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INTRODUCCIGON

La pritesis dental es la ciencia y el arte de proveer susti-
tutos adecuados para las porciones coronarias dafadas de los érganos denta
rios asi como para reemplazar uno o mis Organos faltantes. Esto es con el
fin de restaurar la funcién, comodidad, estética y, sobre todo, la salud
del paciente.

E1 campo de la protesis fija comprende desde 1a restauracifn
de un diente hasta la rehabilitacidn de toda la oclusion.

Oesde tiempos ancestrales, 1a salud bucal ha side una de las
grandes preoacupaciones del hombre; prueba de esto es el descubrimiento de
muy antiguos y rudimentarios aparatos protésicos utilizados para 1a susti
tucién de dientes perdidos,mismos que demuestran que, sin cumpiir por com
pleto su funcidn, ya existia en los dentistas empiricos de aquella época
1a inquietud por preservar en buenas condiciones los drganos dentarios de
sus pacientes, Sin embargo, es hasta el siglo X1X cuando se encuentran re-
ferencias especificas de protesis fijas.

Antes de la introduccifn de los actuales msteriales de impre
sién odontoldgica se utilizaban materiales no eldsticos, y aunque el yeso

podia reproducir detalles muy finos y mantenia una estabilidad dimensional



superior, su falta de elasticidad lo hacfa inadecuado.

Las técntcas resultantes de 13 moderna instrumentacidn exi-
gteron materiales de calidad superior para la elaboracién de las prétesis
dentales, 1o cual ha sido un factor determinante para facilitar la cons-
truccidn de las mismas y, en consecuencia, superar en forma notoria 13 es-.
tética.

Las caries, el trauma y la enfermedad parodontal son causas
principales de Ta pérdida de Tos dientes, por 1o que el cirujano dentista
debe hacer que el paciente adquiera conciencia de la necesidad de sustituir
tas piezas dentales que se pierdan, ya que de no hacerlo tendra que afron
tar las alteraciones consecuentes propfas de la masticacidn tales como la
mesialfzacion, la extrusién, etcétera.

En 1a actualidad, el cirujano dentista no s6lo ofrece a quien
atiende diferentes tipos de tratamiento bucal sinc que contribuye a una
rehabilitacion psicoldgica, ya que en la mayorfa de 10; casos tos pacien-
tes presentan problemas de inseguridad.

Es de gran importancia en la prictica de la prétesis fija
obtener los mejores resultados, pues de ello dependerd el éxito o el fraca

so de ésta.



PROTESIS FIJA. GENESIS Y EVOLUCION

ANTECEDENTES

Resulta imposible determinar cudndo se inicid e} uso de esta
técnica odontoldgica, pues practicamente desde que el hombre inicid el re
gistro de la historia se tiene el conocimiento de 1a utilizacibn de apara
tos protésicos. Existe un dato del aflo 700 a. de C. de un paciente etrusco
a quien se le colocd un puente elaborado con ladminas de oro en forma de
banda y las piezas dentales faltantes se sustituyeron con dientes de anima
les. Sin embargo, después de este dato no se cuenta con informacién alguna,
1o que imposibilita crearse una idea de la evolucidn (si 1a hubo) del tra
tamiento dental en esas épocas.

De acuerdo con las pruebas existentes, es posible afirmar
que a mediados del siglo XVII! habfa pacientes a quienes se les colocaron
dentaduras removibles hechas con material de hueso 0 de marfi}.

En el siglo XIX se perciben adelantos de diversa iniuie,

tales como 1a fabricacidn de nuevos materiales (por ejempln, la porcelana



fundida y 1a introduccidn del yeso de Parfs en 1a toma de impresiones para
obtener modelos de trabajo) y 1a utilizacidn de técnicas mis avanzadas.

En 1872 aparece el motor de pie para el corte de piezas den-
tales, mismo que se reemplazarfa hasta despuds de 1951 por los actuales
aparatos eléctricos, cada dfa mis sofisticados, En aquel entonces se emplea
ron fresas de acero, piedras y discos de carburo que podfan cortar dentina,
pero que hacia muy dificil el corte del esmalte. Afios despuds, las piedras
y Yos discos cortantes de diamante sustituyeron a aquellos implementos.
Pero a pesar de estos adelantos, el motor de pie aln era un {nstrumento de
tortura para Jos pacientes por las vibraciones y el ruido que producia, lo
que obstaculizaba en gran medida el trabajo del odontdlogo.

A principios, del presente siglo se inicia también el procedi
miento con la cera derretida en el colado de dientes, con o cual se facili
ta en gran medida la elaboracién de los puentes. En 1937 aparece el hidro-
coloide de agar, material de invaluable ayuda en la toma de impresiones
plésticas. Por ese mismo tiempo, también surgen las resinas acrilicas y se
descubren los anestésicos, desde la cocafna hasta los actuales, 1a wflocal
na entre ellos.

Desde el aspecto bioldgico, es necesario temer presente que
Jos puentes primitivos en realidad constitufan simples depfsitos mecidnicos
destinados a reemplazar los dientes pérdidos. Si se considera que quienes
se dedicaban a atender a las personas con problemas dentarios carecian de
los mas elementales conocimientos de anatomfa, histologia y fisiologia asi
como de las estructuras dentarfas de soporte, serd facil comprender el
porqué del fracaso de suy rudimentarios aditamentos, pues era muy frecuen-

te que los dientes pilares se aflojaran, que reincidieran 1as caries, o



bien que los tejidos pulpares se necrosaran, en muchos casos por el desa-
rrollo de abscesos periapicales. En sintesis, se entenderin las razones
por las cuales en épocas pasadas las prdtesis de ninguna manera representa

ban una solucién éptima,

DEFINICIONES

La palabra prétesis proviene del griego y su etimologia se
divide de 1a siguiente manera: pro, delacte de, en lugar de; tesis, colo-
car; esto es, colocar una cosa sobre otra, delante de otra o en lugar de
otra.

En Yas ciencias médicas, 1a prétesis es 1a parte de la tera
péutica quirdrgica que tiene por objetivo reemplazar, mediante una prepara
cion artificial, un &rgano perdido parcial o totalmente, u ocultar una
deformidad del cuerpo humano. Lo que significa que la pritesis dental debe
entenderse como la reparacién o 1a reposicién de un érgano dental. Dentro
del amplic contexto de esta definicidn, se enmarcan las ramas de 1a préte-
sis cuyo conocimiento y ejercicio competen al cirujano dentista. Estas ra-
mas son la prétesis dental, la prétesis ortopédica y la dentomaxilofacial,
asf como aquella en Ya que interviene como colaborader médico y, en forma
eventual, 1a protesis restauradora maxilofacial.

Prostodoncia. Este término es de origen griego. Su estructura
morfolégica es prothos, relativo a la prétesis, y odoncia, referente a los
dientes, con Yo que se deduce que prostodoncia es, camo idea fundamental,
1a reparacidn o la reposicidn artificial total de los Grganos dentales.

Protesis dental. Es la ciencia de proveer sustitutos adecua-

dos para’las porciones coronarias de los 6rganos dentarios o también para

13



uno o mds Grganos faltantes. Con esto se restaura la funcidn, 12 comodidad,
Ta estética y 1a salud de) paciente,

Por otro lado, estas restauraciones serdn incorrectas si no
se cumple con los requisitos naturales, que son fisialdgicos, bioldgicos y

estéticos.

PROTESIS FlJA

Una pritesis fija consiste en un aparato que sustituye al o
a los dientes perdidos por cualquier razdn. Este aparato va unido o fijado
por- cementacidn a los dientes pilares o de soporte. £s necesario destacar
que el paciente de ninguna manera puede retirar tal aparato por &1 mismo.

Las partes dque constituyen una prdtesis fija son las siguien
tes:

Retenedor. Es la restauracidn que remodela al pilar prepara-
do, devolviéndole su funci6n, anatomia y estética. Por medio del retenedor
Ta prétesis se fija o cementa a los dientes pilares.

Iramo, Esta compuesto de uno o mis pénticos que ocupan el lu
gar de los dientes naturales perdidos, con lo que se restituye su funcién,
anatomia y estética.

Conector. Constituye 1a parte de la prdtesis que une al rete
nedor con el tramo y sus partes constitutivas. E1 conector puede ser rigi-
do como 1a soldadura, o no rigido como los apoyos sublinguales, subpalati-
nos o apoyos oclusales.

Brecha desdentada. Es el espacto existente resultado de ja

ausencia de las piezas dentales.

Dientes ausentes - Pdnticos
Rigidos - Soldadura
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Diente pilar. Este diente resulta la parte primordial en ta
elaboracidn de una prétesis fija. Es un brgano dentario natural o rafz que

detiene o soporta 1a prtesis fija por medio de los retenedores.

Indicaciones y contraindicaciones en la prétesis fija.
VYentajas y desventajas

Las indicaciones y las contraindicaciones en 1a prétesis fija

se dividen en generales y locales. Las generales son:

2} En espacios cortos la protesis suele indicarse en espacios
unilaterales donde faltan de uno a dos dientes y cuando no es extenss la
longitud de la brecha,

Ley de Ante: La suma de las superficies parodontales de los

dientes por sustituir deberd ser igual o menor a la suma de

ias superficies parodontales de los dientes pilares.

Lo que significa que debe haber mis dientes pilares que pon-

ticos.

b) La restauracidn de los dientes anteriores es mejor con
una prbtesis fija, pues se obtienen resultados mis positivos en lo concer-
niente a estabilidad y estética.

¢} En cuanto a Yo psicolégico, muchos pacientes no toleran
una protesis removible por sentir que ésta no forma parte de ellos; en cam
bio, Va prétesis fija la aceptan con rapidez por considerarla como parte

de su dentadura natural.

Las indicaciones locales pueden enlistarse de 1a siguiente

manera:



a) Para 1a utilizacién de dientes pilares es necesario veri
ficar que sean dientes totalmente sanos para garantizar el éxito del tra-
tamiento.

b) Con una prétesis fija, es posible ganar espacio mediante
1a reduccién de tamado, o bien a través de 1a modificacién de 1a forma de
las coronas de los pilares. En consecuencia, se contard con mayor lugar
para un pdntico adecuado.

c} De ser indispensable, se puede cambiar 1a morfologfa de
los dientes pilares; un ejemplo son los dientes con giroversidn, dientes

con abrasion y/o con amelogénesis imperfecta.

Las contraindicaciones generales de 1a protesis fija son:

g) La primera es la incapacidad de algunos pacientes para
soportar, por aversiones psicoldgicas o por incapacidad médica (trombosis
cerebral), las maniobras operatorias necesarias para colocar una prdtesis
fija.

_!3) Cuando se presenta una gran actividad de caries, aumenta
1a posibilidad de que también se produzcan en los mirgenes de los retene-
dores y, por lo tanto, crece el riesgo del fracaso.

c) La edad de) paciente es un factor que se debe tener muy
en cuenta, La edad ideal de un paciente para colocarle una prétesis fija
fluctda entre Jos 20 y los 50 ados. Ni el nifio ni el anciano son viables
para el tratamiento de protesis fija. En el nifio porque sus cdmaras pulpa-
res son amplias, sus coronas clinicas cortas ademds de tener una gran acti
vidad cariogénica. E1 anctano con frecuencia es incapaz de cooperar y en

&) es muy comin la enfermedad parodontal.



d) Gran importancia tienen las condiciones gingivales y pa-
rodontales del paciente. Cuando &ste sufre de hiperplasia, estd contraindi
cada la prétesis fija, porque precisamente alrededor de é&sta se produce la
proliferacion de Yos tejidos gingivales. Asimismo, debe verificarse el

buen estado parodontal, pues un diente sin soporte es inatil.
Las contraindicaciones locales son las siguientes:

3) No es posible colocar una protesis donde 1a brecha tenga
una longitud bastante larga; debe recordarse que la prbtesis estd indicada
sélo en espacios unilaterales donde faltan uno o dos dientes.

b) Cuando el paciente no observa una buena disciplina en su
higiene dental, puede provocarse infecciones parodontales, periapicales, o
reincidencia de caries, 1o que conduce al fracaso del tratamiento.

¢} Es fundamental que los dientes pilares cuenten con un so
porte parodontal adecuado, pues en ellos se fijard la prétesis y, en conse

cuencia, recibirdn con mayor fuerza las cargas de la masticacidn.

