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1. INTRODYCCIOR

La pré6tesis parcial fija, es uﬁa de las ramas bdsiéas de -
. 1a Odontologfﬁ. siendo el elemento fundaﬁentaI de 1a rehadilita
cién bucal. '

Entre 1os fines de esta materia estén ¢l alivio del dolor, -
el tratamiento de las enfermedades bucales, la eficiencia masti
catoria, 1a conservacién o restauracién de los dientes involu--
crados y la estética. .

Puesto que T1a pérdida de uno o mis dientes afecta las posi
ciones de contacto, creando.problemls oclusales que pﬁeden 1le-
gar a casos demasiado severos como la anodoncia tota}. de ]as ;
piezas dentales que debemos restituir.

Para lograr tener €xito en 1o anterior debemos contar con-
el criterio y 1a capacidad para poder elegir los dienies pila--
res y el tipo de preparacidn que debers Jlevar, para evitar - -

transtornos que afectan de manera adversa la comodidad, salud y
bienestar de 105 pacientes.



I1. HISTCGRIA DE LA PROTESIS FIJA

En los G1timos 300 afos en la prétesis parcifal-fija han hz
pido cambios y mejoras, tanto en la terapfutice como en los ma-
teriales, instrumentos y té&cnicas.

Los primeros escritos mé&dicos y dentales de la antiguedad-
san los papiros Ebers, entre ellos se menciona a Hesi Re como -

dentista, jefe de los faraones en el afio 300 a.c.

Los primeros aparatos prot&sicos fueron construidos por --
los Etruscos en el afo 600 a.cC.

E1 método y material empleado por los Etruscos denctan - -
avances técnicos en 10s cuales utilizaron T&minas de oro en la-
confeccifn de bandas y hay indicios de haberse usado técnicas -

de soldadura y remache en la composicidn de prétésis,

Los dien
tes perdidos eran

reemplazados por dientes de animales o de hu-
: : o

manos.



ExisQen grandes probabilidades, de que esta prétesis haya-
sido confeccionada en 1a boca del paciente para desarrollar los
'distintos procedimientos de. adaptacifn a las bandas y a 1os - -
dientes artificiales. Los resultados estéticos y funcionales -
eran deficientes.

Se cree que la pr8tesis fija se desarrolld alpartir de una
f6rula periodontal haliando en una tumba cerca de las grandes -
pirdmides en el afo- 2600 a.c. ‘ 4

PROTESIS FIJA

En el sielo 111 a.c. los ariegos utilizaban alambre de oro
para unir dientes.
En 1a artesanfa Romana en el afio 300 a.c. ya se usaban co-

ronas de oro asf como el uso de marfil y madera para elaborar -

dientes artificiales{



En el siglo VI1 a.c. los Fenicios construyeron las prSte--
sis fijas, a base de oro btando o en rollo y alambre de oro. --

También se tienen pruebas de que tomaban impresiones y hacfan -

modelos para sus ofrendas a base de terracota,

En la edad media 1os Arabes utilizaron prétesis elaboradas
can hierrc én los siglos XV1I y XVII.

A mediados del siglo XVIII ya se contaba con dentadu;as re

movibles con materiales de hueso o marfil.

En el siglo XIX encontrames referencias de prftests fijas-

pero dichgs aparatos representan

pocos adelantos, tanto en la

tecnologfa como en los copcebtos en que estaban basados, compa-

rados con la €poca de los Etruscos.
La diferencia bfsica de estos aparatos radica en que se --
cuenta ya con prétesis fijas que al ijgual que en &pocas remotas

se confeccionan con 1&minas de oro y se unfan con soldadura de-
remache.

En los adelantos de las prﬁtesis fijas se toman en cuenta-
dos aspectos importantes:

1.- E1 desarrollo tecnol8gico de 1os materiales y las téc-

nicas empleadas para construir y mejorar los aspecto; funciona-
les.

2.- E1 concepto biotbgico del medio bucal en el que se Co-~

Yoca la prftesis. Este aspecto es importante para que ¢l apara

to funcione armSnicamente en la boca y sea mis duradera,

La porcelana fundida para fabricar dientes artificiales se

utiliz8 por primera vez al inicio del siglo XIX. A medtados --

del mismo el uso del -yeso paris para tomar inpresiones y hacer-



modelos dentarios. Casi al mismo tiempo se introdujo el mate--
rial de impresién a base de godiva, blscueda de 1a mejor técni-
ca indirecta para la construccién dg prétesis dentales.

En el siglo XX se aplica el prdcedimiento de cera derreti-
da en colados dentales 1o que facilita la elaboracibn de las --
prétesis. ' '

' Las resinas acrflicas se utilizaron en 1la fabficacion de -
dientes. Tomando en cuenta que nunca han podido igualar en to-
dos los aspectos a2 1os dientes de porqe1ana representan una va-
1iosa ayuda para confeccionar carillas, restaurar prétesis y -
preparar piezas intermedias.

El descubrimiento de 1os anestésicos desde 1a cocafna y --
10s actuales como la lidocafna {Xylocafna) fue un gran pasag pa-
ra lograr el control del dolor haciendo m&s efectiva, rdpida la
_restaurncidn de dientes.

Los primeros instrumentos cortantes que se utilizaban para
1a preparacifn de restauraciones se operaban a mano.

E1 torno dental de pie data de 1872, y algunos afios des- -
puls se inventaron Tas miquinas elé&ctricas. Durante muchos --
afios estos tornos no tuvieron mejoras de importancia. Se utilj
zaban fresas de acero, piedras, discos de carborundo y iunque -
se podfa cortar 1a dentina con estos instrumentos, el esmalte -
era muy diffcil de cortar. E1 advenimiento de las piedras de -
discos cortantes de diamante, present§ un importante paso, algu
nos afos después, las fresas de acero carburo. E1 torno dental,

siguié siendo instrumento terror{fico para la mayorfa del phbij
co. : .



€1 ruido y 1a vibracién provenientes de 1a pieza de mano

junto al aparato auditivo y conducidos a través de los huesos

-

del crdneo, continuaban siendo una fuente de tensifn y miedo.

Los experimentos 1levados a cabo con taladros y brocas indus-

trialtes, hacié&ndoles llegar a velocidades que alcanzaban 100,000
r.p.m. demostraren que los instrumentos de diamante cortan m&s-~
efectivamente a estas velocidades y las vibraciones que produy--~

cen quedan por encima del umbral del aparata auditive humano.

Empez8 entonces el largo proceso de transformacifn para 1g
grar empequeflecer el voluminoso equipo .industrial de modo que -
pddiera amoldarse a las necesidades del consultorio dental,; has

ta 1legar 1a moderna pieza de mano de alta velocidad a turbina-
impulsada por aire.

Por Jo tanto las primeras pr&Stesis fallaban por una gran -

diversidad de causas, los retenedores se aflojaban por caries -

recurrente al igual que-los dientes pilares; el trauma oclusal-
causaba lesiones irreparables a los tejidos de soporte, tejidos
pulpares.se necrosaban y se desarrollaban abscesos periapicales.

.Gracias a los principios de Black se puede controlar la in

ctdencia de caries, esto se facilitd aun mds con el descubri- -
miento de los rayos X en 1B9S, ’

Algin dfa, sin duda alguna se podrdn controlar los estra--

gos ocasionados por la caries dental y por la enfermedad perio-

dontal para elim{na; el sufrimiento humano,
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PROTESIS GENERAL.-

PROTESIS DENTAL.-

PROTESIS FIJA.-~

PROTES1S PARCIAL. ~

PROTESIS TOTAL.~

111. DEFINICION

Sustituto artificial destinado "a reempla--

zar una parte del cverpo humano perdida.

Es Ta ciencia y arte que trata sobre el -
reemplazo o restauracidn de las estructu--
ras dentales pérdidas ¥y que tienen como ob
jetivo principal devolver 1a funci8n anat8

mica, fisiolfSgica y estética.

£Es el aparato parcial dento soportada o -
fija que va cementado 2 los dientes rema--
nentes que tienen cortes especYfficos. Y -
no puede ser retirada por el paciente.

Es 1a rama de ]a prostodoncta éue estudia-
el reempldzo de algdn o algunos dientes =
faltantes de Ja cavidad oral, la cual pre-
senta dientes remanentes y se divide en i
ja y removibie,

Parte de la ciencia odontoldaica oue estu-

dia el reemplazo deé¢ todos los dientes de -

Ja cavidad oral, 1a cual se refiere (inica-

mente a 1a mucosa y se denomina aparato mu
cosoportado,



CORONA . -

INCRUSTACION .-

Es una restauracifn cementada que recons--
truye la morfologfa, funcifn y el contorno
de 1a porcidn coronal dafiada de un diente.
Puede estar confeccionado de oro o en al--
gGn otro metal exento de corrosifn con - -

frente estético de resina o porcelana.

Es una restauracifn colada intracoronal -

que se usa para la reparacifn de Tesiones-

préximo-oclusales o gingivales.



IV. PARTES DE LA PROTESIS FIJA

Se compone de 4 partes principaies que'son:
- Pieza pilar.

- Retenedor.

~ Tramo.

-~ Conector.

ot

l.- PIEZA PILAR.~ Es-el organo dentario que se encuentra ar--

ticulado con el proceso alveolar que recibe
y soporta las fuerzas de 1a prétesis, a es-
ta pieza pilar se Je realizan cortes o des-

gastes para dar lugar al retenedor.

2.- RETENEDOR.~ £s aquella parte de 1a prétesis fija que =--

jleva por su parte externa la anatomfa ori-
ainal de 1a pieza pilar y por su parte in--
terna la anatomfa de los cortes realizados-
sobre la pjeza pilar y sirve para dar el an

claje o detener a la prétesis.

3.- TRAMO Q BRECHA.- Es 1a parte de la prbtesis fija formada --

por uno o mds pénticos que tiene l1a funcifn
de reemplazar al diente faltante en su fun-
cifn estética, fon&tica y masticatoria. - -
a) P6nt;co.- Es la parte del tramo que tie-
ne 1a misma anatom¥a, dimensién, color y --

10



forma del diente perdido.

