis intermaxilar que se establece en el plapo hori--
zontal y se define como le més posterior de la msndibula respecto del
maxilar superior a una relacidn vertical estadlecids, siendo de suma-
importancia para el registro correcto de dicha relacibén en la elabora
cién de dentaduras completas.

En cuanto a la oclusidn céntrica, éstas debe coincidir con la rela-
c46n céntrics, 1o cual habla de una buena posicibn oclusal; tal deter
minacién la ejerce el sistems neuromuyscular, ya que mantiene el arco-
dentario inferior en contacto cop el superior en estado de inmovili--
dad.

TRANSPORTE DE MODELOS DEFINLITIVOS AL ARTICULADOR

Después de haber obtenido los requisitos necesarios para la elabo-
racidén de los modelos definitivos, que son los que representan el ---
maxilar superior y la mandibula del paciente, serdn transportados al-
articulador, dispositivo meclnico caphz de reproducir movimientos y -
posiciones mandibulares a través de los aditamentos condilares, que -
representan 8 las articulaciones temporomandibulares,

Estos modelos definitivos, serén orientados en el articulador, de-
igual manera en que se llevd a cabo la orientacidn estrucutral del pa
ciente entre si, respecto al créneo y as{, lograr la reproduccién ---
equivalente de sus posiciones y movimientos.
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Es recomendable usar el articulador semiajustable, ya que sus carac
ter{sticas mecdnicas condilares, lnc)den el ajuste de guias condila--
res (lateralidad protrusiva y lateralidad retrusiva) y guias incisales
(horizontales, verticales y laterales); ademads contiene arco facial es
tético, que permite montar con referencims precisas el modelo superior
de trabsjo; se obtienen mejores reproducciomes &n cuanto s posiciones-
Y movimientos maxilomandibulares, Tewbién cermite examinar y eventual-
mente modificar las posiciones registradas.

SELECCION DE DIENTES ARTIFICIALES

Esta seleccidén dentaris se hace con el objeto de proporcionar armo-
nia dentofacial a les personas edéntulas, para ello se tomarh en cuen-
ta la formsa, tamaiio, ancho, largo, profundidad y color de los dientes-
artificiales.

Después se hari la colocacibébn de los dientes artificiales en el ro-
dillo de relacidén superior, y partiendo de la l{nea medis a la linea -
de los caninos, con respecto a la comisura labial en reposo, se deter-
minard el ancho de los dientes anteriores; empezando de la lines media
se traza una linea vertical y perpendicular con ls punta de espAtuls -
de lecrdn, al plano de orientacidén; su iniciascién vA desde la parte ae
dia del séptum nassl, incluyendo ambas superficies vestibulares tanto-
del rodille superior come inferior. En cuanto al tamafo de los dientes
artificinles; se toma como referencia 1ls linea de los csninos que es -
la que determina el ancho de los 6 dientes anteriores superiores y con
una regla miliméttica, sc¢ nide desde 1a 1inea vertical del ala de la -
nariz, al plano de orientacidn, (sobre la superficie vestibular de los
rodillos).

Es indispensable observar el perfil facial del paciente, avpado a -
1a forma de la cara considerando también 1la superficie labisl del dien
te {(recto, concavo, o convexo), lo cual ayudard a 1a seleccidn de dien

tes artificiales y asi lograr uns forma dentaria satisfactoris.
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COLOR DE DIENTES ARTIFICIALES

Es de vital importancia precisar el tono de plel facial del pacien
te, pars elegir ¢l color de los dientes artificiales, ya que de acuer
do a is edsd, los dientes naturales cashian su color volviéndose opa-
cos y oscuros., Por lo que se sugiere pars una mejor seleccidem ea el -
color de dientes arvificiales, llevar a cabo dicho procedimiento, de-
preferencis con lue natural o uns buens luz artificial, siendo lp ~--
sejor hors para hacerlo, desde mediodia hasts temprsnss horss de ls-~-
tarde.

Las posiciones de obaervacién con el colorimetro serén:

1.~ Fuera de la boca por detrhs del ala de 1m nariz (establecerd el -
wati{z bésico, el brillo y 1s saturacidm).

2.~ Debajo del bermellbn del labio superior, dejando expuesto Hnica~—
mente el borde incisal ( revelard el color de los dientes cuando-
la baca del paciente estd en reposo).

3.- Debajo de los labios Gnicamente con el extremo cervical cubierto-
y la boca abierte (reproduciré la expreeibdn de los dientes ante~-
riores artificiales al sonreir).