Las ventajas de la protesis fija son:

a) Se une con gran firmeza a los dientes, Vo que imposibili-
ta el desplazamiento o el desalojo y se elimina el peligro de que el pa-
ciente pueda tragarla.

b) La protesis fija tiene una apariencia natural y no presen
ta aumento de volumen que afecte las relaciones bucales.

c) Carece de anclajes que se muevan sobre las superficies
del diente durante los mgvimientos funcionales, con lo cual se evita el

desgaste de los dientes.

d) La protesis fija transmite a os dientes las fuerzas fun-
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: cionales, con o que se estimulan de manera favorable los tejidos de so-
porte.
e) Funciona como férula entre los dientes pilares y les brin

da proteccién de las fuerzas excesivas.
Las desventajas de 1a pritesis fija son las siguientes:

&) Se presenta un desgaste del tejido sano para colocar los
retenedores.

b) EL paciente debe tolerar, algunss molestias debidas a 1a
técnica operatoria, ademas del prolongado tiempo de citas.

c) Cominmente, resulta algo elevado el costo del tratamiento.

d) En el aspecto profilictico, en algunas ocasiones 1a prite

sis fija es menos higiénica que una removible.
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DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

DIAGNOSTICO

Para hacer un diagndstico y establecer un tratamiento es ne-
cesario conocer el estado general de 1a salud del paciente asf como el de
su cavidad oral. Esto es posible después de observar los siguientes pasos:
1) historia clinica; 2) inspeccién bucal; 3) examen radiografico, y 4) mo-

delos de estudio.

1. Historia clinica. Es un cuestionario preparado en forma
previa, Sus preguntas llevan el propSsito de revelar cualquier alteracidn
en la salud del paciente asi como sus datos generales, ocupacidn, sexo,
estado civil, edad, etcétera, ademds si tiene antecedentes de enfermedades
sistémicas que pudieran afectar el usc de la protesis.

Dentro del cuestionario se presenta una ilustracidn de la
cavidad oral en forma de diagrama, en la cual, después de una inspeccion
al paciente, se anotan los dientes ausentes, restauraciones, dientes con

caries, restos radiculares y cualquier alteracion que se detecte. De igual
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forma, se anota el estado de la mucosa gingival, de la mucosa vestibular,

del piso de Ta boca y del paladar.

2. Inspeccidn bucal. A través de 1a inspeccion bucal del pa-
ciente se observa en forma directa el estado de los dientes, 1a dispostcin
de las prechas, caries, tejidos bucales y cualquier alteracién que lo afec
te. Debe insistirse en la gran importancia que tiene, en caso de alguna
lesién importante producida por caries, 12 buena seleccin de los dientes
pilares para no comprometer el tratamiento. Antes de efectuar la seleccién
de los dientes pilares, es necesario instaurar medidas profilicticas y
cualquier tratamiento quirdrgico, por ejemplo, una gingivectomfa, 1a regu-~

larizacién del reborde Gseo, etcétera.

3. Examen radiografico. Este examen es muy valioso para el

diagnostico, pues con &1 se observa la cantidad de hueso con que se cuenta.
Ademds, puede verse que: a) 12 longitud de 1a raiz dentro del proceso al-
veolar sea mayor a la de Ta parte extralveolar de rafz y corona; b) el
proceso alveolar en el drea desdentada debe ser denso; c) el espesor de la
membrana periodontal sea uniforme y no muestre indicios de soportar fuer-
zas Taterales lesivas, y g} si hay o no presencia de bolsas parodontales

¥ yue no haya lesiones a nivel de la furca asf como algin tratamiento de

apicectomia que alteraria en forma desfavorabie la relacidn corona-rafz.

4. Modelos de estudio. Son reproducciones pusitivas del maxi
lar, del paladar duro y del maxilar inferior, que serdn de gran ayuda para
establecer un plan de tratamiento, pues wontlndolos en un articulador serd
posible reproducir movimientos similares a Jos que se producen en )a boca

y, de esta manera, evaluar las condiciones del paciente con base en los
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siguientes puntos: &) evaluacién de las fuerzas que actuardn sobre la pré
tesis; b) determinacidn del patrén de insercidn y esbozo del tallado de
los dientes pilares con el propSsito de que la pritesis resulte con la me-
Jor estética posible, y ¢} definicion de Va secuencia en la que se harin

los retenedores.

PLAN DE TRATAMIENTO

Oespués de haber hecho el diagndstico, 10s pasos para esta-

blecer el tratamiento son:

1. Estudio del cuadro ciinico,

2. Valoracién de las condiciones de Tos dientes remanentes y
sus estructuras de soporte referentes a: a) carga que soportarin los pilares
¥ su capacidad para sostenerla; b} propiedades estéticas y retentivas del

tallado sobre los pilares.

3. Determinacisn de la capacidad mixima de soporte de la

carga de la estructura protésica.

4. Eleccién adecuada de un método restaurador que cumpla tan
to con los requisitos estéticos que extja el paciente como la higiene y la

actividad cariogénica del mismo.
5. Seleccion del mejor plan de tratamiento adecuado a la ca

pacidad econdmica del paciente.
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FUNDANENTOS DE LA DCLUSION

KOYIMIENTOS DE LA MANDIBULA

Los movimientos mandibulares son 1a combinacidn de rotaciones
alrededor de varios ejes. La apertura y el cierre es la combinacibn de dos
movimientos. Hay un movimiento de rotacidon puro producide por los céndilos
girando en el compartimiento inferior de 1a articulacién témporomandibular
y, ademds, en el compartimiento superior se presenta un movimiento de tras
lacién.

Cuando 1a mandfbula se desiiza hacia adelante de mode que los
dientes del maxilar superior establezcan contacto borde a borde con los
dientes de 1a mandibula se produce una posicidn protusiva.

E1 movimiento de la mandibula hacia un lado situa a este la-
do en posicidn de trabajo o funcional, y 2l otro lado en posicidn de balan
ceo o no funcional; por ejemplo, si se mueve hacia ia izquierda, el lado
1zquierdo serd el de trabajo y el derecho el de balanceo.

Los movimientos de }a mandibula se pueden descomponer en se-
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ries de desplazamientos que tienen lugar alrededor de los tres siguientes

eyes:

1. Horizontal, Este movimiento en e) plano sagita) tiene lu-
gar cuando 1a mandfbuia retruida hace una excursién pura de apertura y cie

rre girando alredor del eje de bisagra que pasa por los dos condilos.

2. Vertical. Tiene lugar en un piano horizontal cuando la
mandibula hace excursiones laterales, EV centro de esta rotacidn se locali

za en un eje vertical que pasa a través del céndilo del lado de trabajo,

3. Sagital. Cuando la mandfbula se mueve hacia un lado, el
cdndilo del lado opuesto al de Ya direccidn del movimiento se desplaza ha-
cia adelante. Cuando hace esto, encuentra la eminencia articular y se mueve
en forma sfmultadnea hacia abajo. Observado desde un plano frontal, esto
produce un arco hacia abajo en el lado opuesto al de 1a direccidn del mo-
vimiento, girando alrededor de un eje anteropostertor (sagital) que pasa

por el otro céndilo.

FACTORES QUE DETERMINAN
LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Los factores que determinan los movimientos de este tipo son:
atrds, las articulaciones témporomandibulares derecha e izquierda; delante,
los dientes de 1os arcos mandibular y maxilar; y, por encima de todo, el
sistema neuromuscular, £1 dentista no puede controlar los factores poste-
riores, las articulaciones témporomandibulares. Las piezas posteriores pro

porcionan el tope vertical al cierre,



Los dientes anteriores (de canino a canino) ayudan a guiar
1a mandibula en las excursiones laterales a derecha e izquierda y en los
movimientos protusivos rectos. £1 odontélogo puede controlar en forma di-
recta el factor dientes mediante movimientos ortoddnticos, reconstruccidn
de las superficies oclusales, o bien por equilibrado o tallado selectivo
de todo diente gque no esté en una posicion armdnica,

El sistema neuromuscular regula la posicién de la mandfbula
y las trayectorias de sus movimientos a través de terminaciones nerviosas

propioceptivas en el periodonto, misculos y articulaciones,

INTERFERENCIAS OCLUSALES

Cuando los dientes no estén en armonfa con Vas articulaciones
y con los movimientos de la mandfbula se dice que existe una interferencia.

Las interferencias son contactos oclusales tadesasbles que
producen desviaciones durante el cierre a 1a maxima intercuspidacion o que
estorbam en suave paso desde o hacia 1a posicion de intercuspidacion. Hay
cuatro tipos de interferencias oclusales: 1) céntrica; 2) en el lado de tra

bajo; 3) en el Vado de balanceo, y 4) protusiva.

1. Céntrica. Es un contacto prematurc que ocurre cuando la
mandibula cierra con los condilos en posicion retruida en la parte superior
de 1a fosa glenoidea. Da lugar a una deflexidn de 1a mandibula hacia adelan

te y/0 hacia un lado.

2. En el lado de trabajo. Tiene lugar cuando hay un contacto

entre las piezas posteriores inferiores con las superiores del mismo lado,

al desplazarse la mandibula hacia este mismo lado.
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3. En el lado de balanceo. Consiste en un contacto oclusal

entre 1as piezas posteriores inferiores con las superiores del lado opues-
to a) de 1a direccién en que 1a mandibula ha hecho una excursién lateral.

La interferencia en el lado de balanceo es particularmente destructiva.

4. Protusiva. Es un contacte prematuro sobre 1as caras mesia
les de las piezas posteriores mandibulares y las distales del maxilar supe

rior.

OCLUSION NORMAL Y OCLUSION PATOLOGICA

En 1a oclusion normal hay una funcion refleja del sistema
neuromuscular que hace qué 12 mandibula se mueva evitando los contactos pre
maturos. Sin embargo, si desciende el umbral emocional una oclusién normal
puede pasar a ser patoldgica. De 1a simple hipertonicidad muscular se pue
de pasar al espasmo, con dolor de cabeza crénico y dolorimiento muscular
Tocalizado.

La oclusién patoldgica puede manifestarse también con signos
fisicos de trauma y destruccion. Grandes facetas de desgaste en las super-
cies oclusales, cispides fracturadas y movilidad dentaria son el frecuente
resultado de 1a falta de armonfa oclusal.

El desarrollo de determinados hdbitos puede ser consecuencia
de 1a desarmonia oclusal y la tensidon emocional. E1 bruxismo y el rechinido
de dientes, frotade cfclico de dos superficies oclusales antagonistas pro-
ducirdn todavfa mayor destruccidn de diente y disfuncién muscular,

La oclusidn dptima es la.que requiere el minimo de adaptacidn

por parte del paciente.
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CLASIFICACION DE RETEMEDORES
Y TERMINACIONES CERVICALES

CLASIFICACION DE RETENEDORES

Los retenedores se clasifican en tres grupos de acuerdo a la
forma en que van a ir fijos en el diente pilar o de soporte: 1) intracoro-
narfos; 2} extracoronarios que se dividen en a) parciales y b) totales y

3) intrarradiculares.

1. Intracoronarios. Estos retenedores se colocan en el inte-

rior mismo de la corona del diente y penetran con profundidad en ella; ba-
sicamente son preparaciones para incrustaciones con retencidn aumentada.
Las principales incrustaciones son 1a mesioclusal (MO}, a distoclusal {(DO)
la mestoclusodistal simple (MOD), la mesioclusodistal modificada u onlay
{MOD}, y por Gltimo incrustaciones clase 111 con descanso para pratesis
fija de cantil libre indicada en dientes incisivos superiores (cola de mi-

lano).
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2. Extracoronarios, Se clasifican en parciales y totales.
Estos retenedores o restauraciones individuales penetran en el interior de
1a corona y también se extienden alrededor de Vas paredes del diente (por

fuera) aunque pueden entrar a profundidsd en 1a dentina,

a) Extracoronarios parciales. Forque abarcan tres cuartas

partes de la corona del diente estin indicados en dientes anteriores, como
1a corona tres-cuartos. En los dientes posteriores, la corona cuatro-quin
tos.