4.- CONECTOR.- Es 1a parte de 1a prGtesis fija que une a -

los pinticos entre sT y a los anticos con-
el retenedor pudiendo ser acrflico, metal o

soldadura, tiene 1a funci6n de ferulizar.

Pilar.

Conector. Retenedor.

Pintico.

11



~V. INDICACIONES Y CONTRAINDICACTIONES

INDICACIONES:

1.- En espacios cortos.

2.- Cuando se encuentran dientes apropiados o bien distribufdos.
3.- Que tenca una relacién corona-rafz apropiada y que después
de haber realizado un examen bucal y radiolfgico ya obteni
do los modelos de estudio, nos indiquen la capacidad de so
portar una carga adiciona1._est6 quiere decir que debemos-
encontrar uno o mis dientes pilares en cada extremo del es
pacio desdentado y un pilar intermedio l1lamado también es-
pigén, cuando el espacio desdentado corresponde a cinco =--
dientes o mis.

En espacios que tengan un buen trabeculado 8seo, un buen -
paralelismo, un buen estado parodontal, gque no tengan movi
1idad en la pieza dentaria que se va a utilizar como dien-

te pilar, en pacientes que tengan una buena higiene bucal.

9.~ Cuando los dientes pilares tengan un buen soporte periodon
tal, esto se determina por medio de una reola denominada -
ley de ante. .

6.~ Cuando el examen_radiografico sea favorable y exista una -
buena relacifn corona raftz.

7.- Cuando 1a iﬁcidencia de caries es nula o baja.

.- Cuando hay pigmentaciones, abrasicnes, fracturas de coro--

nas 0 que se requiera la rehabilitacién del plano ocltusal.

g9,-

-En pacientes j6venes adultos entre 1la segundarydla quinfa-

»

12



10.~

década de l1a vida,

Cuando hay dientes adyacentes que estdn girados o con abra
sién, se puede modificar su anatomfa y as? colocar una prd
tesis con vista estética y de 8sta manera hacer mis ficil-

el trabajo de laboratorio y 1ograf mejores resultados,

CONTRAINDICACIONES

l.=
2.-

.-
4.-

Cuando la brecha desdentada sea demasiado Targca y los dien
tes pilares no soporten la fuerza de masticacifn,

Cuando 12 rafz es - clnica o redondeada, ya que &sta disminu
ye 12 estabilidad del diente.

Cuando 1a longitud de la rafz delbdiente es muy corta.
Cuando el espacjo que ya ha sido tratado con prbtesis fija

y se observa quc l1a membrana mucosa reacciona desfavorable
mente.

Cuando los dientes pilares tengan zonas radiculares expues
tas sensibles.

Cuando la oclusifn es traum8tica y hay reabsorcién 8sea --
marcada.
Cuando la cavidad oral del paciente presente probliemas pa-

ra su higiene y el paciente no coopere con las indicacio--
nes gque se Je dan.- ‘

Se contraindican en pacientes adolescentes que tengan 6rga
nos dentarios que aidn no ocluyan y que las pulpas sean muy
amplias, y sus coronas clfnicas sean enteras.

Cuando la oclusién es anormal y produce fuerzas que reac--

cionan desfavorablemente sobre las estructuras de soporte.

13



10.~ Cuando se produce gingivitis avanzada como 1a hiperplastia~

gtngival, gingivitis marginal grave o cuandoc hay una enfer

medad parodontal avanzada como balsas parodontales.

i1.- Cuando los dientes presentan malformaciones como dentogéne
sis imperfecta, no se pueden utilizar como dientes pilares.
Cuando hay caries gingival profunda.
VENTAJAS Y DESVEKTAJAS
VENTAJAS:
1.- Van unidas frecuentemente a 1o0s dientes pilares, por 1o -
que no. corren el peligro de desprenderse 0 estropearse.
2.~ Actlan como ferulizadores,
3.~ No tienen anclajes sobre las superficies dentarias que acu
sen friccifn o movilidad. ‘
4:- Reparten equitativamente vy en beneficio de los tejidos de-
soporte, las fuerzas funcionales de oclusidn.
DESVENTAJAS:
l.- Son tratamientos costosos.
2.- Requieren del desgaste de tejidos &entarios para su elaba~
racibn.
3.- Llegan a causar movilidad cuando no son bien disefados.
4.~

Es difTcil el acceso a Yas caries y procesos patofdgicos-

periapicales, si €stos se presentan.



VI. HISTORIA CLINICA

Antes de iniciar un tratamiento es fundamental realizar -
una historia clfnica que nos permita tomar las precauciones ne-
cesarias para derivar a través de ella un diagnbstico y un plan
de tratamiento.

Para elaborar un tratamiento es necesario:

1.~ Historia médica general.
~2.- Examen intraoral.

3.~ Modelos de estudio,

4.- Exploracifn radiogrS§fica.

§.- Valoracifn de pilares.

6.- Correccifn ortod&ntica.

7.- Diagnfstico.

8.- Plan de tratamiento.

HISTORIA MEDICA GENERAL

Nombre, edad, sexo, lugar de nacimiento, domicilio, ocupa-
cibn, estado civil, telé&fono, derechohabiente de alguna institu
ci6n de salud,. {nimero de afiliaciép), tel&fono del médico pri-
vado, alergias, tipo de personalidad.

Para realizar 1a historia clfTnica nos basamos en un inte--
rrbgator1o al paciente para que nos indique sf se encuentra ba-
Jo un control médico y, a qué medicamentos est& sometido.

Los pacientes con problemas cardiovasculares requieren un-

tratamiento especial.

15



Los de hipertensifn incontrolada no deben tratarse asntes -
que hayan mejorado su presifn.

A pacientes con lesiones coronarias deberdn recibir anesté
sicos sin vasoconstrictor.

Si ha tenido fiebre reumfitica debe ser premedicada con pe~-
nicilina y en caso de ser alérgico a &sta, usar un sustituto co

mo la Eritromicina.

La epilepsia no es una contraindicacidén en el tratamiento-

dental. Sin embargo el dentista debe conocer su existencia por

proteccidn al paciente.

La diabetes predispone a la enfermedad periodontal y la --
formacién de abscesos. .

EY1 hipertiroidismo debe ser mantenido bajo control antes -
de iniciar el tratamiento dental a causa de l1a tensidén emocio--
nal, para reducir 1a posibilidad de un Shock .

Se debe tomar en cuenta si el paciente es alérecico a los -
anestésicos, antibiSticos, analgésicos.

E1 paciente debe ser interrogado acerca de dolor en la ar-
ticulacibén temporomandibular, dolor facial, dolor de cabeza y -

~ espasmos musculares en cabeza y cuello.

EXAHMEN INTRAORAL

Por medio del examen bucal podremos estudiar las condicio-
‘nes de ios tejidos, as? como 1a caitdad de la estructura super-
ficial de los dientes, 1a movilidad de los mismos, ya sea sim--

ple contacto manual o sometido a cierta presifn. Contando tam-

bién con una buena higiene bucal y Ta tolerancia de los tejidos

16



a las restauraciones.

Para efectuar este examen nos valemos de una revisibn vi--
sual simple o armada-de todas y cada una de las estructuras qe{
la boca, asentando sus caractetfsticis (anormales y normales) -

normales y patolfgicas.

MODELOS DE ESTUDIO

Los modelos de estudio son las-reprodycc1ones fieles de -
las arcadas dentarias por medio de impresiones de alainato.

Los modelos montados correctamente en un articulador semi-
ajustable podrin reproducir los movimientos de lateralidad asf-
como los de protusién sim11qres a los duefse producen original-
mente en 1a boca. AsfT como la longitud de los dientes pilares-
y el disefio de la preparacibn adeéuada a la retencifn y resis--
tencia.

Se observa también Jas migraciones hacia mesial o distal,-
ias rotaciaones.y desplazamientos en sentido lingual o bucal de-
Jos dientes que pueden servir de pilares. ‘

- De 1gual modo analizar 1a oclusién,

EXPLORACION RADIOLOGICA

Esta nos proporcioni l1a 1nforﬁ§c16n real del maxilar, man-
dfbula y 1a articulacién temporomandibular,

Es necesario examinar la r?diogrqf{a para asequrarse que -

no existen &pices radiculares retenidos en las zonas edéntulas-

o cualquier patologfa.

Se debe examinar la estructura de soporte especialmente en

17



1a zona de los pilares y calcular la proporcibn corona-rafz y -

1a longitud y direcciﬁn de sus rafces, Obsérvese cualquier en-

sanchamiento de 1a membrana periocdontal parz descubrir contac--

tos oclusales o trauma oclusal.

CONDICIONES RAbIOGRAFICAS

1.- Que 1a longitud de 1a rafz dentro del alveolo sea mayor que
1a longitud extra alveolar de la rafz y corona. )

2.- Que la zona que esti desdentada tenga un proceso alveolar -
denso. A - k

3.- Que el

espesor de 1a membrana sea uniforme,
4.~ Que el paralelismo de los dientes pilares no sea mayor a --
los 30° ni tampoco-mepor a 25°.

CONTRAINDICACIONES RADIOGRAFICAS

l1.- Reabsorcifn apical,

Z;- Bolsas parodontales patol8gicas.
3.- Lesiones al nivel de la furcacibn.
4.- Procesos con apicectomfa.

5.- Rafces curvas y enanas,

VALORACION DE PILARES

Los tejidos de sostén que rodean al diente pilar, deben es

tar sanos y exentos de inftamacifn antes de que pueda pensarse-
en una prétesis fija.

Los pilares no deben mostrar ninguna movilidad, ya que van

18



a tener que sopprtar‘unA'carga extra, Las rafces y las estruc-
turas que la soportan deben ser valoradas teniendo en cuenta --

tres factores.
1.~ Porcién corvona-rafz.
2.- Configuracidn de la rafz.
3:= E1 &rea de N2 superficie periodontal.