Hecho lo anterior, se procede a colocar los dientes en las dentady
ras de pruebs en cers y as{ observar la formm, tamaio y color de diepn
tes artifictiales en 12 boca del paciente; éstos se considerarin de -~
acuerdo al factor edad entre ambos sexos especlalmente 1a estética, -
que influye en la estabilidad de la prdtesis completa sl establecer -
el equema oclusal ya que la gufs incisal depende del entrecruzamiento
vertical y el resalte horizontal combinados, relacionéndose asi con -
la colocacidn y pasicidn estérica de dientes mnteriores superiores e
inferjores.

Hecha 18 colocacién de dicntes anteriores superiores, se inmovili-
za el articulador ajustando 1ms esferas condilares y se¢ colocan log -
dientes posteriores, después se continds con ls colocacibn de dicentes
asrtifictiales inferiores, que serdn semejantes a los de la dentadura -
superior,

Habieado obtenido 1a colocacidn total de dientes artificiales y ~-~
vealizando las pruebas necesarias en boca del paciente, se procede a



modelar la anatomia de 1a encia adherida y marginal en las bases proté
sicas de cera, dando una ligera proyeccidn radicular, en cada uno de -
los dientes que también serdn contorneados vestibularmente de manera -
que favoresca a la retencidén por medio de las fuerzas direccionales me
cdnicas de misculos y tejidos.

SUPERFICIE LINGUAL

La superficie lingual de 1a dentadurs se hace ligeramente céncava-
evitando extender la cera debajo del contorno lipnguasl de los dientes.

SUPERFICIE LINGUAL Y PALATINA

La forma lingual y palatina debe dirigirse hacia adelante, fijando
el espacio céncavo adecuado el cual otorgarhd la asplitud para la len-
gua.

SUPERFICIE VESTIBULAR Y LABIAL

Se quitan las dentaduras del articulador e introducen en en agus -
fria, con lo cual endurecer8 la cera, después se recortard hasts el -
borde externo de la perifera del modelo: procediendo al modelado de -
los cuellos dentarios y espacios interdentarios tanto superiores como
inferiores para complementar con el festoneado gingival. Una vez ter-
minado el festonendo, se lleva a cabo el enmuflado (recipientes meté-
licos de bronce) para colocar las dentaduras de cera asi como los mo-
delos de trabajo, los que se someterdn a un procesc técnico de polime
rizacidn, procedimiento que consiste en elevar la temperatura del ---
agua que contiene la mufla y mantenerla a 70°C en lapso de 9 hrs; he-
cho lo anterior, se deja enfriar la mufla durante 1/2 hora. Pasado --
este tiempo, se introduce en agua fria 15 minutos, para después desmy
flar; esto es con el objeto de no provocar distorsiones en la resina.
Pero 81 se coloca la mufla directamente en agua fria, la resina sufri

r4 distorsién,
PULIDO

Para pulir la dentadura, se usard piedra pémez (granulada) mezcla-
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da con agua hasta formar una consistencia cremoss, la cual se aplicaré
sobre los bordes y zonas desgastadas; después se pule en el motor im--
primiendo movimientos de rotacibén frotando con energia, repitiendo la-
misma secuencia hasts lograr el objetivo.

Las zonas dificiles de pulir con piedra pbmez, se harén usando ----
conoa de fieltro; el pulido final, se llevard a cabo por medio de cepi
llos de cerda circulares, a los que se les aplicard uno de los compues
tos de pulimento de resins ascrilica.

Las superficies vegtibulares y linguales as{ como lm porcién palati
na se pulirédn con una rueds de tela; usando piedra pémez en polvo pro-
curando no destruir su forma. Después de este proceso, se lavard la --
dentadura con un cepillo de cerdas duras, jabdn y agua templada, hastsa
eliminar residuos de material adheridos entre los dientes,

REMONTAJE DE DENTADURAS AL ARTICULADOR

Para obtener una oclusibén correcta, es importante remotar los mode-
los nuevamente en el articulador, lo cual simplifica tiempo de reoriepn
tacién de las dentaduras totales, este remontaje se realiza colocando-
la dentadura superior terminada en el modelo de yeso y después se fija
a la rama superior del articulador, sobre la platina del mismo, usando
para ello yeso de fraguado radpido; ya ubicado, se toma un registro de-
su relacibébn con el articulador poniendo yeso Paris sobre la gula de re
montaje; una vez fraguado el yeso, se recorta el exceso hasta los bor-
des retirando las dentaduras de los modelos de remontaje.

La dentadura inferior se remonta en el articulsdor de la misma for-
ma que la superior, ubicéndola mediante el registro interoclusal de rg
lacién céntrica con la dentadura superior, para después sustituir la -
relacibén céntrica por la oclusién protrusiva, reajustando también las -
trayectorias de lateralidad.