Este tipo de retenedores se uytiliza cuandc se desea conservar
el frente o la corona vestibular,

También existe la corona Pinladye que se utiliza en los dien
tes anteriores; otro tipo de retenedor parcial es la corona siete-octavos

exclusivo para los primeros molares superiores.

b) Extracoronarios totales. Se utilizan como retenedores de

protesis o como restauraciones individuales; éstas son 1a corona funda o
Jacket crown, aunque se incluya dentro de l1a clasificacién de retenedores
para prétesis fija se emplea exclusivamente como restauracion protésica
individual y en dientes anteriores de baja resistencia. También el jacket
de acrilico se usa como prétesis provisional mientras se elabora la defini
tiva.

La corona con frente estético o corona Veener en metal-acri
1co, metal-porcelana o corona combinada, se usa en dientes anteriores y
posteriores y es el retenedor o restauracién individual mds estética.

La corona completa o corona total vaciada es un retenedor o
restauracion protésico demasiado antiestético; por lo tanto, estd indicada

en dientes posteriores.
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3. _Intrarradiculares. En estos retenedores, estd el Richmond,

o Richmond modificado (mufién o poste espigo)} en dientes desvitalizados.

TERMINACIONES CERVICALES

La preparacién se debe hacer hasta donde se requiera segin
las condiciones de) caso.

Las particularidades del diente y las estructuras que lo
soportan y To rodean son las que indican hasta donde debe 1legar Ta termi
naci6n de la preparacidn.

Si en los dientes pilares hay una relacion correcta con el
margen gingival saludable y no existe caries a nivel de la encia, entonces
se podrd elaborar y definir 1a terminacidn para obtener una mejor estética.

Los margenes de 1a restauracion tienen que ser afilados para
el mejor sellado posible; para ello existen métodos y formas que ayudan a
conseguirlo con mayor exactitud.

La terminacién cervical es un corte muy importante, el cual
se hace en el diente péra lograr un buen sellado desde el principio de la
elaboracién del patrdn de cera hasta el terminado de la reconstruccibn.
Debido a que existe una gran variedad de cortes, el cirujano tiene 1a 1i-

bertad de elegir los mis adecuados.

1. Bisel o muiidn sin hombro, En esta terminacién se rebaja

un minimo de tejido; se considera 1a mds conservadora y es ta mas ficil en
su elaboracién.
Con una fresa de diamante muy larga en forma Ao punta de 13

piz con terminacidén roma se efectiia e) desgaste, para lograr cambiar la
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direccidn de las paredes axiales y que se continuén hasta converger en
oclusal,

Esta terminacidn tiene e) inconveniente de que no es facil
Ya localizactén de 1a 1{nea de terminacidn en el modelo y puede dar como
resultado la obtencidn de una restauracidn mis corta o mas larga en la re
gién cervical y, en consecuencia, presentarse los consiguientes problemas
gingivales.

Esta terminacion estd indicada en dientes que no necesitan

un desgaste excesivo y que alojen metal,

2. Terminacidn tipo chaflén. La linea de terminacidn gingival

de las coronas metdlicas es, preferentemente, el chaflin curvo o chamfer.
De manera experimental se ha demostrado que este tipo de Tinea de termina-
cién es el que produce menos sobreesfuerzos; ademds, es un espacio adecua
do para recibir restauraciones que sellen en forma correcta.

Esta terminacidn se elabora con una fresa troncocénica de
diamante larga y delgada de punta roma y el procedimiento consiste en hacer
un bisel por toda la 1fnea gingival del diente palar,

Con esta terminacidn existe la ventaja de que es pusible va-
riar la protundidad del chaflén, ya sea mads hacia oclusal o hacia la pro-
fundidad del surco gingival; también mds o menos desgaste de tejido dentd-

reo de 1as paredes axiales de acuerdo al material restaurador.

3, Hombro biselado. Se emplea como }fnea de terminacidn en
una gama de situaciones. Se utfliza en 1inea de terminacién de las cajas
proximales de las incrustaciones onlay y en el hombro oclusal de las onlay

y de las coronas tres-cuartos de las piezas inferiores; también puede usar
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se en las caras labiales de las restauraciones de metal-porcelana, Asimis-
mo, se ocupa en 105 casos en que hay un hombro preexistente, bien sea cau-
sado por una caries o por 1a existencia de una restauracidn previa. Afadien
do un bisel a un hombro ya existente es posible conseguir un borde en &ngu
1o agudo, en la nueva restauracién. E1 hombro con bisel no debe emplearse
como tallado de rutina en Yas preparaciones para coronas completas, porque
1a reduccién axial que precisa obliga a destruir, sin necesidad, mucho
diente,

Con una fresa troncocénica o cilindrica se elabora un escalén
u hombro en toda 1a terminacidn cervical y biselar el angulo cabo superfi-

cial con una fresa larga de diamante de punta plana.

4. Hombro sin bisel. Es la linea de terminacién de eleccién
para la corona jacket de porcelana. La ancha repisa proporcions resistencia
a 'Ias_'fuerzas oclusales y minimiza Vos sopreesfuerzos que pueden conducir
3 Ia' fractura de 1a porcelana; el hombro no es una 1inea de terminacisn

para restauraciones coladas en metal,

5. Otros tipos de terminaciones. Debe tenerse en cuenta que

existen otros tipos de terminaciones cervicales; éstas énicamente son va-
riaciones de las anteriores, sélo que en ellas se hacen cortes mas amplios

o mas estrechos y son:

a) Bisel o filo de cuchillo. Estd indicado en restauraciones

que alojen metal y se elabora con una fresa en forma de flama,
b) Bisel acanalado. Para metales y material estético.
c) Bisel en falsa escuadra. Para metales.

d) Bisel en forma de cincel. Para metales.
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Una variante mas es 1a de combinar las diferentes terminacig
nes, £s necesario remarcar que las terminaciones cervicales se elaboran de
acuerdo al criterio del cirujano, ya que todas cumplen con la misma misidn
que es 1a de otorgar terminado a las preparaciones y lograr un buen sella
do de las restauraciones.

Puesto que 1a preparacién tiene importancia directa en la es
tabilidad y retencidn de una protesis, estas caracteristicas se amplfan si
a la preparacidn se le dan dimensiones adecuadas; asi es que, cuando sea
necesario, 1a terminacién podré ser subgingival o supragingival, como sea

posible o conveniente.
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PREPARACIONES DE DIENTES PILARES

GENERALIDADES

Una vez establecido el plan de tratamiento, seleccionados los
retenedores y disefadas 1as preparaciones en Yos modelos de estudio, el si-
guiente paso es reproducirlos en los dientes del paciente,

Existen aspectos clinicos en las preparaciones de los dientes
pilares, como son el control de) dolor, 13 proteccion de la pulpa de cual-
quier agresidn de asegurar una buena visidn gel campo, asi como resguardar
a Yos tejidos gingivales del trauma operatorio, como también la proteccidn
del cirujano.

Con el transcurso del tiempo se han mejorado algunos instru-
mentos dentales que facilitan el trabajo y aminoran las molestias al pacien
te; tal es el caso de la p{eza de mano de alta velocidad. Sin embargo, esto
resulta en ocasiones mds doloroso de Yo que el paciente puede soportar,
por 1o que se usa casi de modo rutinarie la anestesia. Los anestésicos

actuales presentan efectos secundarios minimos; ademds son muy efectivos y,
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por 1o tanto, se pueden aplicar sin restricciones (en algunos pacientes

deben administrarse con la previa autorizacidn médica),

TALLADO DE 1.0S DIENTES PILARES

Intracoronarios

Onlay MOD. La onlay MOD es una incrustacién modificada cla-
se 11, ya que Ta cara oclusal queda protegida con metal: ésta va a reque-
rir mds tallado que una inscrustacion, aunque no por esto deja de ser una
restauracion conservadora, Con el uso de esta incrustacidn es posible evi-
tar 1as fracturas de los dientes, bastente comunes cuando se coglocan in-
crustaciones muy grandes.

£1 tallado de la onlay MOD se inicia con 1a fresa 170 L, se
tallan surcos de orientacién de 1.0 a 1.5 mm de profundidad en la clspide
palatina y vestibular. Se elimina 1a estructura dentaria que queda entre
los surcos y as{ se obtiene la reduccidn oclusal.

E) siguiente paso es el biselado de 1a clspide funcional que
debe hacerse con 1a fresa 170 L, ya utilizada.

E) bisel oclusal se prepara con la citada fresa 170 L. Debe
tener mds o menos 1.0 mm de ancho y se sitda a la altura en que se desee
1a linea de terminacidn palatina.

€l istmo se talla con la misma fresa; este paso puede hacerse
antes de la redyccién oclusal, si se empezd retirando restauraciones anti-
guas o 1impiando caries de esta zona.

La caja proximal se talla con dos fresas de fisuras cbnicas
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no dentadas. La mds gruesa se usa para un primer tallado aproximado, y 12
mis fina para el acabado, en especial de los angulos.

Para e) terminado de la caja se utiliza 1a fresa 170 L. La
caja se extiende hacia vestibular y hacia palatino, 1o justo para romper
el contacto con el diente adyacente. La fresa 169 L se emplea para agudizar
todos los dngulos de la caja,

La stiguiente fase consiste en tallar los flancos; para esto
se utiliza un diamantado en forma de flama 205 L, pero si la estética im-
porta mucho, entonces es posible emplear, para el flanco mesiovestibular,
un cincel de esmalte.

En las cajas proximales se hace un bisel gingival para que
quede un borde agudo; éste se hace con el mismo diamantado en forma de fla
ma. Por Gltimo, se hacen biseles oclusales usando una piedra montada blan-
ca de pulido o el diamantado en forma de flama.

Todos los biseles, contrabiseles y flancos deben tener una
continuidad para obtener un buen sellado de la restauracién.

La onlay superior va a diferir con la inferior s§lo en que
1a cispide funcional en superior es la palatina y en la inferior la vesti-
bular, es decir, la cispide que va recibir mayor cantidad de metal es la

funcional.

Incrustaciones MOD. Se utilizan en mayor medida como retene-
dores de protesis. Cuando se emplea como retenedor, por lo general se pro-
tegen tas cispides vestibular y lingual para cuidar las consecuentes ten-
stones diferenciales. Estas tensiones pueden ocasionar la c»aida de 1a in-
crustacion, Se conocen dos tipos de disefios proximales: en forma de caja y

en farma de tajo o rebanada.
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La proteccitn oclusal resulta de la reduccién de Ya super~
ficie oclusal del diente. En los casos corrientes, debe retirarse una ca-
pa de tejido de espesor uniforme de la superficie oclusal.

En casi todos los casos, se hace un bisel a lo largo de los
mirgenes vestibular y 1ingual de la superficie oclusal, aungue e! bisel
del margen vestibular puede omitirse para limitar la cantidad de metal que
quede a 1a vista.

La cantidad exacta de tejido a eliminar y el espesor de me-
tal que lo remplazarad varfa en forma considerable segin el caso; puede es-
timarse en 1.0 mm mis o menos.

Las cualidades de retencion de una preparacion MOD corriente
estdn regidas por las condiciones de sus paredes axiales que son: la longi
tud ocluso-cervical de las paredes y el grado de inclinacidn de éstas.
Cuanto mis largas son las paredes axiales, mayor es la retencion de 1a pre
paracidn, y cuanto menor es el grado de inclinacifn también es mayor 1a re

tencidn.

Incrustaciones de clase II. Las incrustaciones de dos super-

ficies por 1o general se aplican en los bicGspides en unidn con un conector
semirrigido. Se considera que 1a incrustacion de clase II no tiene suficien
te retencion como anclaje de prétesis, por 1o que se usa junto con un conec
tor semirrigido, para permitir un }igero movimiento individua) del diente

pilar, de tal manera que rompa la tensidn transmitida desde 1a pieza inter
media. La incrustacion de clase I abarca menos tejido dentario que 1a MOD
y es de gran ayuda cuando se requiere exponer la menor cantidad posible de

metal,
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Incrustaciones de clase IlI, Estas se utilizan, a veces, en

una prétesis anterior que reemplace a un incisivo lateral superior. Este
tipo de incrustacién se usa junto con un conector semirrfgido. En los ca-
sos cuando el incisivo central es muy estrecho en sentido vestibulo-1ingual
y se dificulta la preparacidn de un pinladge o una corona tres-cuartos, la
fncrustacién de clase III constituye una alternativa satisfactoria.

La incrustacion clase 1 son restauraciones individuales, por

lo que no se utiliza en 1a prétesis fija.

Extracoronarios parciales

Corona_tres-cuartos; estética en dientes anteriores. Se uti-

1iza como restauracidn de dientes individuales, o como retenedor de prite
sis.

