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INTRODUCCION

La odontologia en sus principios, hasta la actualidad va
logrando grandes mufaciones; son avances cientificos que dia con

dia son publicados, y dirigidos hacia nosotros los odantélogos.

Es nusstro deber no solo el conocer éstos adelantos sino que es
necesario dominar las técnicas precisas y llevarlas a nuestra

diaria préctiza odontoldgica.

La técnica de grabado de esmalte y resina compuesta, ha tenido
éxito en ortodancia en la cementacién de bandas.

En odontologia restauradora se ha utilizado ef grabado de

- gsmalte en conjunto con las resinas compuestas.

Articulos clinicos han reportado 6! uso de carillas laminadas,
cementadas en dientes anteriores, con grabado y resina

compuesta.

Quierc en ésta tésis enfatizar los adejantos que recientemente

se han publicado en una serie de articulos que reportan el uso de



protesis fijas cementadas con resina compuesta sin preparar los
dientes pilares; creo que es una opcidn mas que debermos de tomar
en cuenta para el reamplazamiento de algin dienté anterior o
posterior, superior e inferior, que se encuenire ausents; siempre
y cuando se haga una evaluacidon detaliada de cada caso en
particular, tomando en cuenta que este procedimiento es de facil

elaboracién y de menor costo que una prétesis convencional.
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DIAGNOSTICO

En éste capltulo hablaremos sobre los siguientes pasos a
seguir para la valoracién de nuestro paciente por medio de una
historia clinica, un examen Roentgenografico, y de ésta manera
determinar un acertado diagn6stico para un buen

reestablecimiento por medio del puente Maryland.

El conocimiento de nuestro paciente en su estado general, es de
vital importancia para evitar as{ los errores; leniendo en cuenta
que la elaboracién de fa historia clinica es un proceso ordenado y
cronoldgico en el que se investigan los antecedentes del paciente

para obtener datos que permita al clinico conocerlo mejor.

No basta solo el relato de nuestro paciente, para determinar un
buen diagndstico, sino que es necesario un minucioso examen
clinico para as{ establecer un mejor tratamiento de

rehabilitacién con ésta protesis.

No obstante para corroborar lo antes mencionado, es necesario
el estudio roentgenografico, el cual nos reporlard los diferentes
factores a los que a simple vista no podremos detectar.



HISTORIA CLINICA

La historia clinica constituye el fundamento, no solo de una
inteligente aproximacién al diagnéstico, sino también el principio
del establecimiento de una adecuada relacién paciente -
odontélogo.

Intentar hacer un diagndstico sin utilizar sistematicamente
los datos aportados por el paciente sobre su enfermedad es como
pretender conducir un barco sin timén. Una historia clinica no
necesita ser extensa, puede consistir en unas pocas preguntas si

es que cubre adecuadamente los datos requeridos.

La obtencién de una historia clinica es un procedimiento que
requiere la utilizacion de todos los conocimientos y experiencia
que un odontélogo ha acumulado en su adiestramiento bdasico y

clinico.

La obtencién de una historia suministra al odontdlogo una
oportunidad para escuchar las molestias y sintomas del paciente
y determinar, también su estado de salud general. Provee la clave

para el diagnostico enfoca la atencién hacia determinadas zonas y



ls flama la atencién sobre la necesidad de adoptar especiaies
precauciones al efectuar los tratamienios correspondientes.
Ademds de servir al! diagndstico principaimente Ila historia
clinica suministra al profesional una evidencia meédico - legal de
las cosas.

Con fines de simplificacidn para el odonidlogo es conveniente
dividir los antecedentes en dos partes: una referida a la parte
dental y otra a la médica. Los antecedentes odontoldgicos o
historia dental basada de tratamienios dentales del paciente,
provaen al odontolégo con frecuencia de valiosa informacién con
relacién  al prondgstico camo el diagndstico. Al obtener ésia
historia el examinador deberd siempre analizar la forma en que el
paciente la presente.

Existen muchas formas para enlistar una serie de preguntas y
de tal forma elaborar una historia clinica. Me parece importante y
acertado llevar a cabo los siguientes datos para la elaboracién de
ésta:

1. Frecuencia de visitas al odontélogo.

2. Frecuencia de tratamientos dentales profildcticos.



3. Experiencia pasada durante y después de las extracciones.
4. Experiencia pasada durante y después de la anestesia local.

5. Terapéutica periodontal anterior, circunstancias que
determinaron éstos tratamientos y tipo de tratamiento
recibido (detariraje, ajuste oclusal, curetaje subgingival,
elc.)

6. Tratamiento anterior de ortpdoncia: lapso de tratamiento
activo el tipo de aparatos utilizados, y si alin se requieren

retenedores.

7. Historia de aparatos protéticos: tiempo de uso, si ha sido
modificado por rebases o agregado de dientes, cuidado

personal de los aparatos.
8. Puentes fijos: tiempo de empleo, confort, modificaciones.

9. Obturaciones de conduclos radicuiares: antigiedad de los
tratamientos, apicectomias.

10.intervenciones quirdrgicas en la boca al margen de las
extracciones naturaleza de los tejidos removidos, forma en

que se realizé recidivas.



Como un dato importante debemos considerar la frecuencia de
las profilaxis dentales, puesto que pueden ser una gufa valiosa
para evaluar el estado periodonta! y facilita el prondstico.

La primera cita con un paciente nuevo debe consistir en lo que
se¢ denomina entrevista y examen preliminar. Se averigua la queja
principal si existe, y las preguntas relacionadas con la anamnesia
médica y odontoldgica haran salir a la luz, entre otras cosas, el

estado de animo, la manera de ser y la ansiedad del paciente.

Durante la entrevista es posible habitualmente determinar si
los dientes del paciente son reaimente importantes para él, si
desea sometarse a un tratamiento largo, y si desea dedicar
suficiente tiempo a los cuidados caseros, y si desea, y es capaz
de hacerlo, gastar tiempo y dinero para éste tipo de tratamiento.

Las manifestaciones bucales de enfermedades sistémicas como
alergias, desdérdenes metabdlicos, disturbios nutricionales,
discrasias sanguineas y muchas otras pueden ser factores
insidiosos, con frecuencia despreciados como razones de fracasos

de prétesis.



Esta historia debe incluir la edad del paciente, ocupacién,
ingestion de drogas, informacién relacionada con enfermedades
cardiovasculares, discrasias sanguineas, tiempo de hemorragia,
perturbaciones nutricionales o metabélicas, disfuncién endécerina,
si hay dolor en ifa cara, cabeza y cueilo o alrededor de ellos,
antecedentes de neurosis o psicosis y toda otra informacién

pertinente.

El fipo de dista es y serd siempre de tal importancia, que no

debe ser descuidado.

Varias preguntas bien hechas nos informaran sobre:

1. Si estan presente las posibles razones para la excesiva
atricidn de los dientes; si existen para funciones tales como
bruxismo, apretamiento, mordida de fengua, de labios o
carrillos, mordida de objelos exirafos.

2. Exitos o fracasos de restauracionss dentales previas.

3. Sentimientos hacia odontdlogos anteriores.

4. Infecciones agudas y crénicas en fa boca.

5. Higiene bucal y cuidados caseros.



EXAMEN CLINICO

Se examinan visual y digitaimente los tejidos dentales y
bucales. Es muy importante un examen cuidadoso de los tejidos
bucales por inspeccién y palpacidn. Se hace un estudio de fa
mucosa bucal, que incluya los tejidos blandos inmediatamente
adyacente a los dientes y los que estdn situados lejos de los
dientes. Registre los frenillos grandes ya que pueden influir sobre
el disefio del aparato.

La transiluminacidén es un buen complemeto del examen bucal,
consiste en el pasaje de luz a través de los tejidos, interponiendo

el objeto a ser examinado entre la fuente de luz y el examinadar.

1. Patrones de deglusidn, saber si es con la boca cerrada o
abierta, lo ideal es gue se produzca una presidn pareja en su
distribucion, y una interdigitacién méxima de las ctspides,
estando los céndilos en su posicién terminal de bisagra. Si

ésto no se produce, habrd perversién de los alimentos,

2. Sobre los habitos de masticacién; conocer si es unilateral o
bitateral.



3. Diastemas y migraciones.

4, Posicidn fisiolégica de descanso.

5. Espacio libre interoclusal.

El paso siguiente es el examen y ragistro del estado de los
tejidos duros, no se debe soslayar el uso hébil de! espejo y
explorador. Notese cualquier malformacién dentaria, dientes
ausentas, y zonas desdentadas. Observese la susceptibilidad a la
caries, la calidad del trabajo dental efectuado con anterioridad
notando cuidadosamente la adaptacion marginal, las zonas de

contacto, la forma y funcién.