El remontaje de las dentaduras al articulador son base fundamentsl,
que de no llevarse a cabo, loa registros oclusalea se tendrén que obte
ner nuevamente en boca del paclente, retrasando asi el procedimiento -
final de dichas dentaduras. AdemAs, es importante que haya una correc-
cién oclusal en las mencionadas dentaduras antes de la colocacién de -
las mismas en boca del paciente; esta verificacién tiene como finali--
dad evitar alteraciones a las articulaciones temporomandibulares (re--
sorcién de rebordes residuales).
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En el articulador se hacen las modificaciones de superficies ocluss
les por desgaste selectivo,

Para obtener el contacto preciso de los dientes en relacidén céntri-
ca, se coloca papel de articular en sus superficies y mediante un gol-
peteo de dientes marcard los puntos altos, repitiendo una y otra vez -
hasts que contacten todos los dientes en oclusién céntrica.

Para ello se sacard el vistago incissl fuera del contacto con la --
platine incisal, compensando asi la pequefia disminucién de la distan--
cia vertical que necesariamente se produce,

En cuanto & los contactos excéntricos, también se coloca papel de -
articular sobre las superficies oclussles para obtener marcas, movien-
do el articulador hacia una de las posiciones laterales: asi mismo que
daradn marcados los puntos de contacto de uno y otro lado per dicho - -
movimiento.Corregida la oclusidn céntrica, no habrid necesidad de des--
gastar las clispides bucales de dientes inferiores, ni las cispides pa-
latinas de dientes superiores que mantienen la altura oclusal. Perp si
el desgaste se ha hecho por medio de movimientos de lateralidad dere--
cha e izquierda y en posiciones dntermedias, la correccién oclusal --
protrusiva se considera incluida.

COLOCACION DE LAS DENTADURAS TOTALES TERMINADAS

La adaptacidn final de las dentaduras totales, consiste en hacer --
presién sobre las superficies oclusales, confirmando con ello el grado
de retencién correcta. Sin embargo, para detersinar 1s ublcacibén de --
puntos compresivos de la base protésica qu desplazan al tejido blando,
se empleardn ceras o pasta indicadora, la cual seré distribuida pince-
lando una capa delgada y uniforme cn toda la superficie de soporte de-
la dentadura tanto superior como inferior; después se procede a colo--
carlas en la boca del paciente presionando ligeramentesobre el reborde
residual, con la finalidad de marcar las zonas compresivas; se retira--
cuidadosamente evitando roces. El punto de presién queda visiblemente-
transparente, o puede ser que desaparezca la pasta indicadors. Las mar
cas serdn seialadas con lapiz, se quita 1a pasta procediendo a aliviar
con piedra o fresns apropladas, repitiendo la prueba inmediatamente --
hasta lograr la adaptacidn adecuada de las dentadures.

En cuanto a la retencién sctiva de la dentadura superior, esta de--



8§

penderd del tipo de oclusién empleads; para comprobar la efectividad -
del sellado posterior, se hard uns presién suave y discreta sobre el -
borde de los incisivos superiores.

En cambio, 1a dentadura inferior ofrece menor retencion activa en -
una aberturs bucal méxima.

Es importante ensefiar al paciente a conservar la protesis totsl en-
posicidn corrects indicando que 1a lengua debe apoyarse y descansar sg
bre ésta la punts en contacto suave con los incisivos. También puede -
explicdrsele que traccionando suavemente los tejidos blandos, lograré-
retencidn activa en cualquier posicidén de la lengua.

Sin embargo, si no llegare a tolerar la dentadure y exigir modifica
ciones, ello ocssionard pérdida de retencién.

RECTIFICACION OCLUSAL

Efectuada la revisién individual de csda una de las prdtesis; se co
locarén nuevamente en boca del paciente para confirmar la méxima inter
cuspidacibn en oclusién céntrica.

En ocaciones la relacién céntrica no es adecuads y ello se debe 8 -
que el paciente no sabe ocluir correctamente.De manera que la posiciédn
serd corregida; pero de presentarse pequeiios defectos, estos serén lo-
calizados mediante papel de articular, el cual deberd colocarse en ---
forme de herradura sobre las cispides, para asi marcar lus imperfeccip
nes al ocluir. Hecho lo anterior se procede a hacer el desgaste selec-
tivo con piedras delgadss.

INDICACIONES AL PACIENTE

1.- Usar la dentadura total todo el tiempo.

2.~ Su alimentacidn serd blanda, comiendo pequefios trozos.

3.- Leer en voz alta .

4,- No se quitard 1a prdtesis por ls noche durante el periddo de adapta
cibn,

5.- Enjuagarse 1a boca después de cada comida. Las dentaduras se lava--
r4n una vez al dfa minuciosamente, de preferencia por la noche.