Estd indicada cuando ]a caries afecta las superficies proxi-
males linguales; la cara vestibular estd intacta con buenas condiciones es
téticas.

La corona tres-cuartos no debe realizarse en dientes anterio
res con coronas clinicas cortas, sdlo cuando se coloquen pins que sirvan
como retenciones adicionales.

tos incisivos con paredes coronales muy inclinadas suelen
estar contraindicadas, porque 1a penetracién profunda de las ranuras pro-
ximales pueden afectar ia pulpa.

La preparacién se inicia con el desgaste de la cara lingual
con una fresa de rueda de coche diamantada, hasta obtener un espacio inters
ticial de 0.7 mm; no se debe reducir mucho 1a unidn del cingulo con la pa-

red 1ingual porque se pierde retencién.

36



Con esta misma fresa se procede a realizar el desgaste inci-
sal, el cual debe abarcar las dos terceras partes sin tocar el diente por
vestibular. Se realiza en forma recta de mesial a distal; en los caninos
se sigue 1a forma del diente.

La reduccidn axial se realiza con una fresa 170 de diamante.
Durante el tallado debe tenerse cuidado de no tocar la cara vestibular; pa
ra evitar esto, el contacto de) diente contiguo se rompe con el cincel,

Los surcos proximales se tallan con una fresa de fisura cdni
ca no dentada y pequefia (169 L). Una vez realizado esto, se procede a ha-
cer la ranura incisal con una fresa 170 L; se debe tallar 1o mis cerca al
borde incisal. Esto no se hace con el fin de conseguir retencidn sino para
obtener mayor cantidad de metal. Por dltimo, se biselan los filos cortan-

tes con una piedra montada blanca.

Corona cuatro-quintos para posteriores. Se inicia con 1a re-

duccidn oclusal, con un fresa 170 L o con el diamantado cénico de punta re
donda; se marcan los surcos de orientacién de 1.5 mm en 1a ciispide funcio-~
nal y de 1,0 mn en la cispide no funcional, se elimina el tejido dentaric
que gqueda entre Jos surcos y se bisela la cispide funcional con Ta misma
fresa.

La reduccidn axial se ejecuta de manera esencial con un dia-
mantado cdénico y, de ser necesario, es posible utilizar uno mis fino en las
caras proximales.

Esta reduccién debe iniciarse en 1a cara palatina o lingual
y de ahi hacia los lados, tan a vestibular como sea posible,

Los surcos proximales se realizan con una fresa 170 L.

La ranura oclusal une los dos surcos entre si; para dar for-
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M3 a la ranura oclusal se usa la fresa 170 L., Esta ranura ha de constituir
un escalén bien definido.
El bise) vestfbulo-oclusal de acabado se realiza con una pie

dra montada blanca de pulir o con el diamantado en forma de flama.

Corona siete-octavos. Se usa de modo principal en el maxilar
superior, pero también en los premolares del maxilar inferior. Esta prepa-
racidn proporciona todas las ventajas de 1a corona tres-cuartos porque la
clispide mesio-vestibular permanece {ntacta y como oculta una buena parte
1a cubierta de metal se preserva la estética.

Se utiliza como pilar de protesis fija y resulta superior a
12 tres-cuartos.

La reduccidn oclusal se inicia con los surcos de orientacién
con una fresa 170 L diamantada de punta redonda o con una fresa de fisura
conica lisa.

E1 biselado de 1a ciispide funcional se talla con 1a misma fre
sa 170 L.

La reduccion axial y el chafldn curvo se talla con el diaman
tado cénico; para mayor comodidad, dsese un diamantado en forma de flama o
un conico deigado. La reduccién se fnicia en la cara palatina.

Los surcos proximales se hacen con una fresa y e) surco debe
tener una ligerfsima inclinacidn hacia palatino, en armonfa con el eje de
{nsercidn y luego se talla el surco vestibular.

La ranura oclusal constituye un escalén bien marcado en las
vertientes internas de la cipide mesio-vestibular y va de un surco a otro;

debe tallarse con 1a fresa 170 L.
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E) bisel de) margen vest{bulo-oclusal se hace mediante un
dismantado en forma de flama o con una piedra montads blanca de pulido.
Uno de los dltimos casos es la suavizacidn de los dngulos

para formar los flancos.

Pinladge. Los retenedores piniadge se aplican por lo general
en los incisivos y los caninos superiores e inferiores libres de caries o
de obturactones previas, en bocas en que la actividad de caries sea baja.
Se obtiene retencifn mixima con un corte minimo del diente, y como todas
1as retenciones se localiza en la superficie lingual; es posible controlar
con cuidado la cantidad de extensidn en las reas proximales, logrindose
una estética excelente.

Las preparaciones piniadge se pueden hacer en dientes con le
siones de caries o con obturaciones previas siempre que no sean muy exten-
sas.,

La preparacién se empieza delimitando con un Vipiz la cara
vestibular; se realiza el tallado de 1a superficie lingual con una punta
de diamante en forma de uso, se desgasta alrededor de 3.3 mm de esmalte y
casi nunca se llega a la dentina, Es indispensable controlar el espacio 1i
bre con los dientes antagonistas,

Los bordes proximales se tallan con una punta de dizmante ci
lindrica de paredes inclinadas.

Debe evitarse un desgaste excesivo para poder realfizar bien
las perforaciones de los canales.

£1 cingulo o tubérculo lingual se talla con 1a misma nunta de

diamante,

39



Ls superficie proximal en contacto con el diente contiguo se
talla con una punta de diamante fina de extremo afilado. La cresta incisal
se talla con Ta fresa de punta de diamante cilfndrica de paredes inclina-
das; el corte se inicia mis o menos 2 sm por debajo del borde incisal y se
desgasta 1a superficie 1ingual hasta obtener un escaidn de | mm de ancho.

Con 1a misma punta de diamante debe formarse la cresta cer-
vical en 1a parte mds profunda del tubérculo lingual; esto se resliza un
poco mis profundo que l1a cresta incisal y se suaviza con las fresas 701 y
601.

Las eminencias para los canaifculos de los pins se tallan con
una fresa 701, La fresa debe penetrar hasta 1a mitad de su diimetro mis o
menos y después se ensancha con la misma fresa el &rea excavada. Las emi-
nencias se suavizan y pulen con una fresa nimero 601.

Después de pulir 1a superficie 1inqual con una piedra de car
buro, el bisel se hace con 1a misma piedra y se establece la proteccidn in
cisal.

Para realizar los canales de los pins, primero se hacen aguje
ros guias con una fresa nimero medio de 2.5 & 3.0 mm de profundidad, segiin
el caso, con 1a pieza de manc de baja velocidad. Con una fresa del No. 700 L
se excavan los agujeros guias para darles un tamafio e inclinacién correctos.
Los canaliculos se terminan con una fresa 600 L de corte 1iso.

La preparacidn concluye con un disco de 1ijo mediano y se re
dondean ligeramente todos los angulos puntiagudos. La 1fnea cervical se

alisa con una fresa de pulir No. 242.
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Extracoronarios totales

Las coronas totales son restauraciones que cubren 1a totalf-
dad de 1a corona clinica del diente.

Estas coronas completas de metal colado se utilizan como res
tauracidn individual o como retenedor de protesis en dientes posteriores
donde 1a estética no tiene primordial importancia. En los dientes anterio-
res se usan las coronas Veener de porcelana (jacket).

Se indica en dientes muy destruidos por caries, en especial
cuando involucra varias caras del diente.

Cuando el diente tiene restauraciones extenmsas.

Cuando presentan manchas en su totalidad o por deficiencia
en el desarroilo del mismo. También cuando se encuentran inciinadas y no

es posible corregir con tratamiento ortodontico.

Coronas Jacket crown, Estd indicada en los casos en los cua-
les siendo las fuerzas oclusales minimas los requerimientos estéticos son
miximos. A causa de sus limitaciones, sélo debe empiearse en el grupo inci
sivo,

Para el tallado de este diente, en primer lugar se hacen sur
cos de orientacién en la cara vestibular y borde inctsal con una fresa 170 L
de fisura de 1.0 mm a 1.5 mm de profundidad siguiendo los planos de anato-
mia del diente. Primero, se elimina el tejido en el borde incisal en senti
do vestibulo palatino y luego en 1a cara vestibular formando el hombro gin
gival, al mismo tiempo que la fresa corta la cara axial o proximal y se
prosigue por la cara palatina hasta formar el hombro completo. una vez rea

Vizado esto, se efectda la reduccidn palatina con una fresa de rueda de
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diamante cuidando de no tallar demasiado Ta unidn del cfngulo con 1a pared
axial palatina; por G1timo, se alisan las superficies axiales y el hombro

con un cincel de esmalte estrecho.

Corona Veener o metal-porcelana. Esta corona de metal colado

con carilla o frente estético pueden ser de dos tipos: porcelana y acrfli-
cas; esto es con el fin de que concuerden con el color de los dientes.

Estd indicada en especial para los dientes anteriores del ma
xilar y 1a mandfbula, donde la estética tiene mucha importancia.

-EV tallado se inicia con surcos de orientaci6n tanto en 1a
cara vestibular como en el borde incisal, los cuales deben hacerse con la
fresa No. 170 L de fisura con una profundidad de 1.2 mm a 2.0 mn respecti
vamente, siguiendo 1a anatomfa del diente. En primer lugar, se elimina e}
tejido sobrante del borde incisal; de inmediato se procede a hacer la re-
duccidn de la cara vestibular formando el hombro hasta un poco mis alld de
las caras proximales,

La reduccién de la cara palatina debe hacerse con una fresa
de rueda diamantada de bordes redondos; no se debe extender hacia gingival
en la porcidn vertical del cingulo.

La reduccidn axial se las paredes interproximales y palatina
se termina con un diamantado cénico de punta redonda y con forma de flama.

Es necesario poner cuidado en que la 1fnea de margen gingival
de las caras proximales del chamfer palatino se continie con el hombro vesti
bular.

La preparacidn termina haciendo un bisel gingival y matando

los &ngulos incisales.
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Corona completa o corona total vaciada {CTV). Estas coronas

son restauraciones que cubren la totalidad de la corona ¢linica del diente.
Estén indicadas como retenedores de pritesis en dientes posteriores donde
la estética no es de primordial importancia, La corona construida totalmen-
te en metal para dientes posteriores se denomina corons completa, aunque a.
menudo se le conoce como corona Veener de metal,

Estas coronas estdn indicadas en los siguientes casos:

Cuando el diente pilar estd muy destruido por caries y

afectadas varias superficies del diente.

Cuando el diente pilar tiene restauraciones extensas.

Cuando la estética se ve afectada por algin aspecto del

desarrollo.

Para mejorar la funcionalidad de un diente en relacién con

Tos tejidos blandos.

'

Para corregir un diente en maia posicion que por medios

ortoddnticos no pudo ser alineado.

Para corregir un plano oclusai.

El primer paso en este tipo de preparaciones es el tallado
de la superficie oclusal. Para asegurar un espacio suficiente se usa la
fresa 170 L, tallando unos surcos de orientacién profundos tanto en las
crestas como en Yos surcos anatémicos de 1a superficie oclusal, Estos cor-
tes deben tener una profundidad de 1.0 mm las caspides no funcionales y de
1.5 mm las funcionales, La estructura dentaria que queda entre los surcos
tallados se elimina con 1a fresa 170 L. Se hace un bisel de 13 cispide fun
cional, para 1o cual se utiliza la misma fresa con ta que se hizo la reduc

cién oclusal.
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La reduccion axial se hace con <l diamaiiiauo cénico de punta
redonda, de tal modo que vaya formando el chaflin curvo a) mismo tiempo
que tallan las caras axiales; por iltimo, para obtener una buena guia en
el momento de cementar la corona se ta2lla un surce de insercidn en la cara

vestibular con una fresa 170 L.

Coronas intrarradiculares

Los retenedores intrarradiculares, como el muidn espigo, se
utilizan en dientes desvitalizados cuando no fue posible salvar los teji-
dos de Va porcidn coronaria; se usan con mds frecuencia en dientes anterio
res que en los posteriores.

Es posible utilizar este retenedor como una restauracidn in-
dividual o como anclaje de una protesis; en caso de usario como pilar de
una prétesis, debe emplearse como pilar intermedio, nunca como pilar prima
rio.