Compruébese la existencia de alguna sensibilidad eventual al
frfo o calor, investiguese cuidadosamente cualquier perturbacidn
de la articulacién temporomandibular que produzca molestias,

chasquidos o ruidos en esa regién.

Es de gran importancia registrar ia movilidad dentaria tanto
para el diagndstico como para verificar el progreso del
tratamiento. Pruébese la movilidad dentaria en todas direcciones
y registrese e! grado de movilidad como 1, 2 & 3. Es mejor
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verificar Ja movilidad con instrumentos en lugar de usar los
dedos. Una movilidad grado 1, significa que el diente es apenas
movil, {cuando se mueve el diente con el instrumento de
vestibular  a lingual y nos muestra solo 1rﬁm). El grado 2
significa que el diente tiene una extensién de movimientos de 2
mm y debe ser considerado como un diente dudoso, y por Uitimo el
grado 3 significa que tiene una extensién de 3 mm y lleva
implicito que el diente estd muy fiojo.

Es de suma importancia observar y evaluar habitos tensionales
o perniciosos, para hacer el diagnéstico y la valoracidn del plan
de tratamiento. Los pacientes que estdn bajo tensién emocional
aprietan y frotan sus dientes durante las horas de la noche, y
algunos realizan éste habito perjudicial durante el dia. Cuando lo
practican en las horas de suefio se despiertan en la mafana con
molestias en los dientes y musculos masticadores. Este es uno de

los movimientos no funcionales.

Ademds del paciente que exhibe apretamiento y rechinamiento,
estd el que desarrolla habitos de mordida. £s comin en éste tipo
de pacientes, el morderse la lengua, labios, carrillos, y ufias u

objetos extrafios tales como alfileres, escarbadientes y pipas.
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Estos habitos no funcionales deben tenarse siempre presentes
cuando estamos haciendo el examen clinico puesto que Iia
aplicacidn constante de éstas tuerzas, puede producir rigracién
dentaria, dificultades temporomandibulares y destruccién

periodontal.

Una cuidadosa observacién pusde encontrar otros habites como
respiracion bucal y empuje fingual. El Uftimo nos causa un mayor
trastorno puesto que nos conduce a habitos anormales de
deglusidn,

En la deglusion normal, los dientes se juntan en relacién
céntrica y la lengua es presionada conira el paladar. En cambio en
una deglucién anormal, la lengua aplica una presién fuerte contra
los dientes anteriores, llegando inclusive a ocasionar una mordida

abierta.

No debemos olvidar que el examen clinico se basa en ios
métodos de inspeccidn, palpitcion, percusidn, y auscultacién.
Inspeccién. La inspeccién es la evaluacion visual sistematica del

paciente sometido a examen, y por medio de ésta se
pueden saber e! color de la piel y mucosa, contornos
superficiales y proporciones del cuerpo y sus partes,

12



Palpaci6n,

Percusién.

movimientos funcionales; y varios estados orgénicos
que revelan en cierta medida la constitucién

fisiolégica y psicoldgica individual.

La palpacién es un método por el cual el examinador
toca o presiona sobre las estructuras orgdnicas y las

distintas partes del cuerpo.

La percusion es la técnica basada en golpear los
tejidos con los dedos o un instrumento mientras el
examinador escucha los sonidos resultantes. Es
valiosa para la evaluacién y focalizacién de procesos

inflamatorios periodontales y pulpitis secundaria.

Auscultacién. En auscultacidn es el acto de escuchar los sonidos

producidos dentro del organismo, como los de una
respiracién anormal, los crujidos y chasquidos de la
articulacién temporo-mandibular.

Uno de los aspectos mas dificites del examen bucal es el que se

refiere a la evaluacién de la oclusién. Un andlisis oclusal debe

tener en cuenta los cambios en la oclusién relacionados con el

crecimiento y desarrollo asi como los que se refieren a

alteraciones por factores extrinsecos como extracciones,

lesiones cariosas, restauraciones, enfermedad periodontal, y

trastornos funcionates del aparato masticatorio.
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EXAMEN RADIOGRAFICO

La radiografia es una ayuda para reconocer estados patoldgicos
que deben ser removidos o restaurados a un estado de salud, capaz
de soport'ar una funcién normal. Las radiografias seran buenas,
tanto desde el punto de vista diagnéstico como fotografico. En las
radiografias los dientes nunca estaran alargados o acortados, y

deben ser claras, bien anguladas, asi como bien reveladas.

El error més comun que es el de omitir el estudio radiografico

completo en una rehabilitacién,

Observese cuidadosamente si hay destruccién en la zona que
recibe el impacto de la fuerza, en los contactos prematuros, que
previenen una trayectoria normal de cierre de la mandibula, se
revelard en la informacién siguiente:

1. Extensién de las caries
2. Tipo y cantidad de hueso alveolar

3. Presencia o ausencia de infeccion apical

4. Furcaciones comprometidas

14



5. Reabsorciones o aposiciones radiculares

6. Tamafo, farma y posicién de las raices

7. Estado de las estructuras de soporte del disnte

8. Dientes retenidos y raices residuales

9. Quistes y granulomas

10, Estado de cualquief diente tratado por endodoncia

11. Relacién de! hueso alvedlar remanente con fa longitud y ancho
de las ralces

12, Relacién corona - raiz

13. Estado de la parte coronaria de los dientes

14, Pulpa de los dientes

15. Espacio de ligamento periodontai

16. Cortical alvaoiar

17. Pérdida ésea vertical

15



Las radiogratias con aleta mordida dan mucha informacién
ralacionada con caries, y su proximidad, asl como la de
restauracionaes viejas, con la pulpa, la adaptacién del mérgen
gingival de las restauraciones y, con frecuencia si la cresfa esti
inclufda en una inflamacidn periodontal.

La diferencia entre {0 normal y lo anormal es posible sobre ia
base def conocimiento de lo primero; por lo tanto antes de
cualquier intento de interpretar una radiografia es fundamental el

conocimiento de las imdgenes radioanatdmicas normales.

Como se recuerda esta frase a aquella que nos decia que
diagnosticar no es adivinar, por aso digo que el conocimiento de lo
normat radiograficamente nos ayudara a no caer en et error.

En los dientes que estdn tuncionando narmalmente la
uniformidad del espesor del espacio periodontal es evidente. El
ospesor promedio es de 0,18 a 0.25 mm (Kornfeld), las variaciones
menores de espesor dependeran del nivel del espacio periodontal
considerado. Los dientes que no funcionan presentan un espacio
periodontal! estrechado. Un diente con oclusién traumética
mastrard un ensanchamiento excesivo caracteristico del espacio

periodontal a nivel de la cresta aiveolar. A menudo es visible un

16



gran ensanchamiento del espacio periodontal cerca de la porcién
apical de la ralz del lado contralateral dei diente traumatizado.

La presencia de radiolucidez periapical indica, habitualmente,
la presencia de un diente desvitalizado. Las excepciones son lo
suficientemente frecuentes para garantizar por una prueba clinica
de vitalidad pulpar del diente sospechoso el hallazgo radioldgico.

Las imagenes radiolucidas periapicaies pueden ser el
resultado de una cantidad de causas como: a) Granuloma crénico
periapical, quiste radicular, absceso periapical, y neoptasia. Las
neoplasias son raramente responsables, de ja rarefaccién ésea
periapical, pero cuando eiflo ocurre, el hallazgo es de gran

importancia.

Para evitar caer en el error de interpretacién radiografica y de
tal modo acertar en un buen diagndstico tanto clinico como
radiografico nunca hay que olvidar que todo fo que estamos
buscando, para fograrlo, lo encontraremos en el paciente y no en
la radiografia.
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PUENTE MARYLAND Y SUS CLASIFICACIONES

Cuando se hizo el descubrimiento de que impregnando el
esmalle del diente con una solucién 4cida seleccionada causarla
que millones de hoyos microscépicos o cavidades ocurrieran en la
superficie del esmalte, se Iinici6 una nueva era en la
administracién de servicios dentales.

Pronto se averigud que éstas cavidades podian ser penetradas y
llenadas por una resina liquida. Cuando se polimerizaba, é&sta
resina se unia mecanicamente a la superficie del esmaite. Se
encontrd que éste mecanismo de unidn era muy fuerte, y ha creado
muchas grandes posibilidades para unir varios metales y aparatos
a los dientes.

Estamos todos bien familiarizados con la técnica de
impregnacién de dcido y con la forma como se relaciona con los
varios tipos de restauraciones de resinas compuestas. La més
reciente adicién a la utilizacién de la técnica con impregnacitn
con dcido, es la fabricacién y colocacién de puentes de porcelana
y metal fundido para dientes de remate sin el uso de coronas de

molde o procedimientos irreversibles de corte en esos dientes.