Longitud de zona edéntula que es suscepf{ble de ser restau
rada con &xito, dependé de 1las pi;zas pilares y de su capacidad
de soportar la carga adicional. ’ '

Para'la sustitucifn correcta de dientes nos valemos de la-
"ley de ante" dice. E1 8rea de la superficie de las rafces de-
los pilares, debe ser fgual ¢ superior, a l1a de 1a; ptezas que-
vnﬁ a ser reemplazadas por ponticos.

Las prbtesis fijas se clasifican en funcisn del nimero de-
piezas que reemplazan y del lugar de la arcada en que estf el -

espacio edé&ntulo y puede ser:
REEMPLAZO DE UN DIENTE

Ausente Incisivo .central superfor

Pilares Incisivo central y lateral

19



Ausente primer rclérv superior.
Pilares segundo premoiar y se-

gundo molar.

{(Dos dientes)
Ausentes centrales inferiores.

Pilares de dos laterales.

PROTESIS CONMPLEJAS (MAS DE DOS DIENTES)

Ausentes 4 Incisivos Superio-
res y un primer premolar.
Pilares caninos, el primer mo

lar de un lado y el segundo -
premoclar del otro.

Ausentes Incisivo central y la
teral y el primero.

Y segqundo molar inferior del -
mismo lado. i

Pilares Incisivo central late-
ral, canino y primer molar.

20



CORRECCION ORTODONTICA
En ocasiones es necesario corregir las giroversiones de -

los dientes pilares en brechas corta; y dientes antaconistas --

fuera de oclusidén por medio de la ortodoncia.

DIAGNOSTICO

E1 diagn8stico incluye varios elementos que funcionan para
determinar 1a patologfa y .su patoegenia, el grado de lesifn cau-
sado y las probables complicaciones del caso.

Los elementos del diagnéstico en prdtesis fija nos van a -
servir para determinar la causa de las pérdidas del diente o --
dientes, sus consecuencias y sus defectos colaterales de Jas es
tructuras de soporte,

PLAN DE TRATAMIENTO
E1 plan de tratamiento incluye l1a conservacifn de los diep
tes tomando en cuenta el material y el disefio de 1a prtesis --
acoplada a las necestdades del paciente en ahorrar tiempo, dis-
minuir los costos y la obtencifn de una restauracifn satisfacto
ria que brinde 1a eficacia masticatoria,
La eleccifn del material y disefio de la restauracidn son:
1.- Grado de destruccifn de las estructuras dentarias.
2.- La estética, _ ’
3.~ La posibilidad de controlar 1a placa bacteriana.
Para que una restauracidn tenga éxito debe contar con re--
sistencia, superficies proximales, vestibulares y linguales de-

contornos correctos, morfologfa oclusal; ajustes marginales sin
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sobreextensiones, proteccifin de clspides para prevenir ffactu—-

ras de las paredes vestibujares o linguales.
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VII. RELACIONES OCLUSALES

La oclusidn de los dientes es l1a clave de 1a funcidn oral.
] La carga adicional en los pilares despuéfs de la construc--
cidn de una prftesis pueden alterar permanentemente los tejidos
de soporte dentarios. Desgraciadamente las enfermedades oclusa
les son pasadas por alto por Jos pocos sfntomas que presentan.
' La apertura de 7a mandfbula se acompafta de 2 tipos. de movi
mientos en la articulacibn t&mporomandibular:
1.~ Movimientos de Rotacién.
2.- Movimientos de Translacidn.
Las interferencias ocjusales 1ndeseib1es que producen .des-
viaciones duranfp el cierre a la mixima intercuspidacidn, o que

estorban el suave paso desde o hacia l1a posiciofh de intercuspi-
dacisn son:

a) Céntrica.
b) Lado de trabajo
c) Lado de balanceo

d) Protrusiva,
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a) En 1a céntrica el contacto prematuro que ocurre cuando la -
mandTbula se cierra, con los cbndilos en posicidn retrufda -
en 1a parte superior de 1a fosa glenoiqea.

b) La interferencia en el lado de trabajo es cuando hay un con-

tacto entre las piezas posteriores e inferiores con tas su--
perficies del mismo lado, al desplazarse la mandfbula hacia es-
te mismo lado. .
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c) La interferencia en el lado de balance es un contacto oclu--
sal entre las piezas posteriores inferiores, con las superfi
cies del lado opuesto al de la direccién en que la mandfbula
ha hecho una excursidn lateral, - ' '
La interferencia en el lado de balanceo es particularmente -
‘destructiva. ' A

d) La interferencia protusiva es un contacto prematuro que tiq-
ne lugar entre 1as caras mesiales de las piezas posteriores- _
manditulares y las distales del maxilar superior.

Svie et
o~ 80}
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CONCEPTOS DE OCLUSION

Las articulaciones como la temporomandibular permiten el -
movimiento y proporcionan el mecanismo para lograr una ventaja=-
mecanicé merced al principio de paIanFas.

La estabilizacifn de la articulacifn es también necesaria=~
para asegurayr la actividad muscular reciproca cuandoc se hace el
traﬁajo.

Las articulaciones temporomandibulares tienden a hacer gi-
rar los céndilos hacia arriba y adefante durante el acortamien-
to de ios midsculos de cierre y después 1levan Tos céndilos de -
vuelta sobre las eminencias articulares.

Los dientes deben permitir que los c8ndilos viajen a los -
1fmites superiores de los compartimientos articulares y que 1los
misculos de ciferre se acorten por una contraccidn poderosa.

Los dientes y articulaciones temporomandibulares deben con
siderarse como unidad funcional, denominada en ocasiones trfada
articular. Cuando 71a posicidn intercuspfdea de los dientes no-
“est§ integrada con 1a ubicacibn de las articulaciones que es fa

vorable para Jla musculatura, 1a oclusibn estd predispuesta a -~
causar microtrauma del sistema articula}-muscular o del aparato
de tnsercifn dentario periodontal o dei diente mismo,

Se define a 1a relacidn céntrica como la posicidn wds re~-

truida de Ta man&fbula.

Se debe aftadir a l1a relacidn céntrica: la deposicifn mis =
superior y mds media de los c8ndilos en las fosas glenoideas.

Por 1o tanto veremos que la Relacién Céntrica se define cg
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mo: La posicifn funcional 1imite que se alcanza princ{palmente-
1a deglucién, y a veces; tambi&n durante la masticacién.

Cuando esto ocurre, 1a posicidn intercuspfdéa (PI) y la po
sicibn de contacto retruida (PCR) deSen coincidir en el nivel -
vertical en el &pice focal de todos l1os movimientos cfclicos --
mandibulares con un componente craneal.

Cuando se observa un  deslizamiento de la posicidn de con-
tacto retruida a 1a posicibn intercuspfdea, debe estimarse el -
componente vertical junto con el componente anterior. Cuando -
cada componente es m&s o menos fgual los céndilos rotan funda--
mentaimente durante el deslizamiento. Cualquier desplazamiento
masivo de los c8ndilos no ser§ de wls de 0.1 a 0.2 mm. Cuando-
predomina el componente anterior de un deslizamiento, los céndi
los son traccionados hacia adelante. )

Un deslizamiento de 1a posiciofi de contacto retruida a 1la-
posici8n intercuspfdea debe correlacionarse con tres factores:-
su magnitud, 1os componentes vertical y anterior, y la posicidn
de los c8ndilos cuando l1os dientes est8n en posicifn intercus--
pidea.

Cuando lTas superficies oclusales de 1os dientes se frotan-
entre sf, ocurre el desgaste.

Al generar los dientes superficies oclusales planas, el --
desgaste se acelera y Ta estabilidad oclusal se reduce. Es po-
sible reducir el desgaste y 1levar al mfnimo las fuerzas hori--
zontales cuando el &rea disponible para el contacto es peguefia-

y el potencial para el contacto se mantiene en la parte central
de los dientes.
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Los contactos se establecen entre superficies esferoides,-
El Srea combinada de contacto es pequeﬂfsima y se ha estimado -
en un total de s6j7o 4 a 5 mm, Cada contécto estd rodeado por -
espacio. E1 espacio creado por surcos de desarrollo y suplemen
tarios bien desarrollados puede ser muy importante para una - -
oclusibén bien orcanjzada, estable y 1ibre de cargas.

Otros aspectos &e las denticiones buenas, $in desgaste, es
Ta disposicibn recfproca de las elevacjones y depresiones dpueg
tas. .

Esa djsposici@n otorga v?as de éscape para las cQspides-en
1os movimientos excursivos y-el mecanismo para desarrollar upa-
posicién intercuspfdea definida,

Plan de oclusifn Sptimo serd aquel que tenga la posicibn -
intercuspfdea en la re1aci§n céntrica, pero la relacién céntri-
‘ca debe incluir la pos1616n condflea m;s superior y mis media.-
Deben existir una gu!a excursiva m{hima. anatomfa natural en --
los topes de los dientes y contactos en pos1ci§n 1ntercusﬁfdea-
producidos entre dientes de denominaciSn similar -en una rela---

c¢idn predominante de clispide con fosa.

COMPONENTE ANTERIOR.

1.- Los-dientes anteriqres Superiofes deben superponerse -
a los dientes anterjores inferiores en la posicibn intercuspfi--
dea. '

2.- Los dientes anteriores deben tomar contacto en la posji
ci@n intercuspfdea en los cierres de potencia en boca vacfa.

- 3.=- Los dientes anteriores correspondientes deben permane-
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cer libres de contacto durante Jos movimientos normal;s de la -
mandfbula asociados con ha61ar. masticar o expresarse.

4.~ La longitud, inclinacién y posficifn de los dientes an-
teriores superiores deben formar un Se11ado cfmodo con el lado-
?nterno del labio inferior 21 pronunciar los sonidos labiodenta

rios.

COMPONENTE POSTERIOR., . _

1.~ Todos los dientes posterjores tnferiores deben cerrar-
en forma pareja contra. los dientes posteriores superiores cuan-
do los céndilos est@n asentados bilateralmente en su posipi@n -
articular m&s superior y meQin.