6.- Después de 24 a 48 hs, de usar la protesis tctal se le hard saber, -
que es necesario una cita, para una nueva observacién clinica; ade-

mis, también se le explicard que la etapa de adaptacién no es ripida, -
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debido a que solo es un sustituto de sus dientes perdidos. Por lo tan-
to, sus condiciones fisicas mentales y bucales sélo conciernen a &1, -
pero tomando en cuenta que las bocas son diferentes’ por lo cual no --
reaccionan de la misma forma; sin embargo, a medida que pase el tiempo
su aspecto serd mAs natural.

MASTICACION

INDICACIONES:

El portador de una prétesis totsl, aprenderd a masticar adecuadamen
te en un lapso por lo menos de 3 a 6 semanss, perfodo en el cual ae
le sugerird que:

a) La masticacién se llevard 8 cabo con slimentos simples.

b} No intentar masticar alimentos duros.

¢) Los alimentos blandos, serdn cortados en pequefios trozos e introdu-
cirlos a la boca por el lado de la comisura y no entre los dientes-
anteriores.

En la dentadura inferior, la lengua debe tener una posicién estable
especialmente durante la masticacidén; diche posicién se logra colocan-
do la lengua sobre las superficies linguales de dicntes anteriores ---
inferiores.

FONETICA

Para adquirir buena fonética en poco tiempo, se le aconsejard al --
paciente que practigque la lectura en voz alta y que repita palabras o-
frases de dificil pronunciacién.

HIGIENE DE LAS DENTADURAS

Se indicard al paciente quitarse las prbtesis, para llevar a cabo -
la limpieza de las mismas después de cada alimento; es necesario em---
plear un cepillo blando , detergente 1{quido y mgus; la lengua también
es conveniente cepillarla, para evitar olores desagradables.

Las dentaduras deben introducirse en un recipiente con agus hasta -
quedar cubiertas, y el cepillado serd hecho minuclosamente, evitando -
golpearlas, ya que no son irrompibles, Ademds, una vez a8 1a semana se-
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dejardn en una solucién de agua durante 30 winutos que estara compues
ta por :
Una cucharadita (15 c.c.) de hipoclorito de sodio,
Una cucharadita (4 c.c.) de calgdn y 114 c.c. de agua.

de presentarse irritacidn en tejidos blandos por lms prétesis, se-
indicard sl paciente quitarselas, con lo cual los tejidos descansarén.
No obstante, para hacer la revisidn adecuada, es necesario que se colg
que las prétesis 2 o 3 hores antes y asf{ quedarén visibles las zonas -
lesionadas.

Es importante evitar afecciones, tales como hiperplasia papilar jpu-
flamatoria o propiciar infecciones monilidsicas,retirando las dentady
ras por 1a noche y con ello proveer descanso a8 las cargas que estus -«
trasladen; enas protesis se defardn en un reciplente con agua paras evi
tar 1a deshidratacidén y posibles cembios dimensionales del materisl --
polimerizado de resina acrilica.

INFORMACION AL PACIENTE

Terminado el tratamiento protético, se indicard a8l paciente que sus
dentaduras deberdn ser bien conservadas en todo tiempo, dado que emple
ar otros métodos de recubrimiento para prétesis totales, solo le oce--
cionarén trastornos agudos que van desde el eritems hasta la ulcera---
cién franca. Estos adhesivos pars dentadursas, suelen emplearse como -~
una solucibén al problema de prbtesis mal ajustadas.

Es por ello enfatizar, que de ser necesaria la retencidn inicial de
la dentadura total, ésta se aumentarh provisionalmente y el indicado -
para llevsar & cabo tal consideracién, Gnicemente serd el odontdlogo.--
Otra consideracién serd, que el desdentado mcuda por lo menos una vez-
al aflo para ser exasinado.
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CORCLUYSION

€1 tema que se aborda en este trabajo, es con la finalidad de establecer una com-
paracién entre }os diferentes tipos de prétesis aplicadas a cada uno de los pacien--
tes, y que van de acuerdc a la edad, tanto cronolégica como evolutiva.

A fin de corroborar lo anterior, se has visto en [a prictica clinica que no se --
1leva 8 cabo el total uso de los conocimientos adquiridos en la enseflanza superior,
¥ya que unicamente el egresado se concreta a 1a somera rehabilitacion pues dedbido a
13 falta de experiencfa, se pasan por 8ito los aspectos bisicos indispensables para
poder brindar al paciente un tratamiento favorabie, cuya condicibn oral sufre cam--
bios a partir de la erupcitn dentaria.

Es por ello gque cada caso que se nos presenta debe concientizarse, facilitando-
asf la realizacion de Jos trabajos.

Por lo tanto, las “"ventajas* para obtener el triunfo que anhelamos, es creer en
nosotros mismas, aunque parezca obvio y lejano. Porque también los desastres, ----
defectos y fracasos pueden convertirse en triunfos, 1o que nos deja observar que -
ganar y competir debe ser consigo mismo, para salir adelante.
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