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INTRODUCCION

Antes de emprender cualquier tipo de tratamiento sca preventivo-
0 correctivo; es necesario la elaboracién dc una ilistoria Clinica.

La proétesis fija moderna debe lograr un propoésito definido en to -
do trabajo bucal, el Cirujano Dentlsta, deberd restituir la Fisiologfa, -
Anatomia y Estética de la pleza a tratar, por lo que, el aparato prowdsi -
co debe satisfacer estos requisitos, aunque hay casos en los que se debe
prescindir de algunos de ellos, por ejemplo: En piezas posteriores se da
prioridad a la fisiologfa, y en anteriores la Bstética es importante mas -
no indispensable. '

Después de muchos afios de encarar la construccién de puentes, -
ac ha llegado a establecer que el mejor grado de comodidad y duracién -
lo logramos cuando el aparato protésico ha sido planeado clentfficamente
a través de los estudios generales hechos al paciente en relacién con to -
dos los requisitos que debe abarcar una protésis fija.

El operndor deberd tencr en mmente que método va aplicar y qué -
material utilizard cn la fabricacion del puente fijo.

L.a posicién, oclusion, el grado de caries y de fracturas, son va-

riantes que no permiten hacer una descripcién generalizada del método -

a seguir.



CAPITULO 1
HISTORIA CLINICA

El examen general y el plan de tratamiento del paciente incluye -
la elaboracidn de la llistoria Clinica Médica y Dental, y la exploracion -
de la boca, respaldadas por radiografias completas de la boca, todo lo -
cual ge hara antes de comenzar la confeccion del puente.

En este momento, se ejecutan deter minados exdmenes especifi -
cos antes de selecclonar los dientes de anclaje y decidir la clase de pie-

zas intermedias y de retenedores que se van a utilizar.

EXAMEN GENERAL DEL PACIENTE:

Une de los principales puntos de los cuales va a depender el éxi-
to que tenga el odontélogo durante la prdctica, va a scr el realizar un -

exdmen completo y exacto del estado de salud en ¢l cual se encuentre el
paciente.

v

En la mayorfa de los casos, cuando el pacicnte visita al dentista,
es por unn razon especial y es indispensable escuchar la relacion de los
sintomas y la explicacién de los trastornog que date dé.

El interrogatorio se hard durante el tratamiento del paciente a -
modo de pregunatas casuales, y asf obtener datos en relacién con el es -
tado tanto fisiol6gico como mental que guarda. También debe interesar -
al dentista 1a historia familiar de aquél, en lo relacionado con anteceden

tes patoldgicos hereditarios.

Podran ser mottivo de interrogarorio mds detalindos nquollos pa -



cientes con trastornos tales como: Anadoncla congénita, anomélias facin
les, caries excesiva, trastornos cardfacos, ronales, enfermedades pa -~
rodontales.

Esto dard como resultado la obtencidén de la historia clfnica, la -
cual debe elaborarse siguiendo un plan definido. El primer paso pura es
to, es el registro del nombre completo del paciente, sexo, edad, estado
civil y ocupacion; después, se procede n indagar acerca del padecimien -
to principal que lo afecta, o sea, los slntomas que motivaron la consulta;
es importante registrar exactamente la naturaleza, aparicidn >y evolu- -
ci6n de ésta. La historia bucal puede proporcionar datos valiogsos en io -
que se refiere a reacciones anteriores del paciente u los procedimientos
dentales.

Son los pasos siguientes; la obtencion y evaluacién de la historia
médica, esto es, por medio de andlisis de laboratorio (biometria Hema -
tica, qufmica sangufnea, nivel de glucosa en sangre, tiempo de sangra -
do tiempo de coagulacion).

Para poder tener un conocimiento mds amplio del estado de sa-
lud del paciente, y poder tomar las medidas que amceriten los proble-
mas que se pucdan presentar durante y después del tratamiento.

En nuestro examen general que reallzamos cn cl paciente como

ya anteriormente lo mencionamos ahora lo describird paso por paso:
EDAD:

De una manera general, la prétesis parclal [Ha estd indicada en -



personas de edad comprendida entre los 20 y 55 afios. En niiiog, adolea--
cented y jovencs se supone contraindicada porque, generalmente, los dien
tes no han hecho erupcién completa. Ademds la pulpa es de grandes di- -
mensjones pudiendo quedar expuesta o lesionada durante la proparacion -
de un pilar. Por otro lado, no debemos suponer una contraindicacién abso
luta la construcel6n de prétesis fijas en nlilog, media vez que las coronas
permanentes estén en oclusién en el drea a considerar y que se encuen- -
tren suficienternente emergidas para la propuracion de un soporte adecua
do, ademds que tengan por lo menos tres cuartos de sus xalces completa

mente formadas. Hay que considerar que la edad del paciente no siempre

indica su crecimiento fisiolégico, indicandonos tan solo que debemos - -
obrar con cuidado en el diagn6stico y planeacion del tratamiento.