18



El puente Maryland, grabado con dcido y retenido con resina fue
revelado en la Universidad de Maryland en la escuela de
odontologila por el Dr. Gus J. Livaditis y por el Dr. Van P.
Thompson, director de materiales dentales.

El tratamiento implica una eliminacién mfinima de la
estructura dentaria, la técnica en si estd provista con una
estética mejorada 'y requiere de poco tiempo para su
procedimiento técnico y clinico. El costo para el paciente es a

menudo reducido a la mitad o en dos terceras partes en su precio.

El precursor de ésta nueva técnica la ha utilizado por cerca de
10 afios, al aspecto caracteristico de éste nuevo retenedor
conocido como el puente Maryland es el mecanismo de adhesidn.
Consiste en un microilenado de resina ligado al esmalte mediante
un grabado con dcido, y un grabado de &cido electroliticamente a
fa estructura de metal (reempazando asi las perforaciones en el

esqueleto).

La técnica de grabado de esmalte y resina compuesta ha tenido
éxito en ortodoncia en la cemenfacién de bandas. En odontologia
rostauradora se ha utilizado el grabado de esmalte en conjunto

con las resinas compuestas.

19



Articulos clinicos han reportado el uso de carillas laminadas
cementadas en dientes anteriores con grabado y con resina

compuesta.

Recientemen'te se han publicado una serie de articulos que
reportan el uso de prétesis fijas cementadas con resina
compuesta sin preparar los dientes de soporte. Segun los autores,
éste tratamiento ofrece ventajas estéticas y es conservador.

El desarrollo de una técnica para la fabricacién de una protesis
fija, que involucre poco o ninguna preparacién del diente pilar, ha
sido probablemente de los mas importantes avances en fa historia
de la protesis dental. En el afio de 1970 se vi6 la expansidn de la
técnica del grabado acido en areas no exploradas dentro de la

odontologia clinica.

Ahora en el afio de 1980 se han visto desarrolios posteriores y

mejoramientos en la teécnica de cementar prétesis parciales fijas.

Se pueden trazar dos ramas distintas en el desarrollo de la
cementacion de las prétesis parciales fijas. El primero utiliza
materiales faciles de encontrar en cualquier consultorio dental.

Esta técnica es la que utiliza un diente acrllico, o una corona de

20



resina compuesta, o el diente extraido como un péntico. Ei
segundo meétodo utiliza la elaboraciéon en' un laboratorio de un
esquelelo vaciado en metal con un péntico en porcelana o resina
acrfiiica,

Simonsen, Davila y Guinett también han descrito el uso de un
dignte natural como péntico. La técnica es cortar 1a raiz, sellar el
canal radicular y cementar la corono clinica nuevamente al lugar
donde se extrajp. Este es probabiemente uno de los
procedimientos mas naturales descritas hasta el momento, puesto
que el diente es idéntico, en apariencia, y posicion a la situacién
de la pre-extraccion.

Los pénticos, diente a péntico cementado soporta una fuerza
suficiente para sugerir que la aplicacion de ésta técnica a la

practica clinica dental es garantizada,

Los tipos de prétesis parciales fijas descritas hasta ahora
pueden ser realizadas con el paciente en el sillén dental y éstos
tienen el beneticio de que se aplican inmediatamente, y
presindiblemente son de menor costo para el paciente, pueste que
no hay cargo por laboratorio. ldealmente tales protesis parciales
fijas pueden ser usadas como prétesis temporales a corto y largo
plazo.

21



En muchos casos la cicairizacién post-quirirgica deberd
flevarse a cabo antes de elaborar un resmplazo mé&s permanents,
(tal como una prétesis parcial fija cementada con resina y
grabado &cido).

MATERIALES.

E! desarrollo de Ia técnica del grabado &cido ha tenido profundo
efecto en muchas fases de la odontologia clinica. La adaptacién
extendida de ia técnica del grabado dcido, a la unidn de
estrucluras metalicas grabadas con acido al esmalte ha cambiado
irrevocablemente y significativamente los tratamientos de
eleccion disponibles a Jos practicantes en el drea de protesis
parcial fija.

El pionero Michael Buonocore's en 1855, reconociendo que uno
de los mayores defectos de las resinas era su falta de adhesidn a
fa dentina y al esmalte. Buonocore's se lanzé al desarrollo del
cementado ¢émo es con {a técnica dal grabado acido.

La eleccién de Buonacore's para utilizar ef acido fosfdrico para
grabar el esmaite no fue por accidente. Por afios, 4ste acido, se

22



habia utilizado en la industria para obtensr mejor adhesién de Ia
pintura y resina al metal.

Buonocore's demastrd que la resina actflica podria ser adherida
al esmalte humano en vivo simplemente mediante el grabado de la
superficie de! esmalte por 30 segundos con dcido fosférico al
85%. E} incremento de la fuerza de cementacién de la resina
acrilica al esmalte grabado comparado con el esmaite no grabado,

fue atribulda por varios factores:
1. Un incremento mayor en la superficie del esmalte disponible
para la interaccién con la resina como resultado del proceso

de grabado.

2

La exposicion orgdnica del esmaite, la cudl luego sirve como
estructura de adhesion,

3. La remosién de estructura superficial inherente, exponiendo

una superficie fresca y reactiva.

4. La presencia en el asmalte de una fuerte capa absorvente de
altos grupos polares de fosfato derivado del dcido.
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Silverstone encontré 1a mayor retencién de ia resina con A&cido
fosidrico en un 20 - 50%, mediante la seleccién posterior del
4cido que se combinaba con la menor cantidad de la pérdida de!
contorno superficial, concluyd que un 30% de la solucion de &cido
es ef agente mas efectivo para grabar.

Solamente alrededor de 5 micras de superficie de esmalte se
pierden con un grabado de 3 minutos de acido fosidrico al 60%,
donde un grabado de 20% por el mismo tiempo produce 40 micras
de pérdida de superficie de esmalte, La razén por la cual un Acido
més débil afecta fa superficie de esmalte en mayor cantidad que
un acido mas fuerte esta relacionada al grabado de ionizacién del
acido. Entre méas débil el &cido, més grande es el grabado de
ionizacién que conduce a una mayor difusidn dentro del tejido. Por
fo tanto conciuimos que el &cido fosférico a un 30% produce una
pérdida de 10 micras de contorno supsrficial y 20 micras en
profundidad de cambios histoldgicos.

Clinicamente el esmalte grabadeo toma una apariencia de
escarcha blanca, si esto no es visto después de grabar por 60

segundos, puede requerirse mas tiempo de grabado.

La mayoria de los sistemas de resina compuesta disponible
para el uso dental hoy en dia se basan en e! producto de reaccidn
de bifenol A, y el metacrilato de glicidol comGnmente referido
como BIS-GMA.
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RESINA:

Para que una resina sea aprobada por la A.D.A. para ser usada
como cemento, especificamente para el uso de estructuras
metalicas grabadas debera tener una pelicula de grasor no mayor
de 25 micras. Como ejemplo pudieramos citar la resina Compan
{L.D. Caulk Company, Milford, Delawere).

El tiempo de polimerizacién de la resina Compan es demasiada
corto para fa mayorla de los practicantes {un minuto 15
segundos), sin embargo, si sl procedimients de cementadc es
claramente entendido y se planea el procedimiente c¢on un
asistente dental ios problemas pueden ser evitados.

El grabado electrolitico del vaciado de aleaciones no preciosas,
para una superficie micraretentiva, y para el cementado de ia
resina fue un progreso natural de trabajos anteriores sobre
retenedor perfarado en la Universidad de Maryland.

Los siguientes son limitaciones del retenedor paerforado:

1. La retencidn de la resina en las perforaciones es el factor
limitante en fuerza de! sistema. Esto quiere decir que puede
ocutrir una falla, a través de la resina proyectada en las
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perforaciones dejando la resina puesta en los dientes

pilares.

2. La resina compuesta usada para cementar estd expuesta en
las perforaciones y puede desgastarse, causando la pérdida

de fa retencién mecanica.

3 Las perforaciones debilitan la estructura metalica, y con
asto se requiere hacer los brazos linguales mAs gruesos
para mayor rigidez y resistencia a la fatiga.

METALES.

La aparicién en septiembre de 1979 de un elegante articulo por
Tanaka y otros, donde utilizan la disminucién de la cotrosién de
una aleacién no preciosa para la retencidn mecanica de carillas

acrilicas nos motivé para que aplicaramos éstas técnicas.