2.- Los dientes posterjores Heben tomar contacto en la po-
sicibn 1ntercuspfdea en un nivel vertfcal que permita a los m@g
culos de cierre mandibular acortarse durante 12 contraccibn de-
potencia. ‘

l 3,- Las cﬁspfdes_linguales de 1os premolares superjores y-
las cﬁspides distolinguales de los molares superiores deben - -
ocluir en Tas fosas distales de los dientes inferiores, en este
orden. _

4.- lLas cQsp1des mesjiolinguales de Tos mojlares superjores-
deben ocluir en las fosas centrales de los moJares inferiores.

§.~ Las clspides vest1bu10fes de Jos premolares inferiores
y las cQspides mesjovestibulares de TOs-molares inferifores de-~
.ben ocluir en las fosas mesfales de los dientes superiores, res
pectivamente.

6.- Las clspides distovestibulares de los molares fnferio-
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res ocluyen en las fosas centrales de los molares superiores.

7.~ Las superficies por debajo de la cima de las cﬁsp1des-
de soporte toman contacto con las crestas de los rebordes que -
rodean las fosas oclusales antagonistas en l1a posicidn intercus
pfdea. - Los contactos deben ocurrir dentro de 1 mm. de 1a punta
de la clspide y dentro de 1 mm, del alineamiento del surco cen-
tral.

8.~ Se alcanza la pos1c1§n intercuspidea como tope muerto-
con actividad muscular mTnima.

9.- La superposicibn horizontal de Jas cfispides cortantes-
deben ser suficiente para mantener las mejillas y l1a lengua 14~

bres del &rea de contacto dentario en la posjcibn intercuspf{- - .
dea.

SIGNOS Y SINTOMAS QUE INDICARIAN DISFUMCION MANDIBULAR.
Las causas pueden ser hqunicas, emocionales, infecciosas,

metat8licas o de nutricifn. Las dos primeras son, por mucho,:-

Tas causas m&s frecuentes. Si el traumatismo es -bastante impor
tante o prolongado, tendrf Jugar un mioespasmo. -
Los sintomas son:
l.- Dolor de cabeza,
2.~ Dolor de ofdos,
3.- Dolor dentario,
4,- Dolor o.ma1estar en cualquier punto de la cabeza o el-
cuello. '

§.- Cansancio o debilidad muscular.

6.- Movimiento mandibular restringido o inhibido
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7.-
8.-
9.-

10.-

11.-

12.-

13.-
14, -
15, -

Ruidos articulares

Bruxismo.

Sensacidn de ofdos tapados o llenos.
Sensacifn de presi@n a1rede&or o detris
Sensibilidad durante la masticacién.
Sensaciones de traccifn o t{roneamiento
o los hombros.

Boca seca.

Sensacifn de plenitud en la garganta,

Ciertos tipos.de vErtigo.

de los ojos.

en el cuello -
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ARTICULADORES

DEFINICION:

Son aparatos que nos sjrven para reproducir Jas relaciones
del maxilar y la mandibula, con una finalidad diaghBstica o de-

estudio, también con el objeto.de reproducir sus posiciones y -
movimientos.

ARTICULADOR DE TIPO ARCON:

Se le 1lama asf al articujador que intenta reproducir los-
mecanismos temporomandibulares,

denominados articuladores multi
posicionales,

se dividen en condilares,

aue estos a su vez imi
tan la anatomia normal.

ARTICULADOR ADAPTABLE:

Son articuladores -que son construidos con la jdea de repro
ducir exactamente, 0 con la mayor exactitud postble, los movi--
mientos condilares deslizantes del paciente.

-ARTICULADORES SEMIADAPTABLES:

Son aquellos articuladores en que 3010 se han previsto al-
gunas adaptaciones de los mecanismos condilares.,

Para facilitar el descubrimiento de desarmonijas oclusales~
y observar mejof el patr8n de desgaste y para que el operador =-
disefle restauraciones que no produzcan interferencias, los mode

los de diagndstico del paciente se montardn en un articulador -

que reproduzca Jlos movimientos mandibulares.
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Los 1imites exteriores de todas las excursiones que pueda-

hacer 1a mandibula se TJlaman movimientos bordeantes.

Todos los movimientos funcionales de Ja mandibula se ITlaman
movimientos intrabordeantes. .

Los movimientos bordeantes tienen su {mportancia en el es-
fudio de la articulnci@n porque estan controlados por los liga~
mentos.,

Cuando mayor sea 1a aproximacién con que duplique un arti-

culador los movimientos bordeantes, mejor simularf los determi-
nantes posterijores de 1a oclustién,

MONTAJE- DE MODELOS

‘€1 modelo inferior se articula con el superior mediante un

registro en relacidn céntrica de cera, Este registro se obtie-

ne guiando la mandibula del paciente hacia el cierre de eje de-
bisagra, y se le indica que ocluy2 sin cerrar del todo, para --
que ﬁo perfore la cera.

Se toman 3 registros separados de reljacifn c§ntrica. uno -
de los cuales se utilizan para montar el modelo inferior en el-
articulador y los otros dos, para verificar el primerc,

Para conseguir una fiel simulacién de 7os movimientos con-
dilares se debe hacer mediante reoistros pantogr&fico, que cap-

tara los movimientos bordeantes de la mandibula, desde su posi-

cifn retrusiva, protusiva y excursiones Jaterales mEx{mas.

E1 pantSgrafo consiste ep un conjunto de dos &rcos facia--

Tes. tUno fijo a Ja arcada superior y otro a 1a inferior median
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te sf6lidas férulas inmovilizadas a los dientes.
Cuando el pantbarafo se monta en el articulador, se hacen-
los ajustes precisos para que los movimientos del articulador -

sigan las mismas trayectorias que quedaron escritas durante ex-
cursiones mandibulares.
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VIIl. PREPARACION DE MUNONES

MURON :

Es una preparaci&n, que consiste en el desgaste de las ca-~

Fas del diente imitando 1a anatomia y 1leva un terminado gingi-

val, el cufl es un desgaste en cervical (cuello ci1fnico), se ha

ce con el objeto de seillar, estabilizar, apoyar, distribuir las

fuerzas, prevenir la caries, proteger el parodonto y dar una es
té&tica.

Esta preparacidn 1o logra un retenedor extracoronal, los -
cuales pueden ser:

Compuestas o Qro ~ Porcelana ~ Cofia

Coronas Combinadas

Completas.

Veneer ~ Oro -~ Acrfiico

Sencillas o Metal - Total

Simples Porcelana - Jacket

Cofia - Acrflico
Caracterfsticas ideales de un mufion:

1.- Paredes proximales paralelas entre s7 o ligeramente ~=-
convergentes hacia incisal,

2.- Cara vestibular plana y ligeramente convergerte y ha--
cia incisal en un sentido cervico- incisal.

3.~ Cara palatina con la forma original de ésta cara,

pere
sin las convexidades retentivas.

4.~ Bordes redondeados.
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5.~ Bordes, incisal grueso.
6.~ Lo mé&s largo cervico - incisaimente posible y 1o mas -
grueso vestfbulo lingualmente posible.

CLASIFICACION DE RETENEDORES EN PROTESIS FIJA

Estos retenedores se clasifican en base a 1a zona del dien
te donde se retienen los retenedores.

1.~ INTRACORONAL:

Que es Ya que se detiene dentro de

JTa corona ejem: DO, MO~
MOD. '

2.- EXTRACORONALES:

Son las que se detienen en la periferia coronal del diente

pueden ser totales ejem: Corona Veneer o bien parciales.-

corona 3/4

3.- INTRARADICULARES:

Son 105 que se detienen del interior de- 1a rafz, cuando ya

no exista corona y se realizd un tratamiento de conductos~

ejem: perno, muiidn, corona, richmond, corona Davis.

dentro de la
Intracoronales Incrust, MOD
Corona
Alvededor de Corona Mufién
Extracoronal

la corona Total
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Intraradiculares. ' dentro de la Poste Nicho.

‘rafz.

RETENEDOR.~ Esta fabricado de méta1 (] mhteria1'e§tético -

va cementado o alojado en la preparacifn.

RREPARhCION.- £s el corte o desgaste que se le hace al - -

‘diente para alojar o cementar el retendor,
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- 1X. PREPARACION CORCNA VENEER EN DIENTES ANTERIORES

Esta indicada en todos los dientes que no pueden ser res--

taurados por otros medios para devolverles toda su capacidad --

tanto estético, funcional y fisiolbgica.

Se utiliza como restauracidn individual o como anclaje de-

puente capaz de soportar dos o tres pdnticos.

Esta contraindicada en pacjente con bajo indice de caries,

cuando la caries es mfnima y puede ser realizado otro tipo de -

preparacifn donde se desgaste ‘menor cantidad de tejido y el an-

claje que se requiere sea menor,

' PASOS PARA LA PREPARACION:

1. -

Con una fresa de diamante en forma troncocﬁnica se reatizan-
dos o tres guias de profundidad en el borde incisal que se-
r;n_de 1.5 a 2 mm. para dejar un espacio para el metal y la
porcelana incisal., Util1izando 1a misma fresa se desgasta -
uniformemente el borde incisal hasta alcanzar la base de --
Jas guias de profundidad,

Después de haber colocado matrices en los dientes contiguos
con el fin de protegerlos.

Utilizande la misma fresa troncocbnica y colocada paralela-

al eje de insercién, se hara el desgaste de las caras proxi

males, y asegurdndose que dichas paredes quedan paralelas -

2] eje de insercidn y presenten una convergencia de 2° a 3°

ya que si l1a convergencia es mayor, se reduce la retencidn-
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¥y pone en peligro 1a {ntegridid pulpar, y viceversa, ya que
si 1s convergencia es insuficiente se pueden dejar retencio

nes que 1mp1danve1 retirc y acentamiento correcto de la res
tauracifn terminada,

Con fa misma fresa de diamante troncécbnica, se realizan --
dos guias de profundidad de 1 mm. en la cara vestibular, di
chas guias trén desde incisal hasta el margen gingival si<a
guiendo el contorno de la cara vestibular, se realiza e} -.
desgaste que serd uniforme hasta el fondo de las gujas de -
profundidad, al mismo tiempo se realiza un terminado gingf-
val que se extiende hasta las superfi;ies proximales..