En los ancianos o personas de mds de 55 afnos hay ciertos cam- -
bios caracteristicos, ya que la vitalidad de los tejidos de soporte siem -
pre disminuye con la edad y no resisten los csfuerzos a que se someten -
las piezas pllares. Es necesario aclarar que cuando los estudios parodon
tales y radlograficos demuestran buena salud on estas estructuras, la - -

edad no es una contraindicacidn absoluta.
SEXO:

Este factor ticne trascendencia en o que sc refiere a la estética -

de la prétesis. Eg muy natural que el sexo femenino tenga predileccion -

mds marcada por la estética que el sexo mascultino.



OCUPACION:

Es un factor muy importante ya que puede haber relacion entre el
trabajo del individuo y el estado actual que presente el paciente. lay que
considerar el aspecto personal del individuo, ya que ha veces juega un pa
pel muy importante en su manera de ganarae la vida. '

Si la restauracion se hace en la parte anterior de la boca pucde -
ser necesario modificar el diseiio del aparato, de tal manera que jns ne-
cesidades mécanicas y fisjologicas queden en un plano secundario; tal se
ria el caso de cantantes y musicos de Instrumentos de viento, que aun- -
que en ellos esté indicada un tipo de protesis removible preferimos cons
truir un aparato fijo por razones de necesidad.

Se tendrd muy en cuenta el agpecto econdinico del paciente, que -
ha veces influye definitivamente en la seleccidn de determinado tipo de -
protesis.

Siempre analizaremos cuidadosamente cualquier desviacién de -
los principlon flsiol6gicos y mecanicos y cuando nsi 1o tengamos que ha -

cer, sera s86lo con el conocliniento del paciente degpués de hacerlo sa-

.ber el problema futuro de la protesis.

ACTITUD MENTAL, HABITOS E HIGIENE:

28 muy comdn que un paciente llegue a nuestro consultorio con

1a idea preconcebida de un plan de tratamicnto, nunca entrarcmos cn -

pugna dirccta con €1, 8ino que poco a poco y ha través de nuestro cxa-

men le convencercemos de lo que mds le conviene a su salud dental y ge -



neral,

Es indispensable que conozcamos sus hiabltos y hacer notar aque -
llos que puedan ocasionar un fracaso en nuestra prétesis, entre cstos po-
demos mencionar bricomanfa, bruxismo, morderse las mejillas, ote,

Le instruiremos en la tecnica correcta de cepillado y en 1a nece -

sidad de revisar periodicamente ¢l aparato,

Mucho se ha discutido la conveniencla de una protesis fija o remo

vible en casos de individuos con poca o ninguna higiene bucal, creo que -

en estas circunstanclas cualquier tipo de aparato esta destinado al fraca -

50 4 menos que esa actitud negativa del paclente carmbie.

EXAMEN FISICO:

La salud general del paciente es un factor que nunca debe ser pa -
sado por alto, 1a mayoria de nuestros pacicntes suelen encontrarse en - -
condiciones ffsicas aceptables pero habra algunos que no 1o esten.

Hoy en dfa el Cirujano Dentista estd ¢n condiclones de poder sos -
pechar de ciertag enfermedades sistémicas, que ha veees tienen manifes
taciones en boca y que requicren inmediata miencion inclusive antes de -
empezar cualquier tratamiento. Entre estas tenemos algunas enfermeda -
des: carenciales, diabetes, sifflis, anémias perniciosas, trastornos car-

diacos, ctc.

Es bien sabido que el éxito de la generalidad de los serviclos den~

tales, depende ¢n un alto grado de la salud de los 1jidos periodontales

y puesto que la salud de estos se relaciona con ln condicidn 6rgantea ge -



neral del paciente, es obvio que un individuo afectado en su condicion ge-
neral, puede no tener el vigor necesario para tolerar una carga adicional,
quc representa un aparato prétesico, de cualquier naturaleza que sea. -
Hucléndo hincapié en este punto diremos, que es necesario contar con la
ayuda de un médico general o unpecialista cuando el caso asi lo requiera,
Asi mismo, los examenes de liboratorio que consideremos pertinentes.
Si el interrogatorio revela que el paciente estd someticdo a trata -
miento médico tal vez sca neccsarlo el concurso de este, para claborar -

el diagndstico, plan de tratamiento y prondstico.

FACTORES FACIALES:

Cuando se pierden los dientes la cara sufre ciertos cambios y es-
to guarda estrecha relacion con ¢l nGmero de plezas perdidas. Hay que -
fijarse que un gran porcentaje de pucientes se dcercan & nogotros sola- -
mente con el deseo de conservar o reponer los rasgos estéticos, de aqui
la importancin de los factores faciales. Cuando una boca estd parcial- -
mente desdentada tendremos una bucna gula en Ing dientes restantes, pe-
ro si se trata dc restauraciones extensas con coronas de porcelana o - -
bien una proétesis de canino a canino, los factores faciales asumen una

gran importencia. l.0s factores faciales a tomarse en cuenta son los si -

guientes:

l.- FORMAS DE LA CARA:

La clagificacion del Dr. J. L.eon Williams que es una simplifica -

cion de la clasificacién de la Sra. Schimmelpennick consta de tres gru- -



pos de caras;

a). - Caras cuadradas: Dientes generalmente con punto de contac-
to plano y cuadrado, caspides con vertientes poco inclina- -

das,

b). - Caras triangulares: Puntos de contacto angosto y planos incli

nados largos.