Un repaso de la literatura establece que Dunn y Reisbick
habfan previamente utilizado {a técnica electrolitica para grabar
un implante de cromo - cobalto, para proveer de retencién
mecdnica a un revestimiento de ceramica. Siguiendo su ejemplo
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se inicié un trabajo para esas fechas, en la Universidad de
Maryland para determinar las condiciones de grabado para la
eleccion de Ni - Cr,

El rexilium i, puede tomarse como un representante de las
- aleaciones de Ni, Cr, Be, para la aleaciéon de porcelanas. La
eleccion de la aleacién para ésta técnica deberd también
considerarse con otras caracteristicas, tales como la resistencia

de corrosidn, fuerza producida, y en caso de ser fundida o pulida.

Por fo tanto, ésta técnica estd limitada a las aleaciones que
solidifican con una estructura muttifdsica; esto es, aleaciones no
preciosas. En la actualidad no se conocen aleaciones preciosas o
semipreciosas adecuadas para ésta técnica.

g o d . .

Estudios subsecuantes en los laboratorios han establecido las
condiciones de grabado para un numero de aleaciones. Estas
pueden ser clasificadas en general como Ni, Cr, Be, o Ni, Cr. o Cr,
Co, aunque dentro de cualquier clase hay una amplia variedad de
otros constituyentes metalicos dentro de jas aleaciones.

27



1 . : ; i l is

Se iniciaron experimentos en la primavera de 1380 para
determinar fa fuerza de unién de la resina en la aleacién o metal
grabado. Se construyé un aparato el cual permitiria que una
columna de resina confinada dentro de un tubo bicelado de acero
inoxidable para gue sola se alineard en la superficie grabada de

un disco vaciado en metal.

La fuerza de unién de ia resina a Ia aleacién bien puede deberse
a un incramento en el drea de superficie como el resuitado de
proceso de grabado, mas que la creacién de socovados mecanicos
en la superficie. Esto esta en vias de investigacion.

DISENO Y PREPARACION DE LOS DIENTES PILARES.

Los casos para puentes unidos con resina tienen que ser
cuidadosamente seleccionados. Los principales requerimientos de
seleccién som
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1. Que los dientes de remate estén en buenas condiciones y que
no se tengan necesidad de una corona completa o de otro
tipo de restauracion grande. Las restauraciones pequeias en
los dientes de remate (Postes), son aceptables.

2. lLas superficies linguales de los dientes deben ser
completamente de esmalte. Los retenedores para eslos
puentes estan unidos principalmente a las superficies
linguales de los dientes de remate.

3. La relacién entre los dientes, oclusién y movimientos de
masticacién deben ser normales, pueden tender a desplazar

el aparato unido durante cada contacto con él.

4. Que el numera de pdnticos en el puente no exceda el nimero
de dientes de remate que seran unidos para sostener el

puente.
E! disefio de los pdnticos es similar al de los puentes
convancionales y los pdnticos deben ser disefiados de acuerdo con

los ulitmos conceptos.

El disefio del retenedor es importante, puasto que estd unido en’
las supaerficies linguales de los dientes de remate.
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La restauracién del esqueleto grabado nos permite separar o
reemplazar dientes ausentes, con un minimo absoluto de
modificacién supragingival del diente. Ademas, se dejan otros

tratamientos opcionales, en el caso de que el retenedor fracasara.

El éxito consiguisr{te de la restauracién grabada y unida con
resina depende iniciaimente en el correcto disefio del esqueleto.
En la fase de laboratorio el paso critico seria el procedimiento de
grabado. Finalmente como todos los clinicos con experiencia en el
area de grabado &cido y resina compuesta saben que la unidn o

cementado clinico es una fase importancia clinica.

PRINCIPIOS GENERALES DE DISENO.

El disefio igual para una restauracion grabada y unida con
resina involucra la creacién de un paso de insercién preciso para
la restauracién, mediante una secuencia de modificaciones de los
contornos del esmalte de los dientes pilares. En otras palabras, et
esqueleto metdlico ensambla mecanicamente en cada uno de los
dientes pilares. Consecuentemente, un esqueleto bien disefiado y
la resina unida entre el metai grabado y la estructura del diente

son sinergisticos.
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DISENOS POSTERIORES PRINCIPALES.

€! diseiio del esqueleto y las modificaciones necesarias para
los dientes pilares son facil de describir para restauraciones
posteriores. Los siguientes elementos de diseio deberan ser
incluidos en cualquier retenedor grabado y vaciado:

1. Un paso preciso de insercién deberd ser creado en una
direccion ocluso - gingival. Esto se logra mediante la
modificacién paralela primero de la superficie proximal y

luego lingual de los dientes pilares.

2. El esqueleto metdlico deberd extenderse bucalmente més
alld de las lineas angulares distobucales y mesiobucales de
los respectivos pilares. Aunque el esqueleto no podrd ser
desplazado de bucal hacia lingual. Este es otro elemento
clave al crear un paso de insercién preciso.

3. Deberd obtenerse una envoltura alrededor proximal (Wrap -
Around). El esqueleto metdlico debera extenderse para
ensamblar la estructura dentaria a 180° 0 mas de su
circunferencia cuando es visto oclusalmente., Un diseflo
correcto del descanso oclusal puede reducir la necesidad de

ésta envoltura.
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4. Entre mejor sea la retencién mecénica del esquelsto menos
critica es la necesidad de llevar al maximo el &rea de unién.
En restauraciones anteriores la envoitura alrededor
proximal se mantienen de 1.5 - 2 mm. del borde incisal, para

prevenir que el borde incisal translicido se torne gris.

5. E! descanso debera ser pequefio pero bien definido y no en
cuharilla ancha similar a los descansos oclusales de los
clasicos puente removibles. Con una fresa redonda nimero 6
se crea un espacio de 1.5 a 2 mm. en direccién buco lingual y

mesio distal con 1 mm. de profundidad.

PRINCIPIOS DE DISENO ANTERIOR.

El disefio anterior depende de los mismos principios generales
para la retencion asi como el retenedor posterior. Las
modificaciones hechas al esmalte de los dientes pilares son
mucho mas sitiles que aquellas usadas en la regiéon posterior.

Solo se requiere un minimo de recontorno en el esmalte.

La retencién se logra mediante un paso de insercién preciso,

éste paso es el resultado de tres factores:
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1. Las superficies de los dientes pilares son modificados
proximalmente al espacio edéntulo de manera que el
esqueleto pueda ser fabricado con una envoltura proximal

alrededor.

2. Es la extensién del esqueleto sobre el borde marginal no
invelucrado con el espacio edéntulo, asi como el borde
marginal lingual hacia el conector.

3. Es la modificacién de cada pilar para crear en e! cingulum
un corte o muesca precisa. Esto pueds ser considerado como
un descanso en el cingulum especialmente preparado para
que el descanso se haga mas profundo gingivaimente en

cuanto la preparacién se extiende hacia lingual.
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Cuandoc se construye en la
preparacién una mayor resistencia,
més cerca estd la restauracién de
tener un sélo paso de insercién y de

retiro.

E! cancepio basico de un dissfic de
envoltura alrededor, para limpiar
alrededor, para fimitar fas fuerzas
de tensién en la resina, se
demuestra aquf. Si la estructura
metalica abarca mas de 1807 de ia
circunferencia de la corona sélo
habrd un sélo paso de insercién y de
retiro.
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Un paso de insercién vertical con
una curva interproximal. con planes
que guien, preevera el

desplazamiento lingual.

Una visita incisal que demuestra la
cantidad de cubrimiento lingual e
interproximal para una protesis
anterior parcial fija.

Un esquema representativo de fa
proparacién del esmalte creando un
paso de insercién. La parte mesial
del canino muestra la linea del paso
de insercién creado.
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INDICACIONES.

FERULAS PERIODONTALES.

Los métodos conservadores tradicionales de ferulizar, con
férulas A de varios disefos, han sido dificiles de mantener por
perfodos extensos de tiempo. Las férulas unidas con resina
compuesta y reforzadas con alambre han sido satisfactorias por
muchos aiios, pero no sin sus problemas de mantenimiento. La
retencién de placa ha sido un factor puesto que pulir la resina es
dificil. Si la meta de éstas variadas técnicas es conectar los
dientes individuales, juntarlos para limitar las fuerzas y
movilidad en cualquier unidad individual, entonces el retenedor
metdlico grabado y unido puede servir para el mismo fin con pocas

desventajas.

REEMPLAZO DE UN DIENTE O DIENTES FALTANTES.
Esta técnica estd indicada para reemplazar un diente o mas

dientes cuando los pilares estan libres de caries o tienen
pequefas lasiones cariosas o pequefias restauraciones.
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RESTAURACIONES COMBINADAS.