Se realiza el tallado de la cara pilatina, que irS desde la
altura &el cinguio hasta e) ﬁgrgen gingival, este desgaste-
se realizarf con la misma fresa que se ut{l11z8 para el des-~
gaste de la cara vestibular y las caras proximales.

Se elimina alrededor de 1mm. en sentido axilar para proveer
espacio suficiente para el metal.

Se hace el desgaste de toda 1a cara palatina que va del cin
gulo al borde incisal, dicho desgaste se realizard con una-

piedra ovotide y tenjendo cuidado de seguir e] contormo ori-

- ginal del diente, dicho desgaste se harg hasta alcanzar 1imm

de espacio entre el diente antagonista y la preparacién.
Con una fresa de dfamante m@s delgada, en forma de flama, -

se realiza el terminado gingival, que 1r§ a 0,5 mm por deba
Jjo del borde libre de la encia.

Con disco de papel y fresa de filo mﬁltiple se harf el ter

minado de 1a preparacién eliminando todas las retenciones y
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todos los §ngu1os. se aliza toda 1a‘preparaci6n para permi=-

“tir un acentamiento preciso del retenedor.

Con un espejo bucal y un explorador se revisa toda l1a prepa

raci#n terminada, para ver si hay espaclio incisal, si no es
ta obstruido el eje de inserc1§n, si 1a regularidad margi--

nal y‘1a estética son aceptables.
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REPARACION DE CORONAS
D1ENTES ANTERIORES

Surcos de orientacidn profundos: Reduccidn incisal: Diamantado c&nico
Diamantado c¢Snico de punta plana. . de punta plana.

Reduccifn l1abial {mitad incisal): Reduccidn labial (mitad gingival):
Diamantado cbnico de punta plana. Diamantado de punta plapa. .

Reduccifn lingual: Rueda diaman Reduccibn 1ingual axial: Diamantada
tada pequefa. de punta plana y fresa No.170
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PREPARACION CORONA VENEER EN DIENTES POSTERIORES

PASOS PARA LA PREPARACION:

l.- Se realizan guias de profundidad en las vertientes de las -

clspides, tanto de las internas como de las externas que --
irin desde el surco 1nterc05p{deo hasta 1a c@spide.

Con una fresa ovoide se real1za'91 &esgiste de dichas clspi
des, hasta alcanzar 1a profundidad de las guias que se hi--
cieron en las vertientes exiernns de Jas cQspides.
Ct111zando 1a misma fresa se hace el desgaste uniforme de -
toda la cara ocljusal hasta alcanzar 1a base de las guias de
profundidad,

Para el desgaste de Ja cara vestibular y lincual o palatina
se rea1izar§n gu1a§ de profundidad.de 1mm, para esto se utj
Ijza una fresa de diamante en forma de flama, dicha fresa -

deberd scostenerse paralela al eje de insercidn,

~Utilizando l1a misma fresa se hace el desgaste de la cara -~

vestibular y lingual, procurando que estos tengan una con--
vergencia mfnima bara brindar una mayor retenciQn.
Utijtzando 1a misma fresa en forma de flama y sosteniendo -
paraiela al eje de insercisn, se'proceders 8 reducir las ca
ras proximales y forman sus paredes, de tal manera, que - -
sean retentivas y paralelas entre sf.

Con unafresa de diamante en forma de flama se realiza una -
1fnea de terminacifin suave y contfnua alrededor de toda la-
preparacifn, el terminade irf 0.5 mm. por debajo de la 17--
nea gingival. 42



5.- Con una fresa de filos m@]t1p1es y discos de papel, se ali-
sa toda 1a preparacibn,

6.- Con espejo bucal y un explorador, se revisa toda Ja: prepara

cidn para comprobar de que exista espacio oclusal, ni la ~=
forma de retencidfn y resistencia son adecuadas, tal regula-
ridad marginal y la estética.
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REPARACION DE CORONAS.
DIENTES POSTERIORES.

Reduccidn oclusal: Diamantado- Bisel de la cispide funcional: Dia--
clnico de punta redonda o fre- mantado ¢8nico de punta redonda o -
sa No. 170. ‘ fresa No. 170. ‘

3 .

Yoreut

Reduccifn Axial: Diamantado cé- Sufco de inserci®dn: fresa No. 170.
nicg delgado y el de punta re - .
donda,. .

Reduccidn Oclusal .
Solidez estructural.

Bisel de la Cuspide
funcional.
Solidez estructural,

Reduccidn Axial
retencifn y estabilidad
solidez estructural.

Chaf18n curvo
Integridad del margen,

Surco de Inserccibn
estabilidad.
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X. PREPARACION DE PROVISIONALES

Los provisionales son sustitutos temporales que tienen la-
funcién de proteger los dientes pruparados. y hacer.las veces -
dc un retractir gingival.

Una buena restauracidn provisional debe satisfacer las si-
guientes condiciones:> ,

1.- PROTECCION PULPAR.- Debe est;r fabricada en un material que
evite la conduccidn de tc-pcratyris ex-
tremas. Llos mérgenes deben estar adap-
tados para que no hayan filtraciones de

saliva.

2.~ ESTABILIDAD POSICIONAL.- E1 diente ni se debe destruir ni -

migrar en ninguna direccién.

3.~ FUNCIONES OCLUSAL.-~ Beneficia a la Eonodidad del paciente -

y ayuda a prevenir migraciones.

4.- FACIL LIMPIEZA.- La restauracién debe estar hecha de un ma-
terial y una forma que facilite la lim<
pieza para que los tejidos gingivales -

permanezcan sanos.

5.- MARGENES NO LESIVOS.- Los bordes de las restauraciones pro-
vistonales no deben lesionar los teji--
dos gingivales, ya que la inflamacidn -
resultante da lugar a hipertrofias, re-
tracciones gingivales y hemorragias du-

rante la cementacidn.
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€.- SOLIDEZ Y RETENCION.- La restauracibn debe resistir las - -

fuerzas que actGan sobre ella sin rom--

perse ni desprenderse.

7.- ESTETICA.- Especialmente en dientes anteriores y en premola

res superiores,

Existen diversos tipos de.tratamientos provisionales que -

son:
Cofias de Acrf11co.
Fabricadas a 1a Medida. Mantenedor de Espacio.
‘ Protesis de acrflico,
Coronas de Cejuloide
Prefabricadas, Coronas de Policarbonato.

Coronas Met3licas.

PROVISIONALES FABRICADOS

* E1 contacto del acrflico polimerizado con dentina recien
cortada, causa irritacién té&rmica por e} calor 1iberado en la -
reaccifn exotérmica. Se ha demostrado que se produce una fuer-

te 1nf1amac16n pulpar aguda, con acumulacidén de leucocitos neu-
trofilos en los cuernos pulpares.

Las ventajas de estos provisionales son:
a) Exactitud para el caso por tratar.

b) Estética, color y forma del diente,
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c) Namero de ponticos necesarios

d) Facilidad para rebasarlo y ajustario a la boca del pa--
ciente. ’

CORONAS DE CELULOIDE

Se coloca recina en el diente por restaurar; el cull debe-
r§ estar previamente Jubricado, con vaselina 1T§u1da. Cuando -
fa recina comienza a ponerse rfgida se retira 1a impresidbn- y se
.quita 1a corona temporal se dejg endurecer, se recoria y se ce-

menta con Sxido de zinc y eugenol.

CORONAS DE POLICARBONATO

Estas coronas estdn disponibles en estuches con gran varie
dad de tamaiio y forma, para dientes anteriores ya sean superio-
res o inferiores. ) ]

Como las coronas de policarbonato Qn1camente se encuentran

en un solo color, se pueden modificar con distintos tonos de ~- -
acrflico al rebasarlas. 7
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Para conseguir el adecuado contorno y la necesaria reten--
cibn, las coronas deben rebasarse con recina acrflica; y para -

su adecuada manipulacifn no debe eliminarse el nlmero del dtien-
te. ) ' '

E1 provisional se rellena con acrflico fluido y se espera-
a que empiece a perder brillo en ese momento se coloca en e} -~
diente preparadé.

La corona es humedg;ida previamente en agua antes de l1le--

~varlo al diente preparado en la boca.

E) exceso de los margenes se elimina con un disco de 11ja-
pero siempre respetando el reborde gingival,
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Se rectifica 1a oclusién con papel de'articu'lar.'y'se ajus~
tan Jos puntos altos con piedra verde fuera de la boca.
La corcna se cementa con 8xido de zinc eugenol y se elimi-

na e) sobrante de cemento en la encfa,
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CORONAS METALICAS

Existe una gran variedad de coronas met&licas, las hay de-
acerb inoxidable, como de aluminio.

Estan indicadas para preparacidn de mufidn, y cispides frac
turadas.

El procedimiento de colocacifn consiste en:

1.- Preparacifn mfnima del diente

2.- Medicidn y seleccifn de la corona

3,- Recortado y adaptacidn del margen gingival.

‘8,- Ajuste oclusal,

5.=- Cementado.

La corona se coloca en el molar y se eQalﬁa su longithq --
oclusogingival,

Se corta 1a corona con tijeras para metal festoneardo el -
torde con el mismo contorno qhe ia 1nserc1§n gingival del mo- -
lar,

Las rebabas del borde gingival se alisan con disco de pa--
pel de 11ja, Se bombea Ja corona por debajo del borde, se com-

prueba 1a oclusifin con papel de articular y se cementa con §xi-
do de zinc eugenol,

MANTPUALCION DEL ACRILICO
1.- Se mezcla en recipiente de vidrio, porcelana o cristal.