c).~ Caras ovoides: Eg un termino medlo entre el cuadrado y el -
triangular.
2.- COLOR:

El color de los dientes artificiales debe ger de acuerdo con la

edad, color de plel y coior de ojos del paciente. S6lo asi cstableceremos

una verdadera armonfa.
3.- LABIOS:
Si loy lablos no estan en armonfa con log dientes, la expresiony -

caracterfsticas del paciente se pierden. Dientes pequefios no concuerdan-

con labiog grandes y caldos. Dientes grandes no concuerdan con labios -
angostos y delgados. Observaremos la poslcion de los labios en reposo y

en funcionamiento. También registramos cn los modelos de estudio, las -

lineas altas y bajas de los lablos.

EXAMEN DE LA CAVIDAD BUCAL:

131 examen bucodzntal debe considermyrge que tiene que ger prect -
s0 y completo ya que la cavidad bucal nunca es una entidad que do encuen

tra aislada del resto del organismo, 8ino corno una estructura esencial -
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relacionada con el mecanismo humano. Por lo general las primeras mani
festaciones de enfermedades y alteraciones conastitucionales se presen- -
tan en la cavidad bucal.

Para tener un conocimiento mds amplio del estado de salud enel -
que se encuentra el campo por trabajar, ac debe hacer un exdmen culda -
doso, revisaremos todas sus estructuras conformantes observando cual -
quier desvlacion de lo normal, para formarnos un criterio correcto de -
las necesidades previas a la construccion de nucstra prétesis.

Debemos tener como norma no sélo limitarnos & reponer piezas -
faltantes, 8ino que ayudaremos al individuo a recobrar y mantener la in -
tegridad del aparato masticatorio.

Tenemos a nuestro alcance valiosas ayuwdas como son los rayos X
prusbas eléctricas y térmicas que unidas a la exploracién armada, per -
cusién y palpacién, nos dan una idea precisa del estado de salud y necesf
dades bucodentales del paciente. Brevemente pasaremos n cnumerar ca -

da una de las gstructuras orgdnicas que componen la cavidad bucal.

1.- LABIOS:

[.os lablos constituyen una porcion mds del medio mucosal en que
se éncuentran los dientes, y al realizar un exdmen bucal, es necesarfo -
observar algunos puntos relacionados con ellod, como algunas de sus ca -
racterfsticas, nivel de la linea labial, tamano de log lablos y anomallas, -
incluyondo leslones que pudieran estar presentes como las sigulentes:

Herpes, Indentacionzs, Granulaciongs, ‘Tumores, Cianosis, -
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Chancro y Labio Leporino, son manifestaciones patol6gicas no tan fuera-

de lo comfn.

2.- PAREDES BUCALES Y REGION YUGAL:

Es posible encontrarnos con mordeduras en las mejillas, que pue

den ser manifestaciones de neurosis oclusales. Frenillos altos e inser -

ciones musculares aberrantes, Leucoplusias, ctc.

3.- LENGUA Y ESPACIO SUBLINGUAL:

Para examinarla se envuelve lu parte anterjor de lengua con una -

gnan, esto permite sujetaria y tirar hacfa adelante de ella para explorar

sus superficies laterales, dorso y base.

El exdmen de la lengua debe de incluir;

a). ~
b). -
c). -
d). -
e). -
f). -

Apreciacién de su color y forma.

Cantidad relativa y disposici6n de 1a papila.

Tono muscular.

Tamailo.

Lesiones superficiales o Internas.

Posicién y Hébitos,

Observamos cualquier desviacién en el marcado superficial de la

lengua, ademés, placas mucosas, Glceras, Irritaciones, tumores, mani

festaciones linguales de deficlencias nutriclonales,

En el espacio sublingual pueden presentarse Glceras aftosns, car

cinoma, ete.
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4. - PALADAR DURQO Y BLANDO:

Al examinar el paladar, se busca el color, la papils incisiva el -
rafé medio y las rugas. En la unién del paladar duro con el paladar blan
do y a los lados del rafé se localiza una depresi6r. llamada fosa pulatina,
donde se encuentran los conductos excretores de las glandulas palutinas.
Se debe examinar también la Gvula a tamaiio y forma.

Son comunes las leslones agocladas a discracias sanguineas. Ul-
ceras tuberculosas, placas mucosas, irritaciones por alimentos calien-

tey o bien por cepillado indebido, torus palatino, etc.

5.- GARGANTA:

Alteraciones inflamatorias agudas y cronicas.

6.- GLANDULAS SALIVALES:

Es necesario palpar las glandulasg e inspeccionar log conductos.

7.- ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR:

Sc ha demostrado en forma concluyente que la ausencia unilate -
ral de dientes produce cambios condilares, debido a la alteracién de un-
delicado equilibrio. Asi mismo, se sabe que las desarmonias y 1a mala-
oclusién producen cambios simllares, estos deben tenerse en cuenta al-
hacer el diagnOstico.