La preparacion se inicia tallando la cara oclusal o incisal
en dos aguas, una vertiente hacia vestibular o Jabial y otra hacia lingual;
se hace 1a reduccién axial precisa para obtener 1a forma que requiere la
restauraci6n final.

EY instrumento de eleccién para quitar la gutapercha y ensan
char el canal es el ensanchador de Peeso No. 1. Se pone sobre 1a radiogra-
fia de) dientec que se va a restaurar, y se determina la longitud del ensan
chador que va a introducirse en el canal. La espiga debe tener de dos ter
cios a tres cuartos de 1a longitud de la rafz y debe dejar, comn minimn,
3.0 mm del relleno del canal intactos para prevenir que éste se mueva y ha

ya filtraciones.
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Una vez ensanchado el canal, se hacen unas gufas.laterales
conicas con una fresa de fisura 170 L donde 1a pared de Ya rafz sea mis
grueso, Deben tener 1.0 mm de profundidad y extenderse 3 o 4 mm hacia api-
cal. En un diente multirradicular un trozo de un segundo canal ya sirve de
gqufa.

En la periferia de la cara oclusal se talla, con.un diaman-
tado en forma de flama, un grueso contrabisel, lo que ayuda a.mantenet.toda
1a estructura dentaria y prevé posibles fracturas.

Una de las técnicas mas usadas para la fabricacién del mufién
consiste en la utflizacién de acrflico con un palilio de dientes de plasti
co. Se lubrica el conducto con un 1iquido separador, de inmediato se re-
1lena el conducto con acr{lico o duralay, se moja el palillo con mondmero
y se introduce en el canal. Una vez que empieza a polimerizar hay que mo-
ver el patrén hacia arriba y hacia abajo para evitar que se pegue si hay
alguna retencién; en caso de que hubiera faltado acrilico al patrdn, se le
puede agregar. Ya obtenido el poste se vuelve a colocar en el canal y se
agrega acrflico encima para obtener el muiidn; &ste se termina de tallar
con piedras o discos.

Finalmente, se cementa el mufién espigo en el conducto radi-

cular, ya que estd terminado y queda listo para recibir la restauracitn.

Mota: Hay una variante de 1a richmond (1a modificada), en la

cual el muiidn espigo va junto con 1a restauracidn,
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TRATAMIENTO PROVISIONAL

El tratamiento provisional incluye todos los procedimientos
que se emplean durante la preparacién de una prdtesis, para conservar las
relaciones de unos dientes con otros y proteger los tejidos bucales.

Los objetives que tiene un tratamiento provisional son:

- Restaurar y conservar la estética.

« Recuperar la funcidn y permitir que el paciente pueda masti~
car de manera satisfactoria hasta que esté lista su protesis.

- Mantener los dientes en su posicidn y evitar algura inclina-
cidn.

- Proteger los tejidos gingivales de todo tipo de traumatismo.

- Proteger la dentina y la pulpa durante 1a construccidn de la

prétesis,
Para cumplir con estos objetivos se cuenta con distintos mate-

risles y restauraciones provisionales cpmo son:
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Acrilico rapido.

Coronas metdlicas.

fw i

Coronas prefabricadas de policarbonato.

IE

Cementos.

. Amalgamas.

fen

1. Acrflico rapido. Este es un procedimiento sencillo; existen
dos métodos para realizarlo, uno directo y uno indirecto. £} método direc-
to, come su nombre lo indica, se fabrica.en 1a boca del paciente. En el mé_

todo indirecto se utilizan modelos de estudio o bien modelos de trabajo.

Técnica del método directo:

a) Se modelan los pdnticos con cera rosa en 12 boca del pacien
te y después se toma la impresidn.

b) Se hace el tallado de 1a preparacién o preparaciones.

c} Se prepara el acrflico autopolimerizable del color del dien
te en un godete y, cuando esté a punto de hebra, se 1ntrod_y_
ce a las huellas de los dientes en la impresién.

d} Deben lubricarse muy bien las preparaciones, los tejidos

blandos y los dientes vecinos.

o

Se coloca 1a impresién con el acrflico en su posicidn y, an
tes de que la reaccidn térmica empiece, debe retirarse el
material para evitar irritaciones en los tejidos blandos y

en la pulpa.

-

Una vez que ha polimerizado el acrilico, se recorta y adap-

tan los provisionales a las preparaciones y a las brecnas.

Se recortan, se pulen y se cementan temporalmente.

!
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Técnica de) método indirecto:

a) Se toma una impresidén con alginato tal como 1lega el pacien
te al consultorio y se obtiene el positivo o modalo.

b) Se modelan los pdnticos con cera rosa o blanca en el modelo
obtenido (sobreimpresién).

€) Se procede a elaborar las preparaciones en el paciente,las
indicadas para ese caso,

d) Tomar la impresion a las preparaciones del paciente y obte-
nemos el positivo con un yeso biando {yeso blancanieves).

e) Se toma una impresion con alginato (sobreimpresién) al mo-
delo con los pénticos modelados en cera y se recorta un mi-
1imetro de espesor en la terminacién cervical.

f) Se coloca separador al modelo obtenido con yeso blando
{blancanieves).

g) Se coloca el acrilico en las huellas de 1a sébreimpresidn y
de inmediato: se introduce el modelo previamente barmizado
con separador.

h) Una vez polimerizado el acrilico se retira, se recorta y se
pule.

i

Se cementa temporalmente.

2. Coronas metélicas. Pueden ser de acero inoxidable o de alu
minio, Estas coronas se emplean en preparaciones para coronas completas o
tres-cuartos individuales; son faciles de adaptar y se cementan con 6xido

de zinc y eugenol.
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3. Coronas prefabricadas de policarbonato. Se pueden conseguir

en distintos tamafios, pars dientes anteriores y premolares.

Esta corona, al igual que las de acero o aluminio, se tienen
que adaptar y en ocasiones rebasar con un poco de acrilico ripido para fe-
rulizar y para obtener un mejor sellado; también se aumentan con 6xido de

zinc y eugenol.

4. Cementos. Las obturaciones provisionales con cemento de &xi
do de zinc o fosfato de zinc no resisten mucho tiempo la accidn abrasiva
y disolvente a que estan sometidas en 1a boca; por eso es recomendable

usar los cementos en cavidades pequefias.

5. Amalgamas. Las obturaciones con 2malgama se utilizan en
tratamientos con caries en dientes que posteriormente servirdn de pilares,

En algunas ocasiones, cuando hay necesidad de utilizar un dien
te con caries muy extensa como pilar y exista la posibilidad de que un tra
tamiento con amalgama pueda fracasar es conveniente recurrir a un colado

metdlico.
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Vil

" CLASIFICACION Y TECNICAS DE LOS MATERIALES DE IMPRESION

DEFINICION DE IMPRESION

Impresién es una copia en negativo de los arcos y tejidos cir
cundantes realizada con un material que entre en contacto fntimo con los te
Jidos y las estructuras de la boca, bara posteriormente obtener el positivo.

La funcin de los materiales de impresidn es duplicar en for-
ma exacta y precisa las dimensiones y caracterfsticas de los tejidos y las
estructuras bucales.

Existen varios requisitos que deben reunir los materiales de
impresidn para considerarlos dptimos:

1. Exactitud y fidelidad. Su finalidad es la de reproducir -

con precisidn los detalles de las superficies talladas.
2. Ausencia de constituyentes téxicos o irritantes.

3. Aceptable al paciente. Que no tenga olor ni sabor desagra-

dables, que no cause molestias y que poSea buen aspecto.

4, Escurrimiento. Que sean faciles de usar. £1 material debe
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ser fluido y de bafa viscostdad, para que penetre en todos Yos surcos y re
produzca los detalles mis finos.

5. Elasticidad. Se refiere a la resistencia adecuada que de-
be tener el material para no romperse o distorsionarse al ser retirado de
Ta boca.

6. Estabilidad dimensional. Una vez retirado e) material de

Ta cavidad oral debe ser estable,es decir, no debe sufrir distorsién antes
de obtener el modelo, Tampoco debe afectarle la temperatura de )a boca.

7. Vida i{itil. Despuds de uh tiempo de almacenado, el material
debe tener 1a capacidad de no sufrir alteraciones.

8. Compatibilidad. Con los materiales que se usan para la obten-
¢ibn de los modelos de trabajo (yesos).

9. Econdmicos. Deberdn ser simples y econdmices en su uso.

10. Caracteristicas de fraguado favorablie. £1 material debe

ofrecer un buen tiempo de trabajo, asf come un tiempo de fraguado no mayor

de cinco minutos dentro de 1a cavidad oral.

CLASIFICACION DE LOS MATERJALES DE IMPRESION

De acuerdo 2} estado fisico que guarda el material después de
haber obtenido 1a impresidn se clasifican en eldsticos, termopldsticos y ri

gidos.

Materiales eldsticos

Son aquellos que, dentro de ciertos )Jimites, pueden ser defor
mados {su nombre indica sus caracteristicas}), Se conocen también como elas-
tomeros; en este grupo quedan comprendidos los siguientes:
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Elastémeros.

l2

o

) Hidrocoloides.

a) Elastémeros. En 1a actualidad los materiales de impresién
a base de hule parecen ser los mejores, ya que pueden utilizarse para cual-
quier clase de tmpresidn. Estos materiales pueden ser de tres clases: elas-
témeros a base de polisulfuro, elastdmeros a base de silicona y elastémeros

a base de poliéter.

Elastomeros a base de polisulfuros. E1 polisulfuro es un elas

tomero que también es conocido con el nombre de mercaptano, Thickol o simple
mente “pasta de impresion a base de caucho”.

E1 polisulfuro es un material que es mis exacto a medida que
sea menor el espacio entre el portaimpresiones y 12 zona por impresionar. Es
un material muy sensible a 12 temperatura y a la humedaq; por tal motivo,en
1a boca polimeriza con mayor rapidez que en la temperatura ambiente.

Los mercaptanos tienen una presentacién comercial en dos pas-
tas diferentes: 1) base y 2} acelerador, las cuales reaccionan por polimeri-
zacién para formar un material con propiedades elisticas {en el momento de
retirarlo de la boca). Ejemplo: coe-flex (Coe), Permalastic {(Kerr) y Nec—Plex
(Lactona).

La composicién qufmica es:

M‘ Polfmero de polisulfuro, 79.0%; dxido de zinc, 4.9%;
sulfato de calcio, 15.4%; silice y diéxido de titanio, 7%. E}
polimero de polisulfuro es 1iquido, pero se le agrega Sxido de
zinc y sulfato de calcio para presentarlo comercialmente en

forma de pasta.
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ventajas:

E) sflice y otras particulas se emplean como agentes de re-
fuerzo; finalmente, el titanio se utiliza para proporcionar

a la pasta base el color blanco.

2) Acelerador. Perdxido de plomo, 77.7%; azufre, 3.9%; aceite
de castor, 16.8%; otros, 6%. En la pasta "aceleradora” el
agente oxidante es el reactor; se presenta en forma de pasta
de color café,

La adicidn de azufre es para completar )a reaccibn quimica y
mejorar las propiedades del material polimerizado,

El aceite de castor y otros son para conferir plasticidad al

material.

Los elastomeros a bese de polisulfuro tienen las siguientes

- No requieren equipo especial.

- Resistentes en los surcos profundos.

- LTnea de terminacfén perfectamente visible.

-g8 vac’iado se puede aplazar hasta una hora, de ser necesario.
- Se puede vaciar mas de un madelo.

Las desventajas de este material son:

- Hidrofobo. No tolera humedad en el surco.

- Se necesita cubeta individual.

- Espacios retentivos deben taparse.

- Color discutible.

- Sucio, ropa imposible de limpiar.
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Eldstomeros 3 base de silicona. Son los elastdmeros mas utili

zados. El polimero de silicona 11quido, mezclado con substancias de relleno
inertes, se suministra en forma de pasta. E) catalizador, formado por sili-
cato de etilo y octoato de estafo, viene en forma de V{quido viscoso. Las
siliconas tienen menos estabilidad dimensional que los mercaptanos, por ejem
plo; elasticon (Kerr), Jelkone {Caulk), SIR (Sterndent), Optosil y Xantopren
(unitek).

Las ventajas de los elastomeros a base de silicona son:

- No requieren equipo especial.
- Muy resistentes a los surcos profundos.
- Linea de terminacidn perfectamente visible.