Cuando uno o mas de los pilares requieren de los retenedores
tradicionales y otros pilares pueden utilizar retenedores unidos,
se puede construir una prétesis combinada.

RETENCION POST-ORTODONTICA

Los dientes que han sido movidos ortoddnticamente pueden ser
mantenidos en posicién con un retenedor fundido y unido.

APLICACIONES INNOVATORIAS.

Los usos nuevos e innovatorios incluyen fa unién de un atache

para una dentadura parcial removible a un diente pilar.

CONTRAINDICACIONES

PILARES NO ESTETICOS.

Mientras algunas mejoras estéticas pueden realizarse en
conjunto con la agregaciéon de resinas compuestas, mayores
beneficios estéticos pueden obtenerse con restauraciones de

metal ceramico.
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INSUFICIENTE ESMALTE SANO.

Si hay grandes lesiones cariosas o grandes restauraciones que
no permitirdn un 4rea superficial adecuada para la unién, ésta

técnica esta contraindicada.

BRECHAS LARGAS.

Otra limitacién puede ser una restauracién que involucre tres o
mas pdnticos adyacentes. No hay estudios de largo plazo para
medir el grado promedio de éxito con la restauracion grabada. El
juicio y la experiencia clinica nos darad eventualmente éstas

respuestas.

VENTAJAS

REDUCCION MINIMA DEL DIENTE.

La conservacion de estructura dental sana ha sido por mucho
tiempo la meta de la odontologia restauradora. Como dijo el poeta
dentista M. M. Devan afos atrds: "Nuestro fin debe ser no
solamente la restauracion meticulosa de aquello que esta
faltando, pero también la preservacién perpetual de aquello que

queda“.
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MARGENES SUPRAGINGIVALES.

fPuesto gque las modificaciones del diente e impresiones son
supra- gingivales, el procedimiento entero es benévolo a los
tejidos periodontales. Las impresiones también son mas faciles
de obtener. Los beneticios a farge plazo de restauraciones
supragingivales han sido documentadas en la literatura
pariodontal.

INVOLUCRAMIENTO PULPAR.

En pacientes jbvenes no arriesgamos el involucramiento
puipar, "¢ irritacién pulpar, cuando intentamos, por ejemplo,
reponer un incisivo lateral maxilar congénitamente ausente, can
ésta técenica.

NO ANESTESIA.

Solamente minimas cantidades de esmaite son retiradas por lo

cual no se requiere anestesia.

MEJORAMIENTO DE LA ESTETICA.

€l evitar completamente un borde matalico labial nos provee no
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solamente de beneficios periodontales sino también elimina un
dificit problema estético. Con una linea labial alta y linea de
sonrisa alta, éste borde metdlico es diticit de esconder. Una
solucion que ha sido sugerida y satisfactoriamente usada es el
margen ceradmico bucal. Normaimente Ios tejidos gingivales
cederan con el tiempo y el margen se vuelve visible, ain con el
mé&rgen ceramico bien ajustado, los problemas estéticos
incrementan mientras ésto ocurre. La restauracién de cubrimiento
parcial podria hacerse mas popular y pacos dientes serfan

necesarios prepararlos para un cubrimiento completo.

REDUCCION DE COSTO.

Problablemente el beneficio mas grande de las restauraciones
grabadas desde el punto de vista del paciente, es el costo
reducido por éste servicio, El tiempo en el sillén se reduce
usualmnte al 50% y los gastos de laboratcrio también son mas
bajos.

DESVENTAJAS,

VISIBILIDAD DEL METAL.

La exhibicidn del metal posteriormenta, mientras es menor que
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con el cubrimiento parcial convencional, para los pacientes
pueden ser mas de los que ellos esperaban. Un pequefio descanso
oclusal y brazos linguales, pueden parecer un pequefio precio a
pagar por las ventajas de no tener que preparar los dientes, pero
las pacigntes deberan estar convencidos de las ventajas
comparadas con ésta menos {para nosotros desventaja).

INTERESES ESTETICOS ANTERIORES.

Otra limitacién puede verse en las restauraciones anteriores,
el esqueleto grabado siendo de color gris, puaede verse a través de
los incisivos delgados y translicidas y disminuir el valor del
diente, esto es, que el diente aparecerd grisiceo, especialmente
en et tercio incisal. Las resinas cementadas con mayor opacidad
estan siendo disponibles y deberan resolver éste problema.

ACEPTACION CLINICA.

Se ha llevado mucho tiempo para el ciinico para que desarrolle
confianza en las cualidades de la superficie grabada de esmaite.
Con experiencia, es posible decir si el metal estd apropiadamente
grabado mediante ei uso de micréscopio, asi como las
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caracteristicas del agua al secarse en la superficie cuando se

dirige una jeringa de aire sobre fa superficie.

REQUERIMIENTOS DE EQUIPO.

Otra desventaja menor es el equipo adiciona! requerido para el
laboratorio dental en el consultorio. Algunos fabricantes han
puesto estuches completos que varfan de precic de
aproximadamente $500.00 doldres a $850.00 dolares los acidos
deberdn ser manejados con cuidade y desechados apropiadamente,

puesto que. son altamente corrosivos.
IBRABAIO DE LABORATORIQ
FABRICACION DEL ESQUELETO.
El método de fabricacidn del esqueleto depende del tipo de
material, el laboratorio dental o fa habilidad y experiencia del

técnico. Los métodos caen en dos categorias:

1. El uso de dados refractarios, donde el esqueloto es encerado
directamente sobre el dado y es invertido para fundirse.
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2. El uso de yeso o dado epoxy donde el patrén es construldo en
resina 0 encerado y retirado del dado investido para

fundirse.

La eleccién de una técnica dada depende de la experiencia del

técnico y la complejidad del fundido.

L as restauraciones extensas (4 a 14 unidades}, se fabrican mas
facilmente usando la primera técnica, sin embargo, el fundir
hasta 10 unidades en longilud se ha realizado muy
satisfactoriamente con yeso o dados epoxy. Aquellos jaboratorios
que se acomodan con {a duplicacién de modelos maestros y usan
materiales refractarios encontrardn éste método muy
conveniente. Sin embargo, cuando el disefio del retenedor tiene
una lay en el pilar la etapa de duplicacién, no es suficientemente
exacta y se maneja mejor con yeso o dado de epoxy o
alternativamente con un vaciado de refractario directamente a la
impresién original y es de &sta técnica en la cual nos referimos

por tener mayor aceptacién.
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MOLDES REFRACTARIOS Y FABRICACION DE PATRONES.

La corporacidn "Whip - Mix" ha dispuesto un investimiento
fostatado DVP, al cual se pretende que sea vaciado directamente
la impresion. El molde maestro de yeso o epoxy es vaciado
primera, luego el moide DVP. Esto requiere materiales de
impresion exactos para varios vaciados, aqui el polidter y
polivinilsiioxana son los materiales de eleccién. Ei patrén puede
ser luego enceradao directamente en el molde DVP.

La técnica para ta tabricacidn de dados refractarios mediante
la duplicacion de! modelo maestro no o explicaremos puesto que
es un procedimiento casi idéntico a aquel usado para la
fabricacién de protesis parciales removibles.

Durante el encerado es conveniente hacerlo en un dado DVP o
refractario, uno debe tener en mente que el minimo grosor sobre
areas amplias de! moide es de 0.3 mm. Ei grosor minimo que pasa
sopre un borde marginal es de 0.6 mm.

Al patrdn de cera se le pone su bebedero como es normal, se

aplica un agente humectante, y el patrén y el molde son

investidos. El tiempo de horneo del patron de cera y Ia
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temperatura deberin seguirse las sugerencias del tabricante.
Recientemente no se sabe que efectos de temperatura en los
metales puede tener en los patrones de grabado electrofitico.

Seguido del fundido se observan los procedimientos normales
para el retiro de los bebederos, ajustes, prueba de! modeio
maestro y terminado, se sugiere que las restauraciones extensas
se prueben en la boca para revisar el equeleto antes de aplicar la
porcelana.

El retenedor normal de tres unidades se termina con la
aplicacién de porcelana en estado de biscochado y luego se prueba
en la boca, se ajusta la oclusién; se contornea ia porcelana, se da
el tono de color, se glasea y finalmente se pule. La restauracién

esta lista para grabarse electroliticamente.

TECNICA DE GRABADO ELECTROLITICO.