Los sintomas asociados a trastornos de la articulacion temporo -

mandibular comprenden: zumbldog, ruidny, dolor de oidos y en sus al -

rededores, dolor de cabeza locallzado en el occipucio y a un lado del - ~
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cuello, dificultad y dolor en la mandibula al tratar de noverla y apertura

limitada y doloross. lL.os estudios clinicos y radlogrdficos son necesarios
e informativos.

8.- TEJIDOS GINGIVALES:

Es necesario evaluar de una manera completa el estado de dichos
tejidos. Referente al tejido duco nos interesa que este sea adecuado para
asegurar la firmeza y estabilidad de la futura protesis.

Se inspecciona el borde libre de la encfa, Inserci6n cpitelial y de-
maus tejidos blandos peridentales incluyendo los espacios desdentados. Si
el tejido que rodea a la pleza o piezas pilares cstd sano, es necesario co
nocer la extensién del borde libre de la encla y explorar la altura de la -
insercion epitelial, sitio que nos dard el alcance maximo de la prepara -
‘cmn en sentido subgingival.

La preparacion de una pieza nunca debe hacerse en presencia de -
sarro ya que casi siempre cubre gan parte del tejido dentario que se ne -
cesita deggaatar. No g6lo removeremos cl sarro de la pieza a tratar si -
no que lo haremos en todas lag plezas, por ravones de visibilidad tan im-
portante en la fase diagndstica y para establecer la salud dental necesa -
ria y evitar mayores dafios posteriores. En casos de patologfa parodon -

tal avanzada se deberé recurrir al tratamiento necesario y adecuado.

9.- ANATOMIA DENTARIA:

L.os tipos de contorno dentarfo son treg: Normal o Intermedio ~

Cuadrado y T'riangular. Por sus caracterfsticas este Gltimo tipo os el que
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ofrece mas dificultades para la preparacion de una pieza.

Por otro lado tenemos que reconocer que no siempre trabajamos -
con dientes prototipo, en consecuencia ciertas veces tendremos que to- -
mar medidas adicionales y extraordinarias en la construccién de nuestra
prétesis.

E1 contorno cervical de las plezus cs otro factor importante, ya -
que dependiendo de este sexrd nuestra linea de terminacién en la prepara-
cion de un pilar. También inspeccionamns en busca de puntos de contac -
to defectuoso, malformaciones y coronas clinicas pequeflas que inclusive
necesitan de tratamiento quirurgico, previo, en el parodonto.

10.- CARIES INCEEIIEN"EES. CAMBIOS DE COLOR EN EL. ESMAL

L.a destruccién coronaria por caries o por traumatismos a veces-
facilita la preparacion de las piezas pilares pucs la cavidad pulpar se re
trae y el desgaste se hace menos peligroso. LEn clertas ocaciones la des-

truccién coronaria es tan extensa que se vuelve un problema mds bien - -
que una ayuda.

11. - OBTURACIONES E INCRUSTACIONES EN LAS PIEZAS PILA
RES:

Suponemos que toda pleza obturada fue curada del proceso cario -
so. Sin embargo, antes de proceder a cualquicr tratamiento, debe tomar
se en cuenta que las obturaclones no garanu«an la falta de caries pues -

muchas veces se descubren cstas al eliminar oy primeras.

En consecuencia debera procederse con mucha cautela al prepa- -
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.

rar una pieza pilar en la que exista una amalgama. Cuando hay incrusta -
ciones no debe olvidarse la posibilidad de caries recidivante.

Por otra parte la presencia de obturaciones en las coronas hace -

diffcil tener una nocién exacta de el trabajo planeado.

12.- DIENTES EN MALA POSICION O DESVIADOS DEL ARCO -
DENTARIO NORMAT..

Cuando esta circunstancia ¢s muy severa se tendra que recurrir -
a ¢l watamiento Ortodontico necesario. También tendremos especial cui

dado en examinar el parodonto de ¢stas regiones.

13.- PROGNATISMO, RETROGNATISMOS Y APINAMIENTO:

Los dientes nos plantean problemas muy particulares, en lo refe-

rente a oclusion.

14.- FORMA DEL ARCO Y DEL REBORDE OSEO.

Si tratamos de restaurar un secgimnento anterlor, muy grande de -
un arco en forma angular, cl juego de palanca desfavorable que ejerce la
proétesis fija, sobre de los pilares, pucde contraindicar este tipo de apa -
rato; a menos que se usen pllares adjcionales. Tal es el caso que se re -
presenta en el siguiente esquema, cn ambos casos las piezas faltantes

son las mismas pero en el esquema B la forma cénica de la arcada nog -
obliga a romar pilares adiclonales.

Un reborde excesivamente reabsorbido y sobre todo en 1ad reglo -
nes anteriores puede ser imposible de reconstrulr estéticamente ¢on una

protesis fiju; en cstos casos se puede obtener mejores resultados con
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una prétesis removible. Loa rebordes 0seos afilados o con irregularida -
des tendrdn que ser someticog a tratamientos quirurgicos.

15.~- En la zona desdentada inspeccionarnos en busca de restos -
radiculares, infecciones residuales y tipo y grado de cicatrizacion.

16. - De haber movilidad en cualquier pieza, se anota su grado.