2.- Como se mezcla: colocar el 1igquido o monomero y posterior--

mente el polivo o polfmero.
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i.-
2.~

No batirle, se debe vibrar hasta lograr una masa de insi- «
cidn o mezcla.

Se deja reposar tapado durante la lra, y 2da, fase de poli-

merizacibn y su condenzaciln sea mejor.

Verificacibn con una espatula hiimeda de la 3a.

fase y proceg
der al trabajo del acrflico;

Manipulacifn del acrflico para darle el uso 'deseado, Jlevar
1o a 1a boca del paciente mediante una impresién.
Esta manipulaci&n no deberd realizarse directamente con los

dedos, se debe auxiliar para esto de una espdtula, papel ce
lofSn, hGmedos o cualgquier instrumento.

€1 trabajo del acrflico deber§ 1imitarse unicamente en la -
3ra. fase de polimerizacién.

TECNICAS PARA CONSTRUCCION DE UN PROVISIONAL

TECNICA DE LABORATORIO O KEDIATA
TECNICA DE CONSULTORIC O INMEDIATA

Consiste en la realizacidn provisional en un laboratoric ~-
dental previa impresifn de l1os dientes pof desgastar, rela-

cifn de mordida en cera, modélo antagonista y coior natural
del diente.

A) Té&cnica de acrflico,- una de ellas consiste en la reali-
zacibn provisonal con acrflico r8pido o autocurable {(frio).

B) Consiste en la utilizacidn de acrflico termocurable o --
Tento.
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Existen diferentes t&cnjcas que consisten en la éombine; -
ci6n de estas técnicas primarias. ‘ 4
ACRILICO.~- Se 1lama POLIMETILMETACRILICO DE METILO

1iq.- monomero Polvo- Polimero se polimeri;qn.

é.- Nétodo inmediato
VENTAJAS:

Rapfdez

2.~ F&cil adaptacifn

3.~ Tiene la misma anatomia de los dientes desgastados, =--

asf como 1a misma altura en octusiﬁn.
4.- Facilita el rebase

5.- Costo bajo,

DESVENTAJAS: ,
1.- Propense a la ruptura (por estar hecho de acrflico r§-
pido),
2.~ No es muy estético,

3.~ E1 trabajo en consultorio y uso de instrumental especf

fico.
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XI. RETRACCION GINGIVAL

Es esencial que antes de obtener una 1mpresi§n el tejido -
gingival debe ser ensanchado tempora1gmnte. .
Casi siempre se aplican 2 .métodos comunes para la retrac--
cién del tejido gingival.
1.~ Uno de ellos depende de 1la separaci&n mec§n1cahde1 tejido -
para formar un surco al rededor del diente en las cavidades
con paredes cervicales profundas o.en tejjido fibroso en el-
Srea retromolar, est§ indjcado e} usc de un apBsito mecini-
co que se hace con pasta de 6xido de zinc-eugenol con fi- -
bras de algodfn.
Una vez impregnado e1>hilo. se coloca en la zona gingival-
con un esplorador. Generalmente, se coloca una curacién tempo-
ral en la cavidad del dijente durante 24 hrs. para que el tejido

se separe y existe buen acceso al Srea cervical de la prepara=--
cién.

2.- EY segundo consiste en colocar alrededor del surco gingival
un hilo retractor impregnado con vasoconstrictor.
E1 hilo empuja fisicamente la encia‘separandoia de 1a 1fnea
de terminaci6n Ja combinacibn de presifn y accidn qufmica -
ayuda a controlar la salida de lfquidos por las paredes del
sufco gingivi?. E1 hilo se deja en posicidn hasta que el -
- reactivo se absorbe y el tejido se torna isquémico y se en-
coge. '

Casi{ siempre se Togra esto en 5 minutos.
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Es muy importante secar los tejidoé.vy el hilo se corta en
pedazos cortos su longitud no debe rodear e} diente, si el mar-
gen cervical de la preparacidn no se extiende a 1o largo de to-

_ do e) diente, se hardn mis cortos. €1 hilo no debe tocar muco-
sa vestibular,

Los medicamentos se'emp1ean para impregnar el hilo son la-

epinefrina (8%), el alumbre {sulfato de aluminio - pot;sico y -
el hidrocloruro de adrenalina),

Una vez que el portaimpresi@n especial con el sol templado

se ha colocado en la boca para completar el proceso de gelacidn
se hace circular agua,

La epinefrina da jugar a un vasoconstrictar local, que se-

traduce en una retraccifn gingtval transitoria. Se ha demostra

do que el hilo impregnado de epinefrina soclo produce pequefios ~

cambios fis{ol8gfcos cuando se pone en contacto con el Surco --

gingival sano, Sin embargo, hay aumento de la frecuencia car--

diaca y aumento de presiQn sangufnea cuando el hilo retractor -
se aplica a un surco muy dislacerado,

En pacientes con ciferto tipo de enfermedades card1o?vascu-
lares, hipertirodismo o con hipersensibtlida& a la epinefrina,-

se utiliza el hilo impregnadc de alumbre. Lla epinefrina no de~

be utilizarse en pacientes que toman preparados de Rauwolfia, y
bloqueadores ganglionares o medicamentos que potencien la ace- =
cifn de la epinefrina.

E1 hidrocloruro de adrenalina no se debe aplicar para re--

traccidén gingival en pacientes con afecciones cardiacas.
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ELECTROCIRUGIA.

En algunas ocastones, la encia no se puede controlar con -

s610 la retraccién gingival. 1Incluso si las condiciones genera

les de 12 encia de una boca, son buenas siempre se pueden encon

trar inflamaciones y tejido de granulacifn alrededor de un dien
te determinado.

LLas hemorragias que se producen en el surco gingival hace-
diffcil la toma de impresidn,

En estos casos Ta electrocirugfa nos sirve para.ganar acce

so al surco gingival y controlar la hemorragia.
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XII. ELABORACION DE CUCHARILLA INDIVIDUAL

Los materiales que requieren uniportaimpresién'1nd1vidua1-
son el mercaptanc y el silicln,

Para construir el bortq}mpresi@n tndividual puede reéurrtﬁ
se a diversos materfales y técnicas;

La primera consiste en colocar -en el modelo de trabajo, ya
sea superior o inferior una hoja de cera doble previamente ca~-
lentada para adosarla en el modelo obtenido.

St recorta el excedente de cera de toda 13 periferta as? -
como del interior.

Una vez confeccionado el modelo de cera se procede & reprg

ducirio en acrflico fraguado en calor, Para ello es necesario

enfrascar el molde de cera y seguir el procedimiento habitual -
en el procesado del material,

En 1a segunda se coloca cera 18minada sobre todo el arco,-
esta se utiliza con el objeto de gque exista un espacio en las -
&reas por tratar.

Se coloca papel estafio en 1a superficte de l1a cera adosén-
dolo a esta con algod6n para que se adhiera perfectamente.

Se mezcla polvo y 1fquido de acrflico, se deja reposar has

ta que adquiera un estado plastico. Para su manipulacidn es ne

cesario lubricar jos dedos cbn vaselina, Se amasa uniformemen-

te y se adosa sobre el estafio, dejando una parte de acrtlico ~-
para agregarle una asa a 7a cuchartlla.

Una vez fraguado el acrflico se retira del interior la ce-
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ra y el estafio; la cucharilla se coloca sobre el modelo de tra-

bajo, se eliminan todos los excedentes dejando una superficie

rugosa y dspera en su interior, ya que esta ayudard a la reten-
cién del material de impresidn.

Esta tercera técnica es agil, exacta, poco elaborada y de-
bajo costo.

Se utiliza 1dmina de asbesto humedecida en”agua y. se colo-

ca sobre el arco dentario. En la misma forma que se procedid -

con 1a cera, ahora se laminardn dos hojas de poljetileno.

Para
ello, es preciso calentarlas por una de sus caras y unirlas has

ta que adquieran el grado de fluidez necesario para darle mayor

resistencia al cuerpo del portaimpresidn.

Se recortan los excedentes con tijeras ablandando median--
te calor.
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X11Y. TECNICAS DE IMPRESION.

Una vez efectuada la preparaéidnAdeilos dientes pilares -=»
procedemos a la impresidn que se hace Tlevando a 1a boca un ma-
~t£rial blando semifluido y'esperando a que se endurezca.

Las condiciones para una buena impresién.

1.- Debe ser un duplicado exacto del diente preparado, e -
incluir foda la preparacidn y suficiente superficie de diente -
no tallado para permitir al dentista y al técnico, ver con sequ
ridad 1a localizacibn y configuracidén de 1a linea de terminacidn.

2.- Los dientes y tejidos contiguos al diente preparado de
ben quedar exactamente reprodhcidos para permitir una prects; -
articu]aci@n del modelo y un modelado adecuado de la restaura--
cién.

3.~ La impresidén de la preparacidén debe estar libre de
burbujas.

TIPOS DE MATERIALES. DE .IMPRESION

Muchos son 1os tipos de materiales de impresién que se han

utilizado para 1a construccién de prd;esis fijas.

Hay tres clases de materiales eldsticos para impresién.
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Reversibles - Agar - Agar

" Hidrocoloides.
Irreversibles - Alginato
ELASTOMEROS . Mercaptanos. -{ Hule de polisulfuroc
Optosil, Xantopren
Silicones

Cilaplast, Ultracid

Los tres tienen sus indicaciones en las técnicas de Qdonto

logfa restauradora, con ellos se obtienen impresiones excelen--
tes con reproduccién fiel de todos los detalles.

HIDROCOLOIDE AGAR

Es un gel reversible de agar que a tewperaturas ejevadas -
forma un sol coloidadl fluido que se puede licuar y puede soli-
ficarse enfriandolo.

Esye material viene en tubos de polietileno, estos se hier

ven en un acondicionador de hidrocoloides y se enfrfa en dos
fases antes de emplearlo en la boca.

1.- E1 tubo con el material licuado se guarda a 63°C.

2.~ Una vez colocado en el portaimpresién de doble pared -

se templa a 46°C durante 5 minutos, esto ayuda a incrementar 1a
viscosidad del material.