- Buen olor y apariencia.
Las desventajas son:

- Se necesita cubeta individual.

- Tiene que vaciarse de inmediato despuds de retirarlo de la
boca.

- Hidrofobo, no tolera humedad en el surco.

- Poco tiempo de aimacenaje.

- Se deforma con facilidad.

Elastomeros a base de poliéter. EL poliéter es el tercer tipo

de material de impresidn elastomérico que se utiliza desde hace poco tiempo.
E1 poliéter se envasa en dos tubos, empledndose mucho mayor volumen de base
que de acelerador.

Este material de impresidn muestra una exactitud igual o lige

ramente superior a Ta de los otros elastomeros. Tiene excelente estabilidad
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dimensional, incluso si el vaciado se aplaza un periodo prolongado. Debido
a su afinidad con el agua no debe conservarse en cimara o ambiente hiimedo.

Sus ventajas son:

- No requiere equipo especial.

- Linea de terminacidn perfectamente visible,

- fraguado rapido.

- Gran estabilidad dimensional; el vaciado puede aplazarse,

- Se puede vaciar mis de un modelo.

Sus desventajas son:

- Se necesita cubeta fndividual.
- Espacios retentivos deben taparse.

- Especial cuidado en el inyectado.

b) Hidrocoloides. Tienen la propiedad de convertirse en gela-
tina o gel por 1a accidn de cambio de temperatura o reacciones quimicas. Es
te material de impresi6n presenta dos clases: los hidrocoloides reversibles

y los irreversibles.

Hidrocoloides reversibles. Son materiales de impresidn elasti

cos cuya reaccién es reversible, se presentan en forma de gelatina semisélj
da, envasados en tubos de polictileno. Estos tubos se hierven entre 140° y
160° F, se reblandecen y permiten tomar la impresion; al enfriarse retoman
el estado de gel; ejemplo de estos materiales son: Hidrocolloid (Kerr), Ry
bberloid (Van R) y Surgident (Lactona).

Su composicion quimica es 13% de agar agar, 85% de aaua, 1,7%

de sulfato de potasio y 3% de borax, Sus ventajas son:
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- No requiere cubeta individual.

- Tolera cierta humedad en el surco.
- Llmpio y agradable.

- Fluidez comoda.

- Econdmico.

Sus desventajas son:

« Tiene que vaciarse de inmediato.

- Lineas de terminacidén diffcil de ver.

~ Fragil en los surcos profundos.

- Posibilidad de producir lesiones si no se maneja en forma

adecuada.

Hidrocoloides irreversibles, Son materiales que se caracteri-

zan por el hecho de que el sol se puede cambiar a gel, pero no puede retor-

ner a su estado primitive, Su presentaciin comercial coﬁﬂste en envases
convencionales conteniendo polvo de aloinato para su uso dental.

Para obtener un material de impresién a base de alginato se
uttliza el agua, mezclando con un polvo hidrosoluble, E1 polvo de alginato
es un derivado de acido algfnico, que se obtiene de las algas marinas y es
considerado como un polimero linea) del dcido anhfdrico-beta-manurdico.

Su composicidn es de alginato de potasio, 12%; tierra de dia-

tomea, 70%; sulfato trisddico, 12% y fosfatu trisddico, 2%.

Materfales termoplisticos

Son aquellos en los que el material es moldeable por calor;

los més utilizados son:
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a) Modelinas

b) Ceras.

a) Modelinas. Estan clasificados como materiales termoplésti
cos para impresion. También se conocen como compuestos para modelar y se
utilizan en protesis total y en la obtencién de impresiones individuales
para restauraciones {nicas. Las modelinas son materiales termoplasticos y,
por lo tanto, debe ablandarse mediante calor, ya sea con agua caliente o
bien con flama directa.

Las modelinas se clasifican en dos categorias: las modelinas

de baja fusidn (tipo 1) y las modelinas de alta fusidn (tipo 11).

Modelinas de baja fusién (tipo 1). Se usan para la toma de

impresiones individuales por medio de anillos de cobre, vienen en barras ci
lindricas de color verde, rojo y negro para distinguir el grado de fusidn
de cada une (verde en su puntc de fusion més alto, rojo reblandece a menor
temperatura y negrc tiene su punto de fusidn mis bajo),

Su composicidn es de acido estedrico, &cido pdlmico, dcide
oléico y resina cauchi.

Este tipo de modelina es mas viscoso al ablandarse, mis rigl'
do cuando endurece, su escurrimiento es menor y ablanda a temperatura mds
alta.

Modelinas de alta fusion (tipo 11}. Se usan en impresiones

primarias para procesos edéntulos y vienen en forma de pan; son menos vis-
cosas, menos rigidas, tienen mayor escurrimiento y su temperatura de ablan
damiento es menor.

Su composiciAn quimica es a base de cera de abejs, goma laca
y qutapercha,
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Los requisitos que debe reunir una modelina son:
- Ser homogéneas y de -apariencia glaciada al ser pasadas por
la flama,

Estar 1ibres de irritantes.

Deben endurecer a la temperatura bucal,

[

Ser pldsticas a una temperatura resistible por los tejidos

bucales.

Su baja conductibilidad térmica debe proporcionar un enfria

miento uniforme.

Ser cohesiva, pero no adhesiva.

Sus desventajas son:

- Debe obtenerse el positivo inmediato para evitar distorsio-
nes.

- Carece de elasticidad ya que al enfriarse forma una masa ri-
gida.

- Peligro de provocar un dafio pulpar dada 1a temperatura al

impresionar.

En la elaboracion de prétesis fija es importante el uso de la
modelina tipo I, principalmente en impresiones individuales con anillo de
cobre, Esta técnica se utiliza en las confecciones de incrustaciones y coro

nas individuales.

Materiales rigidos

Son aquellos que se fracturan o deforman al tratar de salvar
una forma muy retentiva; entre ellos se encuentran a) yesos y b} compuestos

zinquendlicos.
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a) Yesos. £s una pledra caliza blanca y suave, estd compues-

ta por carbonato de calcio y hay dos tipos que son alfa y beta.

Alfa. Necesita menor cantidad de agua, son mis duros y resis
tentes, empleados para modelos de estudio. Su tiempo de fraguado es de 3 a

5 minutos.

Beta. Necesitan una gran cantidad de agua, son muy blandos y
su uso principal es para l1a toma de impresiones. Su tiempo de fraguado es

de tres a cinco minutos.

b} Compuestos zinguenélicos. Se denominan compuestos zinque-

ndlicos a una preparacian formada bdsicamente por Oxido de zinc quimicamen
te puro y eugenol, a la que se agrega, segun el uso que le vaya a dar, di-
versos aditivos.

Estas pastas para impresionar se utilizan como capa correcto
ra en impresiones primarias para después obtener una sequnda impresién.

La mayoria de las pastas vienen envasadas en dos tubos. Uno
de los cuales contiene Hxido de zinc y aceite vegetal, y el otro esencia
de clavo vegetal o eugeno}, gomorresina material de rellens, lanolina, so-
lucidn aceleradora y balsamo resinoso,

Ambas pastas se mezclan en proporciones iguales y esa mezcla
se extiende sobre la impresidn primaria, La impresion se retira una vez

que la pasta endurece,

TECNICAS DE IMPRESION

En esta seccidn, sdlu se descrihirdn las técnicas de impre-

sion de los materiales mas usados en la protesis fija.
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Elastémeros a base de polisulfuro

Se coloca en una loseta para mezclar una porcidn de base y
otra, de la misma longitud, de acelerador.

Con una espitula flexible de acero inoxidable se baten las
dos pastas usando un movimiento rotatorio hasta obtener una mezcla homogé-
nea del mismo color,

Si quedan &reas mds claras y otras obscuras, o Ta mezcla pre
senta un aspecto veteade, es seiial de que no se ha lograde una mezcla co-
rrecta,

La mezcla debe hacerse en un minuto (una mezcla incompleta
causard mas distorsién en la impresion final que sobre la espatulacidn),

Enseguida se 1leva el portaimpresiones a la boca del paciente.
£} material deberd emplearse para la toma de impresiones cuando presente
propiedades plasticas; una vez iniciada la polimerizacidn el material se
volverd eladstico, con 1o que se imposibilita su manipulacién.

La polimerizacidon total tarda de cinco a siete minutos; una
vez transcurridos puede retirarse la impresion de la boca.

Se sabrd que el material ha polimerizado totaimente si al tra
tar de distorsionarlo €ste vuelve a su forma anterior,

El tiempo de polimerizacidn del material se modifica en for-
ma notoria por 13 temperatura, Si la temperatura fuera muy alta, una o dos
gotas de dcido oléico agregado a la mezcla retardaran la reaccion.

Por el contrario, si se desea acortar el tiempo, una o dos

gotas de agua es el mejor acelerador.
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Elastimeros a base de silicén

En caso de que la base y el acelerador vengan en forma de pas
ta, el procedimiento de mezclado es igual para los polisulfuros.

Si el acelerador viene en forma 1iquida, debe colocarse una
porcién de base en 1a loseta de mezcla y agregar encima de ella el nimero
de gotas que se indica en cada producto de fébrica.

Debe mezclarse con movimientos circulares hasta incluir el
acelerador de la base en su totalidad.

€1 tiempo de polimerizacidn de los silicones es mis rapide
que el de los polisulfuros (no se intente retardar o apresurar la reaccién
variando 1a cantidad de acelerador, pues esto altera el compuesto final y
distorsiona la impresidn).

La temperatura no afectz la polimerizacidon de los silicones.

La estabilidad dimensional de las impresiones de hule es muy
superfor a 1a de los hidrocoloides.

En el mercado, las presentaciones de este material vienen en
consistencia de masa ('cuerpo pesado) y el acelerador en pasta y Viquido
{cuerpo Vigero). Estas presentaciones permiten realizar la técnica de "do-
ble impresién”.

A la cantidad apropiada de material de "cuerpo pesado", se le
agrega el acelerador y se amasa con las manos aproximadamente un minuto; se
le coloca en un portaimpresiones perforado, seleccionado en forma previa, y
se 1leva a la boca; ya polimerizado, se retira y se prepara material de cuer
po ligero que se coloca en la impresidn ya tomada, se lleva de nueva cuenta

a posicién en 13 boca del paciente y una vez polimerizado se retira. Todas
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las zonas de dificil acceso, en donde &l material de “cuerpo pesado® por
su consistencia no ha podido 1legar, son 1lenados por el material cremoso,

obteniéndose asf una impresidn de Ynmejorable fidelidad.

Hidrocoloide {rreversible

Materiales. Alginato, agua & Va temperatura ambiente, taza
de hule para mezclar, espitula de acers, portaimpresiones perforado, cera
blanda.

Para la toma de impresidn con alginato se ejecutan los si- -

guientes pasos:

- Seleccifn del portaimpresiones, Debe ser de acuerdo al ta-

mafio de Ta boca del paciente. El1 portaimpresiones debe es-
tar en la boca sin molestar los labios y alojar los arcos
dentarfos sin que interfieran los dientes o los tejidos
blandos porque podria provecar dolor o defectos en la impre
sién.

Es importante seleccionar portaimpresiones perforados, ya
que estas perforaciones serviran de retencion al material,
mismo que al ser retirado de 1a boca guede retenido en el

portaimpresiones.

Una vez seleccionado el portaimpresiones, colocar cera blan
da en el borde de éste; introducir el portaimpresiones en

la boca y presionar 1a mejilla sobre la cera.

preparacion de 1a mezcla. Colocar las centidades adecuadas

de polvo en 1a taza de hule, agregar el agua a la temperatu
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ra ambiente y espatular 1a mezcla durante un minuto, presio
nando 12 pasta contra las paredes de la taza. Termtnado el

espatulado, el material debe estar libre de grumos.

Emplear la espatula para transportar 1a mezcla at portaim-
presiones, 1lendndolo totalmente hasta sus bordes y colocar
el portaimpresiones en la boca del paciente, presionando

firmemente hacia el arco dental, Presionar también las me-

Jitlas sobre 1a impresidn.

Para tomar 1a impresion ;upermr debe colocarse al paciente

con la cabeza ligeramente hacia abajo,de modo que el mate-
rial sobrante fluya hacia los labios; de no hacerlo asf, se
expone a que el materfal se vaya hacia la faringe, impidien

do 1a respiracion del paciente.