Grado I Ligero desplazamiento linguo-vestibular.

Grado II: Desplazamicnto linguo-vestibular y mesio-distal.

Grado III: Desplazamiento de la pieza en direccion de su e¢je.

17. - Investigamos la incidencia de caries, si fuera necesario.



CAPITULO It
ESTUDIO RAGIOGRAFICO

El exdmen radiografico revelard la realidad de todos los sactores
de la mandibula o del muaxilar y muchas veces la de la articulacion tempo
romandibular. Se estudiardn los espacios desdentados para descubrir res
tos radiculares y zonas radioldcidas. Se examinaran en longitud conla -
corona clfnica. Se observara cl espesor Jde la membrana perfodontal pa -
ra descubrir cualquier presién anormal que no sea axial. Se consignardn
las zonas apicales radioldcidas.

Se observard la continuidad de la cortical para descubrir posibles
atrofias alveolares. Ademds, se calculard la relacién de los ejes longitu

dinales de los dientes que se proponen como pilares.

Una condicién radiograficamente aceptable scria aquella en que:

1.- La longitud de la rafz dentro del proceso alveolar sea mayor
que la suma de las longitudes que la parte extra-alveolar de -
la ratz y la corona.

2.- Que cl proceso alveolar cn ¢l drea desdentada sea denso (si ~
bien puede haber excepciones por extracclones recientes).

3.- Que el espesor de la membrana periodontal sea uniforme y -
que no muestre indicios de estar soportando fuerzas latera- -
les lesivas.

4, -

Que el paralelismo entre los pilares no se aleje mds de 25 a

30° entre ellos.
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También si el alvéolo se ha reabsorbido mds alld de la proporcién
prescrita aun cabe calificar aceptable la construccién de un puente fljo, -
si el examen indica la posibilidad de una ferulizaci6n.

Se contraindica la prétesis fija:

1.~ 8i la radiografia revela condiciones contrarias a las indica- -

das precedentemento.

2.~ Cuando hay reabsorcién apical.

Cuando hay bolsas putoldgicas que no cederian a un trata-

miento.
4.- Cuando hay lesiones a nivel de 1a furcaci6n.

.- Cuando hay un proceso apical, tratable por apicectomfa, que
alterarfa en forma desfavorable la rclacion corona-rafz.

Las raices son excesivamente curvag y el alvéolo que rodea -

reciba fuerzas en direccién de sus c¢jes longitudinales y que -

dejan de serlo para las partes curvas y que dan indiclos de -

reaccion.

Si se plensa goe un puente estabilizard loa pllares que se proponen

el resultado final podrfa ser favorable.

Para recabar eslos datos ¢s necesario hacerlo en orden 16gico;

de tal manera que no haya "olvidos" que pucdan ocasionar errores que

mds tarde se traducirfan en un Diagndstico crronco y consccuentemente -
un mal plan de tratamiento.

Por lo tunto, es necesario utilizar una hoja clinien para recabar -
ordenadamente todos los datos del caso. n seguida tratamon de presen -

tar una hoja clinlca adecuada a nuestro caso.
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NOMBRE . EDAD . SEXO .
OCUPACION . RECOMENDADQ POR
DIRECCION
ACTITUD MENTAL: COPERA___ . INDIFERENTE - NEGA -
TIVO

HABITOS
BRUXISMO . BRICOMANIA . CHUPADOR DE DEDO______.
HIGIENE BUCAL: BUENA . REGULAR POBRE .

SALUD GENERAL
TRATAMIENTOS A QUE ESTA SOMETIDO

EXPERIENCIAS ODONTOL.OGICAS ANTERIORIES

TEJIDOS BLANDOS

LABIOS LENGUA

PISO DE LA BOCA REGION YUGULAR

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

ZONA DESDENTADA
INFECCIONES RESIDUALES
FISTULAS

CARIES
PIEZA (S)

GRADO
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PIEZAS PILLARES
INCRUSTACIONES Y /O OBTURACIONES

CARIES

MOVILIDAD Y GRADO

ANOMALIAS DE FORMA Y POSICION

PROFUNDIDAD INSERCION EPITERIAL,

TRATAMIENTOS ENDODONCICOS

INFECCIONES PERIAPICALES

LONGITUD RAIZ

FORMA RAIZ

DENSIDAD OSEA

RESORCION OSEA

COLOR DE DIENTES ARTIFICIALES

TRATAMIENTOS PREVIOS

GRAFICA DE TRATAMIENTO

Indicar los dientes faltantes tachando.

Indicar donde serd colocada la prétesis.

Seflalar incrustaciones, obturaciones, coronas y puentes



CAPITULO 111

MODELQOS DE ESTUDIO

Los modelos de diagnéstico (que a menudo se denominan "mode- -
los de estudio") son reproducciones positivas del maxilur superior y del -
paladar duro y del maxilar inferior, montados en relacidn correcta en un
articulador capaz de reproducir los movimientos de lateralidad y protu -
8i6n similares a los que comunmente se producen en la boca. Los mode -
los de los arcos no pueden designarse "modelos de diagnéstico” hasta - -

que no hayan sido relacionados y montados en esa forma.