Una vez que'el portaimpresién especial con el sol templado
se ha colocado en la boca para complementar el proceso de gela-

cién se hace circular agua frfa por el interior de su doble - -
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pared.

tuando el material se ha gelificado, se retira de la boca-
con movimiento rdpido y enférgico.

VENTAJAS:

1.- No requiere portaimpresidn individual.
2.- Tolera cierta humedad en el surco.

3.- Limpio y agradable.

4.- Fluidez comoda.

5.~ Econdmico.

DESYENTAJAS:

1.- Se necesita un acondicionador para hidrocoloides.
2.- Tiene que vaciarse inmediatamente.
3.- Fragil en los surcos profundos.

. 84.- Lineas de terminacidn dificiles de ver.

5.- Posibilidad de producir lesiones si no se maneja‘qqmo-

es debido.

HIDROCOLOIOE IRREVERSIBLE (ALGINATO)

Los componentes quimicos de este material es alginato de -

potasio, tierra de diatomeas, sulfato de calcio y fosfato trisd

dico. Los hidrocoloides de alginato se suministran en forma de

polvo para mezclarlo con agua, que se solidifica en un gel que-

no es Yicuado., Se pueden obtener impresiones satisfactorias,

reproduce todos los detalles, pero el material no es tan fuerte
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como los "hidrocoloides de. agar, y Yas partes delgadas de la im-
presidén se pueden romper al sacarla de Ja boca. '

La facilidud de la preparacidn, la limpieza y las buenas -
cualidades de manipulacidn, han hecho que el alginato sea mate-

rial de eleccidén en prétesis fija.

ELASTOMEROS A BASE DE POLISULFURO

E1 potisulfuro es un elastSmero conocido con el nombre de-
mercaptanoc thiokol o pasta de impresion a base de caucho.

Este se presenta en dos tubos; una base y un acelerador.

La base contiene un polimero mercaptano lifquido mezclado -

con un material de relleno inerte.

E1 acelerador es per§x1do de plomo mezclado con pequefias -
cantidades de ézufre Y un aceite. )

Cu;ndo se mezclan las dos pastas, tiene lugar una reaccidn
por 1o que las cadenas de polimeros se alargan y entrecruzan,

En terminos clfnicos, aparece primero un aumento de visco-

cidad y finalmente un material eldstico.

TOMA DE IMPRESION.

Hay que tener especial cuidado de que 1a preparacién no --

esté humeda al tomar la impresién ya que puede producir huecos-

en la impresidn y aletas en el modelo.
Se utiliza portaimpresidn individual de acrilico.

Las dos pastas se mezclan con movimientos hacia adelante y

hacia atr&s y cambiando la direccién con frecuencia hasta pro--
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ducir una mezcla suave y homogenea.

£1 paortaimpresidn se coloca en la boca con -una ligera pre-
si6n de 8 a 10 minutas sin hacer ningln movimiento.

Cuando el material a fragucdo.lla impresitn se'retiia de -
1a boca con movimiento seco y brusco.

La impresidn debe vaciarse antes que haya transcurrido una
hora de su toma.

VENTAJAS:

1.- Ko requiere equipo especial.

2.- Resistencia en 1os surcos profun&os.
3.~ Linea de terminacidén bien visible.
4.- E1 vaciado se puede aplazar una hora.

5.= Se puede vaciar m&s de un modelo.

DESVENTAJAS:

1.~ Se necesita portaimpresidn individual.
2.~ Hidrdéfobo no tolera humedad en el surco.
3.~ 0lor desagradable.

4.~ Sucijo.

ELASTOMERO A BASE DE SILICONA.

Son Yos mds utilizados. Este material se compone de un -

polfmero de silicona 1fquido mezclado con sustancias de relleno

inerte en forma de pasta. Un catalizador en forma de lfquido -

viscoso, formado de silicato de etilo y octoato de estafio. Co-
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mo subproductos aparecen alcohol etilico y metflico cuya evapo-
racidn causa retracciones.

TOMA DE IMPRESION.

Su manipulacién es limpia y facil, de olor agradable.

Antes de colocarlo en la boca es necesario aislar el cua--

drante. E71 polimero y el catalizador se mezclan 30 segundos --

formando una mezcla homogenea. Se lleva a la boca y se mantie-

ne firme durante seis minutos sin hacer presidn. Cuando a fra-

gquado se retira con movimiento brusco.

-VENTAJAS,

1.- No requiere portaimpresidén individual.
2.- No regquiere equipo especial.

3.- Linea de terminacién bien visible.

4.- Resiste en los.surcos profundos.

5.- Buen olor y apariencia.

DESVENTAJAS:

1.- Tiene que vactarse inmediatamante.
2.- Hidrdfobo. No tolera humedad en el surco.
3.- Poco tiempo de almacenaje.

4.~ Caro.

5.~ Fi&cilmente se deforma.

ELASTOMERO A BASE OE POLIETER.
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Este material se utiliz§ desde hace poco tiempo. Es un -
copolimero de 1, 2 Epoxitanc y de tetrahidrofurano que se ha he
cho reaccionar con 8cido alfa, beta, no saturado; los dobles en

Yaces se hacen reaccifonar con la eti!enaminﬁ. con 10 que se pro

duce el polimero final. E1 sulfito aromitico produce el entre-

cruzamiento de las cadenas por polimerizacidn catidnica. " E? po

lieter se envasa en dos tubos, empleandose mucho mayor volumen-
en base que de acelerador.

VENTAJAS:

“ 1.~ No requiere equipo espectal.
2.~ Linea de terminacién bien visible.
3.~ Fraguado rqpido.

4.- Gran estabilidad dimensional el vaciado puede aplazarse
5.- Se puede vaciar m&s de un modelo.

DESVENTAJAS:

1.- Se necesita portaimprestibn individual,
2.~ Espacios retentivos deben taparse.

3.~ Especial cyidado en el inyectado.
4.- Caro.

TOMA DE IMPRESION CON ANILLO DE COBRE.
Esta tecnica se utiliza para la impresifn de un diente ani
co el cuatl ;endr; un recubrimiento total, utilizando modelina -

de barra.
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Procedimiento para la preparaciﬁn y uso de anillos de co~~
bre:

a) Se debe perforar el amillo para dar salida al excedente de -

material.

b) Los anillos se deben destemplar por medio de calor para po--

der contornearlos y ajustarlos al terminado gingival del dien
te.

c)

Se i1lena el anillo con modelina y se'coloca en el mufion empu
Jandolo suavemente hacia gingival.

VENTAJAS:
1.- Exactitud de reproducé1§n.
2.- Estabilidad del material una vez frfo solamente se dis
torciona st se deja en un ambiente caliente.

3.~ Se retira 1a impresifn y se verifica qﬁe estén bien re
producidos todos 1os margenes y detalles de l1a impre--

si6n se encajona y se vacia con yeso para trogqueles.

DESVENTAJAS:

1.~ Sobre calentamiento del diente.
2.~ Tiempo largo de manipulaciﬁn.

3.- Lesifn a tejidos blandos.
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XIV. PRUEBAS DE METALES.

Existe un gran ngmero de factores, que hace qué la prueba-

de metales en boca no se puede omitir.

En la mayor{a de los pacientes la prueba en boca se debe -

hacer sin anestectar el diente pilar, para que el sentido tac--

til del paciente nos ayude a detectar contactos prematuros du--

rante el

ajuste de 12 oclusidn.

La preparacién y la prbtesis deben lavarse con agua tibfa-

antes de 1a prueba en boca, ya que los dientes estan muy .sensi-

bles y se puede ocasionar una hiperemia.

Antes de cementar 1la prﬁtesis es necesario realizar

pruebas:

1.- Metales ya ferulizados no pulidos.

2.- Pré6tesis terminada.

La
a)
b)
c)
d)

e)

)

primera consiste en:
Ajuste de retenedores. )
Contorno de retenedores y del tramo.

Relacién de tejidos gingivales contiguos.

dos ~-

Relaciones de contacto proximal con 1os dientes conti--

guos.

Relaciones oclusales de la proteis con los dientes anta

gonistas.

Re!aci§n con dientes ptlares comparada con el modelo de

trabajo.
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AJUSTE DE RETENEDOR.

Se coloca el retenedor en la preparacién en boca y se apli
ca presidn. Se examinan los mdrgenes a lo largo de la perife-=

ria del metal para buscar cualquier defecto o falla de adapta--
ciﬁn. '

CONTORNO.

Se examina el contorno de las superficies axiales del rete
nedor para ver si se adapta con el contorno de la sustancia den
taria que quede en el diente. B

-En los sitios en donde el retenedor se extiende cervical--
mente hasta llegar a quedar en contacto con el tejido gingival,
se recomienda examinar el contorno con mucho cuidado. Cuando‘-
€1 contorno sobrepasa su tamafio normal, se observard una isque-
mia en el téjido gingival..

RELACION DE CONTACTO PROXIMAL.

Se-revisa el contacto proximal con hilo dental a través --
del punto de contacto partiendo de la parte oclusal. El1 hilo -
debe pasar fjci1mente.

RELACIONES OCLUSALES.
Esta se examinan en oclusién céntrica, excurciones latera-
les izquierda y derecha y relacidn céntrica.

_La oclusién céntrica se comprueba primero, pidiendo al pa-

ciente que cierre los dientes. Si hay algin exceso oclusal se-

notar; con simple examen visual.
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La interferencia oclusal se localiza f;cilmente colocando-
papel de articular entre ios dientes, el punto mis alto de la -

restauracién quedarf marcado en el metal.

RELACION DE LOS PILARES.

Esto se hace uniendo los retenedores entre si, en el mode-
1o de trabajo, de modo que queden ferulizados y probados en ---
boca.

Una vez retirada la corona temporal se mantiene 1impio y -
seco el diente pilar para poder calzar la prétesis y rectificar
las areas proximales mediante hi]o dental en direccién vesttbu-
1o lingual y en direcciones pcluso-cervica); y esto se comprue-
ba mediante una radiograffa. )

Asf mismo se comprueba la ocfus1§n ajuste proximal, ubica-

ctén, presidn’del tramo contra el reborde y la coincidencia del
colar.