1

Para la impresién inferfor, llenar el portaimpresiones fren
te al paciente, invertirlo con rapidexr para colocarlo en po
sicibn adecuada dentro de la boca; despuds indicar al pa-
clente que protuya 1a lengua.

Al colocar los portaimpresiones en ta boca deben acomodarse

primero los extremos posteriores y al final el extremo anterior.

Nunca debe intentarse tomar dos impresiones en forma simultd-

Pasados dos o tres minutos se puede probar si el alginato ha

terminado ya su fase de gelificacién para retirarlo de la cavidad bucal.

Para ello, es necesario tocar el alginato y si ya no queda adherido al de-

do y su consistencia es semejante al hule, es indicio de que ha terminado

el tiempo de gelacidn.
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Modelina de baja fusidn o tipo I

Los pasos a seguir en esta técnica son: eleccidn del anillo
de cobre; una vez elegido, debe templarse, 1levindolo a 1a flama hasta ob-
terer un color rojo vivo. Después debe enfriarse en el alcohol y ajustarlo
al diente cortdndolo con tijeras, hasta que coincida con el contorno de
los tejidos gingivales; el corte debe pulirse hasta eliminar las asperezas.

La modelina que debe usarse es en forma de barra, se calienta
en 1a flama uno de Vos extremos girandola de manera constante, se retira
de 1a flama y se le hace una punta, como la de un 13piz, en Va zona reblan
decida; esta punta debe estar reblandecida. Se introduce Ta modelina al
anillo de cobre por el lado contrario del recortado y se toma la impresién
del diente. Una vez que 1a modelina endurece (puede acelerarse el endureci

miento con agua fria), se retira con un solo movimiento firme.

CONTROL DE LOS TEJIDOS GINGIVALES

Para obtener una buena impresidn es imprescindible un buen
control de los tejidos gingivales.

Antes de iniciar cualquier restauracién colada, es necesario
que 1a encia esté sana y libre de inflamaci6n. Comenzar una preparacién en
una pieza con ginglvitis no tratada, compromete seriamente la posibilidad
del éxito.

La 1fnea terminal de la preparacion debe quedar reproducida
en la impresion, para asegurar la reproduccidn exacta de toda la prepara-
¢i6n; 1a 1inea de terminacidn gingival debe exponerse temporalmente ensan-
chando el surco gingival. Esto se consijue empleando corddn de retraccidn

impregnado de substancias quimicas. E1 corddn empuja ffsicamente la encia
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separindola de la ifnes de terminacidn y la combinacién de presion y accién
quimica ayuda a controlar el rezumado de 1Tquidos por las paredes del sur-
co gingival.

Los medicamentos que se emplean para impregnar el corddén son
la epinefrina (8%) y el alumbre (sulfsto de aluminio-potdsico). La epinefri
na produce una vasoconstriccidn local.

En pacientes con particulares condiciones médicas, tates como
ciertos tipos de enfermedades cardiovasculares, hipertirofidismo o con evi-
dente hipersensibilidad & la epinefrina, se puede emplear el cordén impreg

nado de alumbre.
Retraccidn ginglival

La zona operatoria debe estar seca y el cuadrante donde estd
la pieza preparada se afsla con rollos de algodén.

E1 corddn retractor se estira de su frasco y se corta un tra-
mo de unos cinco centimetros. Los extremos del corddn deben tomarse entre
los dedos Tndices y pulgares de ambas manos. Se dobla en forma de U y se en
vuelve el diente preparado, Soportar el cordén entre el dedo pulgar y el de
do Tndfce y tirar de &) con suavidad hacia apical, Empujar el cordén hacia
abajo, entre el diente y la encfa, en el espacio interproximal mestal con
un modelador de obturaciones plasticas (IPPA}. Una vez que el corddn esté
bien empacado por la cara mesial, con el mismo instrumento se asegura por
la cara distal.

Continuar en 1a cara lingual empacando el material alrededor
del dngulo mesio-lingual y prosequir hasta el disto-1ingual.

Debe continuarse empaquetando el corddn alrededor de la cara



bucal soldpandolo en el espacio interproximal mesial, £mpaquetar todo el eor
don, excepto los dos o tres ultimos milimetros. Este cabo se deja sobresa-
liente para que se pueda pinzar y extraer con facilidad todo el cordén.

En algunas ocasiones, no es posible controlar la encia con la
retraccion gingival por medio del cordén.

Las hemorragias que se producen en el surco gingival pueden
imposibilitar la toma de una buena jmpresidn. Quizd 1a linea de terminactdn
hay. tenido que situarse muy cerca de la insercién epitelial, de modo que
no hay un acceso adecuado para 12 impresién. En este caso, puede ser necesa
rio el empleo de una unidad de electrocirugfa para obtener acceso y contrc-

lar ia hemorragia.
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vIIL

HODELOS DE TRABAJO Y PRUEBA DE METALES

Cuando se obtienen buenas impresiones de los dientes prepara
dos, es muy importante manejarlas con todo cuidado para asegurar unos mode
los exactos y detallados.

La calidad del modelo de trabajo resulta de gran importancia
para la facilidad con que va & confeccionarse la restauracidn y su ajuste
en la boca.

Un buen modelo tiene que cumplir las siguientes condiciones:

L Estar libre de burbujas, en especial a lo largo de la 1{-
nea de terminacidn de los dientes preparados.

2, Todas las partes del modelo deben estar libres de deforma
ciones.

3. Los modelos deben poder recortarse para tener un buen

accesc al modelo del patron de cera.

Un modelo de trabajo es la reproduccion fiel y exacta de las
preparaciones que se han elaborado en los dientes del paciente, para mode-

lar en ellos los patrones de cera de Ya futura prétesis y pueden ser tota-
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vIII

MODELOS DE TRABAJO Y PRUEBA DE METALES

Cuando se obtienen buenas impresiones de los dientes prepara
dos, es muy importante manejarlas con todo cuidado para asegurar unos mode
los exactos y detallados.

La calidad del modelo de trabajo resulta de gran importancia
para 1a facilidad con que va a confeccionarse la restauracidn y su ajuste
en la boca.

Un buen modelo tiene que cumplir las sigufentes condiciones:

1. Estar libre de burbujas, en especial a lo largo de la 1§-
nea de terminacion de los dientes preparados.

2. Todas las partes del modelo deben estar libres de deforms
ciones.

3. Los modelos deben poder recortarse para tener un buen

acceso 3l modelo del patrdn de cera.

Un modelo de trabajo es 1a reproduccion fiel y exacta de las
preparaciones que se han elabaorado en los dicntes del paciente, para mode-

lar en ellos los patrones de cera de la futura prétesis y pueden ser tota-
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les, parciales individuales o troquelado individual.

1, Modelos de trabajo con troqueles desmontables. En los Gl-

timos afios, este método se ha convertido en el mis comin debido a la rela-
tiva facilidad en su elaboracién, y consta de 1a colocacidn de unas espigas
(11amadas dowel pins) en los dientes pilares y algunas retenciones, como
serfan clips en las zonas que no interesa desmontar. Es posible hacer esta
colocacion en tres formas o etapas del yeso.

a) Cuando se va a vaciar la impresién, con la previa coloca-
cidn de los elementos tales como separadores (navajas, banda matriz, placas
de rayos X, celuloide), los elementos de retencién (clips, tachuelas, alfi

leres), los dowel pins y los elementos que lo estabilizan y lo detienen.

b} Se pueden producir los dowel pins y los elementos de reten

cién durante el fraguado y después seccionarlos con sequeta de relojero.

c) También se pueden pegar una vez fraguado el yeso solo. Es
ta técnica es un poco mas complicada, ya que si no pegan de manera adecuada

es muy probable que se despeguen y en consecuencia perder la relacién.

Lta finalidad es separar el diente pilar del modelo sin que
éste pierda su relacidn y, de esta forma, facilitar dicha tarea.

£s importante que una vez logrado esto se e dé la terminacién
conveniente, con una fresa para resinas en forma de pera y 1ijar las aspe-
rezas con cuchillo para laboratorio. Se debe contornear la anatomia del

diente natural de manera muy similar.

2. Trogueles. Otro de los metddos para obtener Tos modelos
de trabajo son los troqueles. Resulta mis laborfoso de esta manera y se pue

de hacer de dos formas: una seria desde la impresi6n por medic de anilles
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de cobre y modelina. Esta técnica ya ha sido descrita con anterioridad,

Al obtener la impresién se rebordea el anillo de cobre para
alargar el modelo por hacer, simulando la rafz del diente natural,

Esta base debe ser ligeramente mas ancha que el diente pilar,
ademds en forma octagonal y de unos 25 mm de largo.

La otra manera consiste en recortar el modelo obtenido con
cualquier otra forma de impresidn, ademas que pueda ser de un cuarto de ar-
cada, de media o una arcada completa.

Con 1a cortadora de yeso debe recortarse el modelo hasta obte
ner Ya misma forma ya descrita. Después de cortarlo se dard 1a terminacidn
igual que en los troqueles desmontables, para lograr una anatomia del cuello

y del tercio cervical de la rafz.

3. Cubeta Pi-Lok. Es el mdtode en el cual, al principio, se
siguen Tos mismos pasos, como si fuera a construirse un 26calo en el modelo
previamente obtenido con 1a forma y dimensiones de la cubeta Pi-Lok.

Una vez obtenido el objetivo, se procede a rccortar los dien-
tes pilares con una segueta. La relacidn del zdcalo con ta cubeta la dan
unas ranuras que se encuentran en el interior de la cubeta; ademis, debe
auxiliarse con una pequena porcidn del yesu que queda en intimo contacto
con la base de la cubeta, ya que a la hora de seccionar el modelo se tendrd
la precaucion de no recortarto de tres a cinco milimetros antes de Ta termi
nacion de Ya base, para que de esta formo al unirlos coinciden y den una re
lacion mas exacta.

Después de recortar, se hard el respectivo terminado para lo
grar una anatomia similar de los dientes naturales, 1o cual se logrd cun

una fresa para resina en forma de pera y un cuhillo de laburatoric.
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Prueba de metales

Aunque, tedricamente, es posible construir una prétesis en
los modelos montados en un articulador y cementarlo en posicién, sin mis pa
sos intermedios, casi nunca se consigue en la prictica. En la mayoria de
Tos casos, se necesita hacer algin reajuste; inclusive cuando no hay que ha
cer ninguno, 1a experiencia que se gana con los métodos de prueba de meta-
les de 1a prétesis es muy valiosa en los casos futuros.

Hay gran nimero de factores que hace que la prueba en la boca
no se pueda omitir., En el proceso de registro de las distintas posiciones
mandibulares, necesario para montar el caso en el articulador, hay que ha-
cer concesiones indispensables en 1a mayorfa de los procedimientos,. y los
modelos montados no se relacionardn entre si como 1o hacen los dientes en
1a boca en todas las posiciones. También es dif{cil comprobar los diversos
registros en la boca, 1o que demanda una cooperacidn considerable por parte
de} paciente. A pesar de todo, se pueden cometer errores que pasen inadver-
tidos.

Ademas de estas posibilidades de errores de técnica, hay que
contar también con el riesgo, siempre presente, de que los dientes de ancla
je se muevan durante el tiempo que transcurre desde la toma de impresidn
hasta la terminacion del puente.

En la mayorfa de los casos son suficientes dos pruebas para
conseguir un resultado satisfactorio., La primera es la prueba de los retene
dores en 1a boca, y la segunda ja prueba de 1a prétesis inmediatamente an-

tes de cementarla.
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Prueba de los retenedores

Los colados de los retenedores se deben terminar en los tro
queles de laboratorio y ajustarlos a las relaciones oclusales de los mode-
los montados en el articulador.