Para construir una corona o un puente {ijo de forma anat6mica co-
rrecta, que armonice bien con el resto de la arcada, que contacte bien -
con los vecinos y que articule correctamente con su antagonistas, es de -
clr, que pueda efectuar todas las funciones del diente natural, es necesa-
rio un modele de trabajo hecho en yeso.

Este debe de ser la reproduccitn fiel de toda la dentadura o por -
1o menos de los dientes superiores e Inferiores del lado en el cual se va -
a trabajar. Sobre estos modelos se hardn los ¢studios preliminares elabo

rando las preparaciones indicadag para ver log probabilidades tanto de

éxito como de fracaso del aparato protésico.

También estos modelos de estudio son muy importantes ya que en

ellos se estudian nimerosos factores provechosos en el digefio de 1a futu
ra protesis:

1. - Bvaluar las fuerzas que actuan en contra del puente.
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2.~ Para decidir si es necesario el desgoste de las piezas anta- -
gonistas, para que un plano oclusal pueda ser establecido.

3.- para lograr un disefio adecuado con un mdximo de estdtica.

4. - Cantidad y distribucién estratégica de las piezas remancutes.

Ademds, las sigulentes estructuras deben estar reproducidas ¢n -

ellos:

Forma y arquitectura de la encla adherida y borde gingival -
libre.

Abulrtamiento de los maxilarcs y/o mandibula.

3. - NGmero de piezas existentes.

4. - NGmero de piezas ausentes.

5.- Mal posiciones dentarias (giroversiones, mesializaciones).
6.- Extrucciones e inclusiones dc las plezas respecto al plano -
oclusal.
7.- Anatomfa de las piezas, forma y contorno. (circulares, - -
trinpgulares, redondas).
8.- Existencia de facetas de desguste, erosiones y atricciones.
9. - Dimensién de la corona clinica de los futuros pilares.
10. -

Espaciamiento y localizacién de los tramos desdentados.

'

CONFECCION DE LOS MODELOS DE DIAGNOSTICO:

Se utiliza una cubcta perforada pars alginato que se obtiene ¢n las
casas del ramo. Para el maxilar superior se extenderd hacla apicul mds

alla de la lfnca gingival y por distal hasta los dltimos molares o loy tube
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rosidades, y estard separada de las caras vestibulares en no menos de

3 mm. Por 1o comdln se requiere aumentar la altura de la zona palatina

para la adaptacion y soporte del material de impresi6n.

Despu#s de haberse probado la cubeta c¢n la boca, se ruega al pa
ciente que se enjuague. Se utiliza alginato para la impresion, suficiente -
mente exacto para 165 modelos de diagnéatico, por su técnica de manipu -
lacién simple y convenlente y sus cualidades de trabajo.

El mezclado se hsrd de acuerdo con lag instrucciones del fabri- -
cante en cuanto a las proporciones y tiempo de espatulado, Se coloca un -
poco de alginato por distal de los ultimos dientes y asimismo se le aplica
en las caras oclusales usando el dedo como instrumento.

Ello evitard la formacién de poros y burbujas. Se llena 1a cubeta -
y sc lleva a la boca con el paciente en posicion crecta. Un eyector de sa -
liva ayudara a que el paciente se sienta comodo salvo que un exceso de

alginato haya penetrado inadvertidamente ¢n su garganta.

El tiempo de fraguado es de aproximudamente 4 minutos. Por lo -
general una preslon hacla abajo sobre el mango de 1a cubeta retirard la -
impresion, s blen a veces se requerird la presién de los dedos en la zo-
na de la tuberosidad. '

Después de haber lavado la lmprealén, se mezcla yeso, pledra en
proporcién de 22 a 25 ml. de agua y 100 gr. de yeso pledra. Se espatula -
hasta que forme un montfculo sin aplastarue, y sc vibra en la impresion -
agregando pequefias porclones. Se comienzi por detrds en uno de log la -

dos y se hace correr el yeso alrededor del arco. Se agrega material has-
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ta llenar la impresién con exceso. Después se coloca un cono de yeso so -
bre una loseta y ge presiona la impresion invertlda sobre el yeso, que se
adapta a los bordes de la impresion mediante una espdtula, Dejar fraguaxr
como minimo una hora.

L.a cubeta inferior para impresiones se extendera por distal por -
sobre los ultimos dientes o la almohadilla retromolar. No conviene que -
sobrepase en mds de 3 a 4 mm por debajo de la linea gingival lingual, nos
deformarad el plicgue mucoso vestibular por detrds, y no comprimira nin-
guno de los frenfllos. Otra vez, utilizando cl dedo como instrumento, se -
colocard el material de impresi6n por detrds de los ultimos dientes y so -
bre las caras vestibulares y por cervical en dientes anteriores. El opera
dor mantendrd en su posicion la cubeta hasta que se haya producido el - -
fraguado.

La impresién inferior se vacfa igual que la superior, pero conel -
fin de facilitar el recorte final, conviene retirar mediante una espatla  ~
el yeso que sobreegalga por sobre los bordes linguales de 1a tmpresion, -
Los modelos #¢ recortardn siméiricamente y suficientemente cortos en 1a

porcién posterior para que no hayan interferenclug al ocluirlos.