Debe tenerse en mente que el grabado electrolitico de metales
a fin de crear alivios tridimensionales para la unién
micromecanica de las resinas, representa totaimente una téchica

nueva,
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Nunca se ha publicado ninguna investigacién bdsica en ésta
drea. Tanaka y sus colaboradores sefialaron el camino con sus
estudios sobre la corrosién o picadura de metales y basaron parte
de su concepto en los trabajos previos de Dunn y Reisbick. La
literatura metal(xrgiga ha tenidc interés con pequenas cantidades
de alivios grabados en superficies pulidas a fin de visualizar el
metal y la mircroestructura de! metal.

Al otro extremo ha habido extensas investigaciones sobre
electopulido, 1o cual ocurre a altas densidades de corrients, y
esto s bien narrado en el clasico texto de Tegart.

En las primeras investigaciones de grabado electrolitico para
la unién con resina, se suponfa que los factores criticos en
electropulido también eran criticos en ésta técnica.

HMay un ndmero de proyactos de investigacién que se conducen
en la Universidad de Maryland y en otras universidades para mejor
comprender el proceso de grabado. Consecusntemente habra
cambios en fa téenica siguiente en cuanto la profesion dental gane
experiencias en ésta nueva drea,
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PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO EN EL GRABADO.

{ Termi | i4

La restauracién es terminada previo el grabado. Todos los
ajustes, caracterizaciones y coloracién, glaceado y pulido tinal
habrdn sido terminadas. {os ajustes y pulido seguido de! grabado
pueden conducir a la contaminacién de la superficie grabada. El
lavar en un bado ultrasénico con una solucidn de jabdn y luego

dejar estilar podria retirar ésta contaminacién.

2. Lla testauracion montada,

La restauracién es iniciaimente unida a un electrodo con cera
pegajosa. Sostener {a reslauracién y el elecirodo en contacto,
mientras se unen con la cera pegajosa es dificil, se logra mejor
con fa colaboracién de ja superficie bucal del pdntico sobre un
montén de plastilina para moldear sobre la mesa de trabajo,
teniendo cuidado de no permitir que la plastilina haga contacto

con {as “alas” de! retenedor.

Se recomienda que sea utilizado un material menos rigido para
ol electrodo como el alambre de cobre calibrado de los numeros
12 o0 14.
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El electrodo al cual la restauracién es unida (electrodo
positivo) serd cubierta con cera pegajosa o deberd aislarse y
nunca debera estar en contacto con la solucién grabadora. Aunque
puede ser cualquier metal conductivo. Un fabricante de equipo
grabador habituaimente usa alambre ortodéntico de acero
inoxidable de! 0.036.

2. _Asegurarse del contacto eldctrico,

Una pintura conductiva (silversol, ha teledyne inc., buffalo,
N.Y.) se aplica con pincel en e punto de contacto entre el
electrodo montado y la restauracién. Esto asegura un amplio
contacto eléctrico entre esas superficies curvas. También
previene que la cera retraida habrd los puntos de contacto.
Cualquier pintura conductiva se extienda al margen porque sera el
paso principal de corriente e inhibird el grabado.

4 Cubi i§

Todas las &reas de la restauracidn que no seran grabadas se
cubren luego con cera pegajosa, tomando especial cuidado que la
cera sea llevada justo a los margenes. Recuerde que cubtir
completamente todas las areas es necesario a fin de no perder el
pulido (nétese que el electrodo deberd estar completamente
aislado también}.
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5. Limol fici I

Las superficies de la restauracion a ser grabadas son pura
rutina lavadas por aire a 50 micrones, y enjuagadas con agua
purificada, se revisan los margenes y la cera pegajosa se vuelve a
aplicar a las 4reas inadvertidamente expuestas.

6. Delerminando § . l i

El area total en la restauracién a ser grabada se estima
comparandola a un cm2 standard. Un pedazo de papel de 5 x 20 mm
es muy conveniente, es necesario estimar el drea a ser grabada a
fin de determinar la cantidad total de corriente que pasard a

través de la soluci6bn grabadora.

Por ejemplo, si la densidad corriente admitida en la férmula de
grabado es 300 ma / ¢m2, y el drea a ser grabada es estimada
como 0.75 cm2, luego la corriente a través del bafo grabador
debera ser 0.75 x 300 = 225 miliamperes.

Z._Colocacion del electrodo,
Una, e! electrodo con la restauracién montada al polo positivo
(anodoj, a una fuente de bajo voitaje DC.
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£{ electrodc remanente (cdtodo), es luego unido al polo
negativo (-), de la fuente de fuerza. E! cAtodo deberd ser de acero
inoxidable. El catodo se dobla a un dnguio con una longitud de 1.5 -
2.0 cm de la punta del catodo hacia e! &nodo.

§.Ei proceso de grabar,

Sumerja los electrodos en la solucién grabadora. Siguiendo las
instrucciones del {abricante para la utilizacién de la fuente de
energia:

a} encienda la fuente de energia y ajuste la corriente

{miliamperes).

b) revise que el nivel de 1a corriente se mantenga (iniciaimente

puede fluctuar)?

c

<L

La restauracién deberd empezar a tornarse obscura y tomar
un color negro dentro de los 30 segundos.

Se formaran burbujas en el catodo y una solucidn amarila
se formard alrededor de la restauracién. Si se forma un
numero mayor de burbujas en la restauracin y no se torna
negra, los electrodos estan al revés.

d

E—3

al final del tiempo requerido de grabado, apague la unidad y
retire el electrodo en el cual la restauracién estd montada,

teniendo cuidado de evitar el contacto en la pie! con el
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acido, enjuague con agua purificada y luego observa la capa
presente; uniforme, negra de restos en la superficie
grabada.

3. Limpiando | i@

La restauracién, ain unida al electrodo, se coloca en un
recipiente cerrado con una solucibn de &cido hidroclorhidrico al
18%. Aproximadamente es necesaric 150 mililitros de solucién
fresca para un retenedor de tres unidades. Coloque al recipiente
cerrado en un limpiador ultrasénico, la capa de restos se caerd de
la superficie. Se continda la fimpieza por aproximadamente 10 a
15 minutos ¢ hasta que aparezca una superficie uniforme gris,

El electrodo se retira cuidadosamente del acido, se enjuaga y
s@ revisa.

10, Bevisandp lo grabado.

Es necesario revisar la superficie de la aleacidén para los
patrones caracteristicos de grabado, previc a su separacién del
elactrodo, se sugiere grandements que lo grabado se verifique
mediante la observacion de la superficie del metal a
amplificacion minima de 60 X.
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Si un patrén de grabado de un metal determinade no se puede
observar ¢ se limita a pocas 4reas, el retenedor deberd ser
regresado a la solucién grabadora para unos segundas adicionales
de grabado, de 60 a 90 segundos, y luego limpiarse nuevamente
con HCL.

11. Separando la restauracidn y el electrado.

El retiro de la restauracién del electrodo se logra mejor
enfriando la cera pegajosa en agua fria y luego separando ia
restauracion del electrodo bajo agua, 6sto permite que la cera
flote y evita que se enclave en la superficie grabada del metal. Si
esto no se hace, la cera se incrysta a la superficie grabada y

puede solamente retirarse con vapor.

Una vez que la cera ha sido refirada y la restauracién esta
seca, deberd manejarse con cuidado a fin de evitar la
contaminacién, deberi colocarse en un sobre de plastico o papel
grueso. Debe evitarse ponerio directamente en algodon o
materiales de fibras suaves pues las fibras se enredan en la
superifcie grabada y es5 imposible retirarlas. Entonces la
r@stayracion esta lista para unirse.
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Soluciones grabadoras,

Las variadas soluciones grabadoras y condiciones para

determinadas aleaciones se dan en las tablas VI - 1y Vil - .

Al hacer las soluciones grabadoras es importante saber que se

usan acidos reactivos.

E! manejo y almacenamiento de éstas soluciones requieren
cuidado. El contacto con la piel y ropa debe ser evitado y de ser
posible deberan usarse recipientes irrompibles. Obsérvese una
buena técnica cuando se diluye Acido concentrade y siempre
agregue 4cido al agua, en lugar de agua al &cido.
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TABLA VII-1 Condiciones de grabado para los metales
Ni-Cr-Be

Metal Condiciones

Rexillium 11l 10% H2S04
300 ma/em 2 - 3

minutos

Bak-On N.P. 10% H2S04
300 ma/cm2 - 3

mintuos

Litecast B 10% H2S04 con 1 a
9 partes de
methano!