En la segunda prueba:
La pr6tesis debe estar pulida en las superficies axfales -
para evitar que se deposite placa bacteriana.

con la peresis colocada en el diente se examina el ajuste

de los retenedores y la relaciﬁn con 1a mucosa de la cresta al-
veolar.
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XV. CEMENTACION,

Durante mis de 140 afios existieron cementos parecidos a --
los que estan en uso en la actualidad. ' _

ET1 cemento insoluble de Westen fué introducido airededor -
de 1880 y la férmula de Ostermann de 1832 fuq 1a"precursora de-
los tipos actuales de cemento de fosfato de zinmc. '

E1 cemento de Weston contenfa 81% de oxido de zinc y 19% -
de silicato de 2luminfo y como hoy el 1fquido era &cido fosféri
co. )

El cemento comprende los siguientes factores:

l1.- Una corona o pr@tesis 11mpios.

2.~ Aislacifn del campo aperatorio.

3.~ Pilares secos y limpios.

4.- Colocacién del eyector de saliva.

5.~ Una loseta fria y espétula.

6.- Suficiente cantidad de polvo y 1fquido de cemento.
7.- Un instrumento para la aplicacidn de cemento en las
perficies internas de los colados y de los dientes.
8.- Un palillo de naranjo y un marti]lo.

9.- Un rollo de algod6n para amortiguar la presién mastica

toria que se ejerce sobre la prétesis o corona durante

el cementado.
‘10 .- Barniz cavitatorio.
11.- Pincel o instrumento para aplicar el barniz.

Algunos pacientes prefieren que se les aplique anestesia -
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durante este procedinmiento. La anestesia tiende a disminuir el

flujo de saliva, lo cual favorece al mantenimiento de un campo-
mis seco durante el cementado y el fraguado.

E1l cemento dentaric desde el punto de vista gquimico no se-
adhiere a la superficie del diente o metal.

No hay atraccién -
molecular.

Por lo tanrto no se pensard que es la sustancia que-
mantendrs§ el colado en su lugar.

El -cemento como material de untén que ocupa los pequefios -

espacios que hay entre diente y la restauracién. Adn en las cg

tados de ajuste aparentemente perfecto existe un pequefio espa--~
cio periférico que ocupa el cemento.

Cuando el cemento se extiende forma una fina pelfcula gue-~

penetra en las irregularidades de la estructura dentaria y en -

el lado cavitatorio del colado. Una vez endurecido, €1 cemento

provee un cierto grado de retencién mecénica para l1a restauyra--
cibn. '

Para mantener esta intima adaptacién y evitar la filtra---
¢ifn, es indispensable que el cemento sea de solubilidad minima
¥ que conserve una resistencia para evitar Ya fractura de esas~’

pequefias proyecciones del cemento.

En la actualidad exfsten en uso cinco categorias de cemen-
tos dentales;

1.- Fosfato de zinc.

2.- Policarboxilato de zinc.
3.- Oxido de zinc eugenol.
4.~ Silicofosfato de zinc.

5.- Resinas.
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CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC

Se dispone de muchas marcas y su elecci6n se har& sobre Ta
base de sus caracterfsticas de manipulaci6n antes que de sus --
propiedades inherentes.

E1 cemento de fosfato de zinc es una mezcla de un polvo y
un 1fquido.

POLVO.~ Es 6xido de zinc y 6xido de magnesio en proborcio-
aproximadas de 9 a 1.

LIQUIDO.- Es &cido fosférico 50% y agua 33% con sales metd
licas que se usan como taponmes.
" E1 agua que contiene el 1fquido es a concentracién defini-
da para controlar el tiempo de fraguado.

E1 aumento del contenido de agua acelera el fraguado, mien

tras que su disminucién lo retarda.

TECNICA DE MEZCLADO

E1 factor principal que rige la solubilidad, asf como la -
resistencia es la porcién del polvo al 1fquido.

E1 incorporar una mayor cantidad de polvo a 1a mezcla, me-
nor serd la cantidad de matrfz que se f&rmara y por Yo tanto el
cemento serd8 1a cantidad de matriz que se formarf y asf el ce--
mento ser§ mds resistente y menos soluble.

La dnica manera de lograrlo es con el uso de una loseta --
frfa entre 60 y 756°F (15 y 20°C). Una loseta tibia acelera la-

reaccién quimica y el cemento fragua antes de haberse incorpora
do suficiente polvo.
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La loseta sera.de vidrio, limpia y libre de raya;nras. Se
coloca el polve y se divide en 5 6 6 partes fguales. ET1 1fqui-
do se mide y se coloca en el extremo cpuesto de 1a loseta se ipn
corpora la primera y se mezcla con movimiento rotatorio durante
20 segundos ﬁara obtener su total homogeneidad y el total del -
tiempb de la mezcia serd 1 1/2 a 2 minutos. La mezcla debe ser
lisa sin burbujas ni grumos.

Para el cementado se aplica una pelfcula de cemento a la -
superficie interna de la corona a los anclajes. Después de - -
usarse la presidén digital m&xima 1a ubicacidén se complieta con -

un palillo de naranja o un instrumento metdlico.

DESVENTAJAS
a) Afecta a la pulpa dental.

b) Es soluble a los 1fquidos bucales.

CEMENTO DE POLICARBOXILATO DE ZINC

Este cemento tuvo popularidad desde 1568.
La resistencia a 1a compresidén es casi 1a mitad o més del-
cemento de fosfato de zinc. E1 espesor de la pelfcula de estos

cementos se aproxima a los ¥ 20 mm., que es similar 2 12 del --

fosfato de zinc.

VENTAJAS
a) No es irritante a la pulpa dental.

b) Este cemento es el Gnico que se agarra a la estructura
dental.
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No es necesario mezclar lentamente el polvo y el 1fquido o
hacerlo en loseta de vidrio, pues la reaccién es muy diferente-

a la del fosfato de zinc.

E1 tiempo de trabajo es breve 2 a 3 minutos. Por conse- -

cuencia su uso estd limitado a prdtesis de tramo corto.

CEMENTO DE SILICQFOSFATO

€1 cemento de silicofosfato es una combinacidén de cemento-
de fosfato de zinc y cemento de silicato.

Se utiliza para cementar restauracfones coladas, coronas,-

fundas o incrustaciones de porcelana. Esta preferencia se basa

en razones estéticas, pues el cemento de fosfato de zinc es opa

‘co, y el cemento de silicofosfato es translGcido.

SUS VENTAJAS

Menos solubles en los acidos orgdnicos diIﬁidos presentes-
en 1a cavidad bucal.

E1 fluoruro, parte componente del polvo, aumenta la resis-

tencia del esmaite en contacto a l1a caries si se produjeran mi-
crofiltraciones.

La resistencia a la compresifn es mds elevado que el cemepn
to de fosfato de zinc.

Este aumento fragua con mayor rapidez y no se extiende en-
una pelfcula delgada.

La adici6n del polvo en pequefias cantidades y un perfodo -

de mezclado m&s prolongado aumento el tiempo de trabajo.
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CEMENTO DE OX1DO DE ZINC EUGENOL

Este cemento tiene muchas propiedades, su accifn es favora
ble para 1a dentina desgastada, se adapta a las pa}edes cavita-
rias mejor que otros cementos, es menos soluble a los fluidos -
bucales.

lLa resistencia es una de las propiedades principales.

La técnica md&s habitual consiste en sustituir una porcifn-
de eugenol por el ﬁcido-o-etexibenzbico {comunmente 1lamado - -
Eba) también se agregan cuarzo o aldmina para aumentar todavia-
m8s l1a resistencia. -

E1 mezclado de este cemento no es tan importante. La mez-
cla puede hacerse sobre un papel o una loseta de vidrio, 1a tem

peratura afecta el fraguado.

CEMENTOS DE RESINA

Recientemente aparecieron cementos de resinas con el ﬁom--
bre de carboxilatos.

E1 1fquido es Scido poliacrflico y'é1ipolvo 6xido de ring,

Se asegura que durante el fraguado se produce una unién --
qufmica entre el cemento y 1a parte inorgdnica de la estructura

dentaria.

Presenta cievrtos problemas de manipulacidn.
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AVI. RECOMENDACIONES

INSTRUCCIONES AL PACIENTE

Para gue una prétesis fija sea duradera se rvrequiere de 1ins
truir al paciente a una buena higiene bucal ya que de &sta de--

penderd el €xito o fracaso de la misma.

La cual -consiste en técnica de cepillado, ¢cepillo dental
adecuado.e hilo de seda dental.

Se le debe decir que algunos dfas despu€s de la cementa- -
cién va a tener ciertas molestias, ya que los dientes pilares -
quedan sensibles a los cambios térmicos, que evite temperaturas
extremas.

Le 1ndicamos-que las carillas son frigiles y que no debe -
morder objetos duros para que asy no exista la posibilidad de -

una fractura de un diente pi1arvo de la préStesis.

Recorddndole que es necesario que asista por 1o menos cada

© meses para su revisid6n bucal.
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XVIl. CONCLUSIONES

La rehabilitacién bien lograda con prétesis fijg requiere-
de habilidad manual, capacidad y criterio para resolver los di-
versos problemas que se presenten, en la elaboracién de é&sta.

En algunos casos gracias a la ayuda de la endodoncia y de-
los anest€sicos es posible la laboracién de preparaciones ade--
cuadas para evitar molestias al paciente; asf como corregir pro
blemas ortod&nticos Y corregir las mal oclusiones. Para esto =
"nos ayudamos de una historia clfnica.

Estos factores seguidos uno del otro nos ayudardn a obte--
ner una restauracidn satisfactoria.

Es importante hacer notar al paciente que un aparato prot¢
stco requiere cuidados para hacerlo mis duradero, y al paso del

tiempo tiene que ser renovada por los cambios estéticos y fun--
cionales que sufren.
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