REGISTRO:

Es imprescindible el registro con arco {aclal. La horquilla se¢ re -
cubre con tres espesores de cera rosada para hases y se ruega al pacien-
te que cierre de tal forma que los dientes superiores penctren en la cera-

unos 2 mm. il arco se ublca en la cara, ge¢ ajusta de tal forma que quede
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centrado en las regiones condileas, se ajusta y se transfiere al articula

dor. Se monta el modelo superior.

Conviene entrenar o guiar al paciente para el cierre correcto «le

la mandfbula. Después se procede a tomar un registro de cerca sin que

los dientes contacten si se desea valorar la oclusién.

S1 se toma con védlidad la oclusi6n céntrica que se obtiene son ex -
celentes para este propdsito el marco de mordida de Kerr (Kerr Bite - -
Frame) y la pasta para registros de Kerr (Kerr's Bite Registration Paste).
Se mouta el modelo inferior y entonces los modelos de diagnéstico se ha -

lian preparados para su examen y estudio.

Previa a la toma de impresion, se requiere haber controlado la -
oclusion y realizado el desgaste. Después del montaje, si ¢s menester co
rregir otros factores oclusales, ello se realizard tanto en los modelos co

mo en 1a boca. La magnitud de los cambios determinard la necesidad o -

no de hacer y ocluir modelos nuevos.

DETERMINACION DEL PARALELISMO EN Ei, MODELO DE ESTUDIO:

Se monta ¢l modelo de estudio en el piurnlelometro, y se determi -
na la direccién de entrada del puente, es declr, 1a direccion principal en-
que se alineardén las preparaciones de los distintos anclajes.

Hay que observar la precaucién de conseguir que la direccién prin
cipal sea lo mds conservadora posible de la gustancia dentaria de los dien
tes pilares. l.a direccion del eje mayor de cada pilar ge toint ¢n el plano

mesodistal y se marca en la base del modelo, Muchas veces, 1a direccién
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de los ejes mayores de los pilares no es paralela, y la direccidn princi- -
pal del puénre se selecciona en un punto Intermedio.

La linea que sigue 1a direccidn principal del puente determina la -
direccldn de las paredes axiales de los mufiones de retencién.

En el plano vestibulolingual se siguc un procedimiento similar. - -
Cuando ya se ha establecido la linea que slgus la direccion principal del -
puente, se détermina el paralelismo de cuda diente pilar y se selecciona -
ol tipo de retenedor, teniendo en cuenta todos los factores involucrados. «
Cuando es indispensable situar la direcclon principal del puente en senti -
do distinto al eje longitudinal del diente, se aliera la seleccién del retene
dor, en ciertos cagos, y también puede influir en el tipo de conector em -
pleado.

Algunos retenedores como, por ejemplo, los pinledges, no permi
ten muchos cambilos por el peligro de que lot ping penctren en la cavidad
pulpar, a no ser que estén ¢n la misma direcelon del eje mayor del dien -
te, Sieste us cl caso, lag modificaciones cu lu linea de la dircccion prin-
cipal se debera hacer en el otro retencdor, o en los otros, si son mas de
dos, y si esto no cg posible no se podrd cinplear un pinledge. A veces hay
que hacer una corona telescopica o un conu:Clor semirrfgido para reconci
liar la augulacién de los pilares.

‘También pueden presentarse problemas en la seleccion de la di-
reccién principal del puente relacionados con log dientes contiguos a los
dientes de anclaje algunas slituaciones, casi slempre en la mandibula. -

Cuando los dientes inferiores posteriores ge hwn inovido e inclinndo, pue-
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de presentarse la situacién que muestra la figura siguiente:

Aungue los retenédores esgtédn alineades de manera satisfactoria, -~
el puente no podrd entrar, una vez terminado, por la relacidn que existe-
entre éste y los dientes contiguos. Este inconveniente se puede resolver -
construyendo una media corona mesial en el anclaje molar, haciendo un -

conector semirrigido entre la pieza intcrmedia y el bicGspide, o prepa- -

rando una restauracién mesio-oclusal encl molar distal que estd situado -
después del puente.

MONTAJE DE LOS MODELOS DE ESTUDIO EN EL ARTICULADOR:

En los casos mas complejos, es recomendable montar los mode -
los de estudlo en un articular ajustable, para facilitar en andlisis de la -
oclusién. Para ello, es conveniente efectuar lag diversas operaciones pa-
ra ¢l montaje & bage del registro de los moviinientos oclusales, tal co- -
mo parte del estudio preliminar del casoy montar los modelos de estu- -
dlo en el articulador con la mayor presicion posible.

Esto alrve después, tamblén para la construccién del puente. Lo -
Gnico que hay que hacer es sustituir ¢l modelo de estudio por el molde de
trabajo con las preparaciones de log retencdorey. Para este montaje es -

suficiente el registro oclusal en relacion céntrica, puesto que ya se ha

bian condicionado los modelos al ¢je de bisagra y también hablfa quedado -

esgtablecida 1a inclinacion de los c¢6ndilos.