200 ma/cm2 - 6
minutos

Unitband ' : 10% H2504
o 300 ma/cm2 - 3 minutos
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Ticonium 100

Ticonium 100
(metal para dentadura
parciat)

10% H2S04
300 ma/cm2 - 3 minutos

10% H2504
300 ma/cm2 - 3 minutos

Todos los metales se limpian en solucién al 18% con HCL
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TABLA Vii-2 Condicionss de grabado pars {os metales
Ni-Cr y Co-Cr

Metal Condiciones

Biohond C & B 0.5 N HNO ()
’ 250 ma/cm2 - § ecm.

NP 0.1 N HNO + 4cido acético
glacial
400 ma/em2 - & minutos

(tratado en wun bafo
ultrasénico durante §

minutos en una solucién
de NH4OH)

Unibond =000 ceececcesccncnaa- )

Biocast {Co-Cr) 0.5 NHNO3
250 ma/cm2 - 5 minutos
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Vitaltium 0.5 N HNO3
{pulido electrolitico de
este metal)

Todos los metales se limpian en una solucién al 18% con HCL

(/) Algunas capas de Oxido suelen quedarse en este metal y pueden
ser removidas con un regrabado.

{//} Todas las soluciones de grabado electrdlito probadas con este

metal necesitan un electropulido.
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PASOS PREVIOS A LA CEMENTACION DEL PUENTE
MARYLAND

PROCEDIMIENTO PARA LA UNION CLINICA

Praparacion:
1, Como en todo procedimiento, el establecer una rutina y una
fista de instrumentos requeridos es importante para la

organizacién y eficiente ejecucién de ia técnica.

2. El dique de goma se aplica al cuadrante donde va a ser
colocada la restaruacién. El aislamiento mediante e! uso de
rollos de algodén combinado con la evacuacion salival a alta
velocidad es posible, particularmente en la regidn anterior,
Recuerde, esto no es semejante a la cementacién de
prétesis fijas convencionales, donde los pilares no pueden
incorporarse facilmente a la aisiacién del
dique de goma,

3. Cualiquier excavacién de caries o retiro de restauraciones

viejas deberdn estar terminadas en este momento.
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4. Todos {os pilares deberan estar limpios con una mezcla de
pomex y agua (evite mezcias comerciales que contenga
glicerol 0 bases de aceite pues estos pueden dejar una
pelicula de esmalte, lo cual puede obstaculizar fa
penetracion del &cido).

5. El operador debera, si es necesario, familiarizarse el
mismo/ella misma con el paso de insercidn de restauracién.
La insercién cuidadosa del esqueleto después de grabar el
metal (pero antes de grabar el esmaite), es aceplable, pero
solamentie si es absolutamente necesario para revisar ef
paso de insercidn. El esqueleto no deberda ser asentado
completamente después de grabarse, pues ésto puede dafar
fa superficie grabada.

La superficie grabada, desde luego, deberd ser tratada con
cuidado, evitando cualquier contaminacién, humedad, grasas,

de los dedos, etc.

6. Si la restauracién fué probada, debera limpiarse en una
solucién jabonosa en un bafio ultrasénico por 3 o 5 minutos,
y luego se enjuaga completamente bajo agua corriente
(chorro de agua).
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7. Todas fas restauraciones grabadas deberan ser fimpiadas con
un solvente volatil orgéanico justo
previo a fa insercién. Pueden ser

usados aceiona, cloroformo o metil metracrilato.

8. Todos fos materiales al usarse son administrados:
a) Acido ortofosférico (30 - 50%), para grabar esmalte. La
aplicacién del 4cido se lleva a cabo mejor ya sea con un
pincel de pelo de camello o una mini-esponja. Las
torunditas de algodoén pueden usarse

pero en orden de preferencia ocupan el tercer lugar.

b) Resina no plastica (agente de unién), para las capas
intermedias de resina. 1a resina no plastica se aplica mejor
con un pincel desechable (el uso de torunditas de algoddén en

la superficie grabada de metal no estd indicada).

c) El agente de unién de la resina plastica. Porciones iguales
de las dos partes en un bloque con espétula para mezclar. La
resina plastica es mejor aplicada con una jeringa para
resina compuesta.
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UNION

1,

E! esqueleto grabado deberd estar completamente seco,
después de limpiarse. Para este secado es esencial la
ausencia de aceite y humedad en el area, asi como para el
secado del esmalte.

. Las tiras de celuloide deberdn ser colocadas

interproximalmente entre los dientes pilares terminales y
los dientes adyacentes. Este previene el grabado de dientes

adyacentes no involucrados.

. Los dientes pueden ser ahora grabados por 60 segundos con

acido fosfdrico. Aseglrese de que las superficies det
esmaite estan limpias y secas previo al grabado. El é4rea
deberd ser constantemente y suavements rociada en la
superficio del esmaite reponiendo el A&cido fresco en un
pincel o mini-esponja. Generaimente las Areas a grabarse
son grandes, no tome el tiempo de 60 segundos de grabado
hasta que todas las areas del esmalte estén cubiertas. La
mini-esponja es el aplicador mas facil para grandes dreas
de superficie pero se recomienda el pincel donde se requiere
de mejor control del &rea a cubrir. Una vez que se ha
iniciado ¢! grabado, esté seguro de no tallar la superticie
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durante la reaplicaicén del acido fresco. Si se utiliza un
grabador en forma de gel en lugar de wuna
solucién, incremente el tiempo de grabado a 90 segundos
puesto que la reposicién del 4cido, durante el grabado con un
gel, no se lleva a cabo.

. El 4cido es lavado cuidadosamente con agua y spray con aire
y agua. Dirige el agua a cada pilar individualmente por lo
menos por 10 a 15 segundos. El tiempo de lavado debera ser
incrementado si se utifiza un gel para grabar el esmalte.

. Los dientes deberan ser secados cuidadosamente con aire a
presién libre de aceite, o humedad hasta que se vea la
apariencia de escarcha blanca tipico del esmalte grabado. Si
no se utiliza el dique de goma,
la reposicién de rollos de algodén deberan ser llevados a
cabo en esta etapa.

No se permite la contaminacidn de la superficie grabada
desde este momento hasta que el esqueleto sea cementado
en su lugar. Si la saliva contamina un pilar el drea debera
ser regrabada por 10-15 segundos volverse a lavar y secar.
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6. El operador debera mantener el aire secando los dientes

grabados mientras la asistente mezcla la resina no plastica.

El operador aplica la resina no plastica moderadamente a
las superficies del esmalte grabado. Si se coloca
demasiado agente de unién en los dientes, la resina puede
derramarse. El agente de unién
derramado se polimerizard en 60 segundos, donde una
delgada capa serd prevenida de su polimerizacién mediante
la inhibicién del efecto del oxigeno en la atmdsfera en la
superficie de la resina. La polimerizacién prematura de Ila
resina no plastica dara como
resultado en el esqueleto que no ha sido asentado
completamente, y clinicamente una restauracién no

aceptable.

7. Si es utilizado un dique de goma, el operador puede dejar
ahora el campo de operacién y aplicar el agente de unién
moderadamente al esqueleto grabado. Si no es utilizado un
dique de goma se recomienda
que el operador no deje el campo de operacién sin atender, y
que la asistente aplique el agente de unién al esqueleto
inmediatamente después de mezclar el agente adhesivo de la

resina pldstica.
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8. En cuanto la asistente ha mezclado previamente la resina
plastica y mezcia el agente adhesivo y ha cargado éste en la
jaringa Concentrix C-R, se puede realizar una de fas dos
siguientes cosas: dependiendo si se utiliza un dique de goma
o no, si se usa el dique de goma, el operador para entonces
habrd revestido el metal grabado con una
delgada capa de la resina no plastica y la asistente puede
senciflamente entregar la jeringa al operador para inyectar
el agente adhesivo al esquefeto. Este es el procedimienio
recomendado. Si el dique de goma no es utilizado, la
asistente rapidamente deberd aplicar resina no plastica al
esqueleto grabado. La resina plastica debera entonces ser
inyectada al esqueleto antes de entregar la
restauracién al operador, quien mantiene aislado el campo,
para su colocacién.

9. E! operador sigue el paso de insercién y coloca la
restauracion, La restauracion deberd sostenerse con presidn
firme y constante por tres minutos o mds si el fabricante o
requiere.

Durante éste tiempo, cualquier exceso de resina puede ser
retirado rdpidamente si las 4&reas interproximales son
accesibles a la asistente. El exceso de resina
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polimerizada, no es facil de retirarse, por lo tanto deberd

hacerse lo mas rapido posible.

10. Cualquier exceso de resina polimerizada deberd ser
retirada con fresas de tungsteno o carburo. Un campo seco
ayuda a la deteccién del exceso de resina.

11. Es necesario el acabado de margenes, una piedra blanca
para terminados en la pieza de baja

velocidad puede usarse con eficacia.