Las relaciones oclusales en 1a boca se pueden probar con mis
facilidad si1 las superficies oclusales de los colados ain tienen un termi-
nado mate. Las superficies mate se pueden marcar muy ficilmente con el pa-
pel de srticular y ademds las marcas se observan mejor cuando no hay refle
Jjos luminosos en la superficie oclusal,

Objetivos de la prueba de los retenedores:

Cuando se prueban los retenedores en la boca se examinan los

siguientes aspectos:

1. E1 ajuste del retenedor.

2. EV contorno del retenedor y sus relaciones con los tefi-
dos gingivales contiguos.

3. Las relaciones de contacto proximal con los dientes conti
quos

4. L3 relaciones oclusales del retenedor con los dientes an-
tagonistas.

5. La relacidn de los dientes de anclaje comparada con su re

lacidn en el modelo de laboratorio,

Se retiran las restauraciones provisionales de las prepara-
ciones para los retenedores, se afsla 1a zona y se limpia con todo cuida-
do 1a preparacién para que no quede ningiin residuo de cemento. Los retene

dores se colocan en su sitio y se revisan uno por uno. Solo cuando se ha
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- probade individualmente cada retenedor, se colocan todos en la boca y se
prueban en conjunto y se hacen los ajustes necesarios de acuerdo a los obje

tivos ya mencionados.
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X
TERMINADO DE LA PROTESIS

Una vez terminada Va protesis, es decir, pulida y recortada,
se revisa tamafie, forma y color de los dientes de la prétesis, teniendo cui
dado de que haya similitud con los dientes naturales vecinos. Una vez que se
ha revisado la protesis y cumple con todos los requisitos {ajuste, color,
tamafio, etcétera) se procede a hacer la prueba en 1a boca, con estricta su-

pervision en los siguientes aspectos:

1. Ajuste de los retenedores.
2. Contorno de Ya pieza intermedia y su relacién con la muco-
sa de 1a cresta alveolar.

3. Relaciones oclusales de la prétesis.

Estos puntos sélo se pueden examinar cuando la pritesis estd
asentada por completo en su posicibn, y es posible que no se acomode en el
primer intento. Esta anomalia puede deberse a dos factores: 3a) puede haber
ocurrido un movimiento de los dientes de anclaje y 1as relaciones ya he

coinciden con Yas del modelo de trabajo, y b) que uno o mas contactos hayan
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quedado muy grandes e impidan que la pritesis entre en su sitio.

1. Ajuste de los retenedores. Revisar de nuevo los retenedores

para comprobar 1a adaptacion marginal y ver que no haya accién de resorte

cusndo se aplique presién al morder un palillo de maders de naranjo.

2. Contorno de la pieza intermedia y su relacién con 1a cres-

ta alveolar. EI contorno de 1a pieza intermedia se examina en su relacidn
con los dientes contiguos para comprobar la estética y su correcta relacidn
funcional con los espacios interdentarios conectores y tejidos gingivales.
Cualquier isquemia de 1a mucosa a lo largo de 1a superficie
de contacto de la pieza intermedia indica presién en la cresta alveolar. En
ese caso, se ajusta la superficie de contacto hasta que no se presente la

isquemia y se vuelve a terminar dicha superficie.

Belaciones de contacto proximal. $i la prétesis ajusta por

completo cuando se inserta, se revisan las zonas de contacto con hilo den-
tal de manera que no exista interferencia alguna.

3. Relaciones oclusales. En este punto, ya se han ajustado to
dos los retenedores en la boca para que concuerden con las relaciones oclu-
sales, y st hay que hacer algin nuevo retoque, éste se limitard a la super-
ficie oclusal de 18 pieza intermedia, o de las piezas intermedias, en el sy

puesto de que el puente tenga mas de una.

Cementacidn

La cementacion de la prétesis puede ser un procedimiento inte

rino o temporal para un periodo de prueba inicial, después del cual se cemen
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ta de manera definitiva, En Ya mayorfa de los casos, sin embargo, la prote

sis se cementa definitivamente enseguida de haberlo probado en la boca.
Cementacidon interina. Se usa en los siguientes casos:

1. Cuando existen dudas sobre 1a naturaleza de la reaccién
tisular que puede ocurrir después de cementar 1a prétesis y quiza sea
conveniente retirar el puente mis tarde para tratar cualquier reaccién,

2. Cuando existen dudas sobre Vas relaciones oclusales y ne
cesita hacerse un ajuste fuera de la boca,

3. En el caso complicado donde puede ser necesario retirar
1a protesis para hacerle modificaciones y adaptarlo a los cambios bucales.

4. En Yos casos en que se haya producido un ligero movimiento

de un diente de anclaje y la prétesis no asiente sin un pequeiio empuje.

En la cementacidn 1interina se emplean los cementos de Gxido
de zinc y eugenol, No son irritantes para la pulpa cuando se aplican en la
dentina y se consiguen en distintas consistencias. Estos cementos son menos
solubles en los 1iquidos bucales que Vos cementos de fosfato de zinc, y
contrarrestan las presiones bucales en grandes variables de acuerdo con
Va resistencia a la compresion de) cemento.

Los cementos comprendidos entre 14 y 17 kg/t:m2 son 1gs mas
indicados para 1a cementacién interina de puentes.

Cuando se hace 1a cementactdn interina en un puente que no
ajusta por completo como consecuencia de un ligero movimiento de un pilar,
hay que utilizar un cemento que no fragiie. En tal situacion, la pritesis
se usa como si fuera un dispositivo ortodéntico. Con este propdsito, se

puede hacer un cemento mezclando polvo de éxido de zinc con petrolatum {ja
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lea de petréleo), haciendo un pasta que selle el retenedor de manera conve
niente de 24 a 48 horas y permita la alineacion del pilar. No se debe de-
Jar mis de 48 horas este cemento.

La cementacion provisional no es un procedimiento rutinario y
no es indispensable en todas las protesis. Pero en las situaciones antes
mencionadas, constituye una importante contribucidn en e) plan de trata-

miento.

Cementacidn definitiva, Para fijar la protesis a los anclajes,
los cementos que con mayor frecuencia se usan son los de fosfato de zinc.
Estos cementos tienen una resistencia a la compresién de 845 kg/t:m2 0 mas.

Los cementos de fosfato de zinc son irritantes para la pulpa
dental, y cuando se aplican sobre dentina sana recién cortada se produce
una reaccion inflamatoria de distinto grado en el tejido pulpar.

Para evitar que se presente esta reaccién consecutiva a la
cementacidn de la prdtesis, se puede fijar ésta con un cemento no irritante,
de manera provisional, como los antes mencionados.

Los factores mis importantes de 1a cementacidn definitiva se
pueden enumerar de 1a manera siguiente:

Control del dolor.

1.
2. Preparacion de 1a boca y mantenimiento del campo operato-

rio.

3. Preparacidn de los pilares.

4. Preparacion del cemento.

5. Ajuste del puente y terminacién de los mirgenes de los re
tenedores.
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6. Remocidn del exceso de cemento.
7. Instrucciones al paciente.

1. Control del dolor. Al cementar una prétesis con fosfato de

zinc puede ocasionarse dolor considerable; utilizar anestecia local ayudard

a evitar molestias al paciente,

2. Preparacién de 1a boca. Algunos de nuestros pacientes pre

sentan saliva muy viscosa; esto se puede solucionar pidiendo al paciente
que se enjuague con bicarbonato de sodio.-En 1a zona donde se colocard la

prétesis se instalan rodillos de algoddn para aislar los dientes.

3. Preparacidn de los pilares. Los dientes pilares y los dien

tes vecinos se secaran con todo cuidado, con especial atencién a la eliming

ci6n de saliva de las regiones interproximales.

4. Preparacién del cemento. Se colocard en una loseta de vi-

drio e) polvo y el 1iquido del fosfato de zinc por separado y con una espd
tula se incorporard una pequefa cantidad de polvo 1iquido, con el fin de
reducir 1a acidez; después de mezclar esta porcidn se incorporard el resto

del polvo hasta que la mezcla esté a punto de hilo.

5. Ajuste de la prétesis y terminacidn de los mirgenes de los

retenedores. La adaptacidon final de los mirgenes de Vos retenedores & la sy
perficie del diente se hace brufiendo todos los margenes con un brudiidor ma-

nual o mecdnico.

6. Remoci6n de exceso de cemento. Cuando el cemento solidifi-

ca se retira el exceso con ayuda de un explorador; debe retirarco ¢l cxceso
de cemento de las zonas gingivales e interproximales ya que se podria provo-
car inflamacién,
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7. Instrucciones al paciente. Debe instrufrsele de la técnice

de cepillado y del uso del hilo dental, También se e recomienda que evite
temperaturas extremas en los dias subsiguientes a 1a cementacion de 1s pré
tesis, Se le exponen las limitaciones de la prétesis, que las carillas son
frigiles y que no deve morder objetos duros, que la salud de los tejidos

circundantes depende de su cuidado diario y que 1a pritesis se debe inspec

cionar a intervalos regulares.
Revisién y mantenimiento

Después de cementado, hay que examinar 1a prétesis a los sie
te o diez dfas. Se hace un examen rutinario en el cual se exploran los con
tactos interproximales, las relaciones mucosas de las piezas intermedias,
los margenes de los retenedores, los tejidos gingibales y la oclusion.

De todos, el mas importante y el que con mas frecuencia re-
quiere atencién es el de 1a relacidn oclusal.

Es probable que se localicen uno o més puntos de interferen
cte come consecuencia de estos movimientos.

El operador observa las superficies oclusales, localiza las
dreas mds pulidas y las examina relacionindolas con los distintos patrones
de movimiento funcional. Cualquier &rea que éste mas brillante de lo normal
se revisa con minuciosidad para ver si hay interferencia. Si se comprueba
que es un area de interferencia, se retoca el diente de acuerdo a las re-
glas de) ajuste oclusal.

A cada paciente se le indica un lapso apropiado a su €330 par
ticular y se anota en Ya historia clinica la fecha en que se le debe 1lamar
para hacerle el control. Los modelos, los metales de estudio y las fotogra-

fias se archivan para que sirvan como referencia cuando sea necesario,
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CONCLUSIONES

La maxima aspiracién de todo profesional del &rea de la salud
es conservar a sus pacientes en estado Gptimo, o bien en Vas mejores condi-
ciones posibles. Bajo esta premisa, el odontdlogo que egresa del aula uni-
versitaria conlleva el compromiso ético de dirigir todos sus esfuerzos a la

curacién y 1a prevencién de las enfermedades bucales.

Oentro de este contexto y ya en el terreno de 1a prostodoncia,
se ha gbservado que desde tiempos muy remotos el uso de las "prétesis denta
les* representaban ya una solucién para substituir los dientes perdidos. Se
debe recalcar que estas "protesis primitivas® eran simples depSsitos mecani
cos producto de una conclusidn empirica, pues en esa época se carecia de
1as nociones mas elementales de anatomfa, fisiologfia, histologfa y, todavia
en mayor grado, de las estructuras dentarias.

En 1a actualidad, es de suma importancia que el Cirujano Den-
tista posea los conocimientos adecuados para analizar el caso especifico de
cada uno de sus pacientes y establecer un diagngstico, un prondstico y un
tratamiento correctos. Por 1o tanto, es necesario que el odontélogo aplique
los principios fundamentales de un tratamiento protésico y que de maners

constante se encuentre atento a 13s innovaciones técnicas y/o cientificas
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para mejorer o modificar dicho tratamiento. También es necesario que conoz
ca los procedimientos de laboratorio y que tenga buenas relaciones con los
técnicos dentales para que la pritesis resulte lo mis perfecta posible.

Por otro lado, 13 incesante evelucidn tecnoldgica de los mate
riales empleados en 1a elaboracién de las protesis dentales y en los proce-
dimientos para disefarlos es un factor importante que coadyuva a mejorar
los resultados estéticos y facilita la construccién de las mismas.

Aspecto de enorme importancia es instruir al paciente respec-
to a los cuidados que debe temer una vez que se le ha colocado la prétesis,
es decir, ensefarie técnicas de cepillado, manejo del hilo dental y algunos
aditamentos propios de 1a higiene bucal. Asimismo, se le indicard un inter
valo de tiempo apropiado para la revisidn de la prétesis y deberd anotarse
en la historia clinica la fecha en que acudird a consulta.

Debe destacarse que el Cirujano Dentista no s6lo contribuye
a devolver a quien atiende 1a salud bucal, la funcibn y 1a estética sino
que Vo ayuda a recuperar 1a seguridad en &1 mismo y hablar sin tener que cu
brirse 1a boca y volver a ser capaz de realizar las actividades que habfa
dejado de hacer por inhibiciones o temor a las posibles burlas o criticas.

Por todo este conjunto de factores, a todas luces es claro
que el Cirujano Dentista se ha constituido en elemento indispensable {no
s8lo por su importancia intrinseca en el campo de la salud sino, como ya
se vio, por razones de estética} en todos los niveles que conforman una so

ciedad, ya sea urbana o rural,
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