12. Para un pulido final se puede utilizar discos abrasivos debe
tenerse cuidado de no sobrecalentar la resina (mediante o
por causa del sobrecalentamiento del metal) durante el
pulido. Esto puede dar como resuitado la reduccién de las

fuerzas de unién.

13. Deberd comunicarsele al paciente las instrucciones basicas
para una higiene oral para cuando se
Iteva un puente fijo parcial. Se
explicard si es necesario ol uso del hilo dental y técnica de

cepillado.
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14. Finalmente, es beneficioso volver a citar al paciente para
una visita posterior dos [} tres
semanas después para revisar cuaiquier exceso de resina
subgingival que no haya detectado inicialmente.

NOTAIMPORTANTE:

Las variaciones en la técnica mencionada pueden ser y
ocurriran. Sin embargo ciertos pasos criticos No__gueden
comprometerse,

A)La contaminacién del metal o ef esmaite grabado

apropiadaments no es aceptable.

B8) La coordinacién dal operador y funciones de la asistente es
esencial.

C) No se debe aplicar cantidades excesivas de resina no
plastica al esmaite grabado.
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CEMENTADO.

E! volver a unir a metal grabado:

Ha surgido una pregunta de ¢Cémo la resina polimerizada puede
retirarse de la superficie del metal grabado? Este vino como
resultado de pocos fracasos clinicos y de algunos problemas con
la polimerizacién de la resina previo a la insercién de fa
restauracién. Otra segunda concerniente a la necesidad de volver a

grabar el metal después del retiro de la resina.

La siguiente técnica ha evolucionado para el retiro de la resina
del esqueleto grabado. La restauracién se coloca en un horno a
700° por 10 - 15 minutos o hasta que los companentes organicos
de la resina se hayan quemado. Las particulas de la resina pueden
permanecer parcialmente adheridas a la superficie grabada, Deben
aparecer como un color ‘uniforme blanco. Obviamente, si la

rastauracién tiene un péntico de acrilica, también se quemara.
Si permanecen algunas 4reas negras, la restauracién deberd

regresarse al horno por otros cinco minutos adicionales, o hasta
que lo negro haya desaparecido.
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La restauracién es luego sumergida en una solucién de jabén y
colocada en un limpiado uitrasénico por cinco minutos. Seguido de
un enjuague completo al retenedor deberd estar libre de restos. Si
permanecen parches blancos, pueden ser fhciimente retirados con
un instrumento filoso y luego soplando con aire. A esta
temperatura, el metal se oxidard ligeramente. Se deberd tener
cuidado de retirar completamente los restos del pulido de la
superficie grabada mediante la sumersién en jabdén o solucién de
algin solvente en el limpiador ultrasénico. Esto es seguido de un
enjuague total en agua purificada. La restauracién esta lista para

volverse a unir.

Clinicamente, los dientes pilares deberdn revisarse para
encontrar cualquier resina remanents y esta deberd retirarse con
o! cuidadoso uso de fresas para terminado de carburo ¢ tugsteno.
En muchos casos, los pilares sélo necesitan ser limpiados con
polvo de pémex y luego grabarse con A&cido fostérico. La
restauracién grabada puede luego ser unida de manera normal. Las
fuerzas de la resina vuelta a unir el esmalte grabado son muy
altas. E! volver a unir es muy comun en ortadoncia con el uso de
brackets cementados.



Se han terminado recientemente experimentos en la
Universidad de Maryland para determinar la fuerza de la resina
unida al metal grabado despuéds de quemarse una aplicacién previa
del agente adhesivo y resina compuesta.

CASVUISTICA

Se presenta a consulta un paciente de 25 afios de edad, con
ausencia del incisivo lateral superior derecho.

Los dientes adyacentes; incisivo central y canino superiores
del mismo lado se encontraban sanos. El exdamen clinico y
radiografico revelé pocos tratamientos dentales efectuados y
libres de lesiones cariosas.

Se obtuvieron los modelos de estudio y se articularon; el
resultado de la oclusién corroboré lo ya observado clinicamente,
la relacién de sus dientes anteriores superiores con los dientes

anteriores inferiores se encontraban 5§ mm en protusiva.
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Se tomaron las impresicnes con silicdn y se llenaron con yeso
velmix. Se hizo el disefio del puente y se encerd cubriendo las
caras palatinas de los dientes adyacentes al diente ausenie con un
grosor de 1 mm.

Se hizo el procedimiento normat del colado y vaciado como el
de cualquier prétesis convancional para después hacer la prusba
de metal en la boca del paciente, checamos que estuviera
corracta para enseguida continuar con la colocacién de porcelana
en laboratorio. prueba de porcelana en la boca. (la prétesis ya ha
sido terminada).

Se hizo limpieza dental para mantener limpia la boca antes de
la colocacién de la prétesis. Se aislé con rollos de algodén, se
grabé el esmaite, en las caras palatinas de los dientes pilares,
durante un lapso de 30 seg - 60 seg con dcido ortofosfdrico,
enseguida se javé con agua y se secd con aire a presidn, se hizo fa
mezcia de la resina Panavia o Dual (a.b.c) y por dltimo se adapid
la prétesis llevéndola hacia la boca y ejerciendo una presion con
los dedas durante el periodo de polimerizacién, aproximadamente
de 5 a 7 minutos, y se quitd el excedente de resina.
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Todo el procedimiento se llevé a cabo durante cinco citas.

1. Historia Ciinica y Diagnéstico.
2.Preparacién e Impresién.

3. Prueba de metal.

4. Prueba de porcelana.

5. Cementado.

Total

7

30
20
15
15
10

90

minutos
minutos

minutos
minutos
minutos

minutos



CONCLUSIONES

El lector que haya leldo ésta tésis desde el comienzo tiene
toda la informacién bdsica para la aplicacién de las
restauraciones coladas grabadas.

Como en todas las técnicas, sin embargo, es raro que sufja una
situacién clinica donde todo es ideal, en muchas situaciones
existen algunas variaciones que requiaren algun compromiso o
ingenuidad por parte de ia clinica de! individuo.

Uno de los cuidados mas grandes que siempre debemas de tener
brssente as la seleccién del caso clinico, puesto que no todos van
a poder ser usados con ésta técnica y tenemos que evitar al
maxima los fracasos.

Una pregunta se me viene a la mente al respecto y que vale la
pena comentar, es que si el Puente Maryland estd contraindicado
en pacientes con oclusién traumética o con hdbitos oclusales

SOVeros.

Ain no lo se, aunque tendriamos -que tomar en cuenia los
siguientes puntos:
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1. Una méaxima obtencién de &rea superficial que pueda ser
unida sin comprometer ia estética.

2. Preparacién amplia o con multiples descansos oclusales
posibles si hay espacio, cubriendo ta superficie oclusal

totalmente.
3. Asegurarse do que ia envoltura alrededor cubra mas de 1809,

4, Si la superficie oclusal no puede cubrirse extender ia
restauracién tan alta ociusalmente en lingual como lo

permita la oclusién.

5. Hacer ranuras paralelas superficiales en @l esmaite para

cbtener retencién adicional.

Clinicamente saber si la prd(_esis esta grabada o no lo esta:

Ningin método es tan definitivo como la visualizacién al
micrascopio, pero si se puede observar que una superficie grabada
retendra agua, y mientras estd mojada ia superficie es de un color
gris obscuro, y que cuando se le agrega aire para secarla cambia
de tonalidad a un gris mds claro.
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¢Es indispensable usar una resina compuesta especial de
pelicula delgada para la unién como ya lo mencionamos durante
ésta investigacion?

La respuesta es no, aunque ésto ayuda. Usando una resina
convencional resultard una gran pelicula en grosor y por lo tanto

una mayor discrepancia al asentarse.

La actual teoria de adhesién nos dice que entre mas delgada es
la capa adhesiva mas fuerte serd la union.

Lo que si es importante mencionar es que la resina compuesta
con luz auto - curable no debe usarse en ésta técnica, puesto que
esta luz no puede penetrar por el esqueleto ni la gruesa

estructura del diente para polimerizar la resina.

En lo referente a la longevidad de éste puente; quisiera
comentar que no hay gran informacién al respecto, pero, si que e!
éxito a corto plazo es indudable; sin embargo podriamos explicar
a nuestro paciente, que con ésta técnica hay poco fiesgo
involucrado, puesto que se ha removido poca estructura dental y
podremos volver a unir ta misma restauracién, en caso de que ésta
se removiera con el tiempo, hacer un nuevo retenedor o construir
una nueva restauracién tradicional.
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Aunque no es una buena idea predecir en ninguna técnica cuanto
tiempo va a durar, éste Puente Maryland no es difarente al
respecto.
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