CAPITULO 1V
ELECCION DE PILARES

Definici6n. - Es cada uno de los dientes o raices naturales en log -
que va sostenida la corona protdsica, ya sea individual o de un puente fi -
jo.

Algunos dientes debido a su forma anatémica, longitud de la rafz -
y cantidad suflciente de hueso de buena estructura, son mas capaces de -~
adaptarse a los aumentos de esfiierzos nue acompaiian a la colocacion de -
un pente. Los primeros molares, tanto inferiores como superiores, son
los dlentes mis fuertes para soportar la colocacién de un puente. Siguen-
en orden de uilidad log caninos, segundos molares premolares e incisi -
vos centrales superiores. Los laterales superiores y los incisivos infe- -
riores, son los dientes mds débiles para este objeto.

Aan esta clasificacion estd sujeta a determinadas condiciones, por
ejemplo, si ¢l canino estd cn posicion desfavorable en el arcoo sisu- -
raiz es muy corta o bicn si los tejidos de soporte son deficientes, e¢s evi-
dente que tal canino no sirve como soporte para un puente fijo. No cs pru

dente usar como pilares log dientes que carccen de un soporte 6seo nor -

mal.
Con frecuencia, se presenta la perspectiva de que si los dientes -
sin pulpa son 8tiles como soporte de puentes. l.a decisi6n a este respec -

to debe fundarse en 1a historia clinica completa del paciente y en lag ra -

diograffas de los dientea tratados que se plensen utilizar,



28

Un diente que aparentemente tiene condiciones favorables para - -
usarse como soporte, tal vez revelard debilidad en el examen radiografi-
co. Esto es cspeclalmente cierto donde la corona clbnica de un dlente es-
suficientemente larga pero tiene una rafz corta en relacién con la longitud
total de la corona. Esta rafz necesariamente tiene una area pequenia de -
inserci6n de la membrana parodonta‘l, y los csfuerzos producldos por los
movimientos funcionales del puente destruirdn rapidamente la utilidad de
este diente como soporte.

Donde ha existido una drea desdentada durante algln tiempo, par -
ticularmente en la regién posterior del arco inferior, se encontrard casi
sin excepcién la inclinacién mesial y lingual de los dientes posteriores -

al espacio. Esto es tambjén un factor que se¢ debe tomar en cucnta para -

la utilizacién de dichas piezas como pilares.

PILAR IDEAL.:

El pilar aceptable debe ser un diente sano, tanto individualmente-
como en relacion con las partes vecinas, debe de ser capaz de soportar -
los esfuerzos adicionales a los cuales estard sujeto como parte del apara
to protésico fijo, su preparacion debe ser tal, que gu poder de retenci6n
sea suficlente para resistir las fuerzas de d(:nalojamien_tdz a lag cuales -
estard expuesto, debe mante-ner'y salvaguardar 1a normalidad de la pul -
pa y agegurar, ademds, la integridad contfnua de la estructura del dien -

te.

El dlente pilar ideal debe tener vitalidad, de esto no debe deducir
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se que undiente tratado endonticamente no pueda usarse como apoyo de
un puente. Lag pruebas indican que en casos bien e;eleccionados estos -
dientes tratados, han dJdado aflos de buen serviclo sin efectos perjudicia-
les. Sin embargo, el primer requisito en la preparacion de cualqguier -
diente para la recepcién de un soporte de puente, es la conscrvacion de
la pulpa. Durante lag operaciones de corte, debe procurarse evitar el - -
sobrecalentamiento de la pieza, debido a la irritacién que se le produce -
a lapulpa. Eatdn contraindicadas aquellus preparaciones que dejan a la -
pulpa muy cerca de los cortes efectuados y que la puedan exponer a con -
tfnuos choques térmices. Si las condiciones existentes indican la probabi
lidad de que se pueda llegar, durante la preparacion del pilar a estas con
diciones, deben tomarse todas las precauciones para reducir los riesgos
a un minimo.

Para que sirva como pilar de puente el dicnte, dehe tener suficien
te volumen para soportar las fuerzas a que estard sujeto después de que -
el puente estd colocado.

Los dientes pilares reciben esfuerzos enpeciales gque los dientes -
normalmente no soportan, por lo tanto, la inserdion de la membrana pa -
_ rodontal, es de suma importancta y debe determinarse separadamente pa

ra cada diente. La cantidad de hueso alveolar ¢n tainbién importante pa -

ra este fin.

LONGITUD DE LA RAIZ DEL PILAR:

En el pllar ideal, existe una relacion proporcionadn entre la longi
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tud de la corona y la rafz, cuando la rafz es excesivamente corta, ya sea
congénitamente o por reabsorcién, no puede dar el apoyo necesario a la-

corona, ni resistencia a las fuerzas de masticacion.

Los esfuerzos adicionales motivados por el puente, haran que fa -

lle el diente como soporte.



CAPITULO V
PLAN DE TRATAMIENTO

Se requiere establecer reglas como puntos de partida pars la elec
cién y planeo del tratamiento, pero ha de recordarse que rara vey, se pre
senta el caso ideal. Si bien en este capftulo y en otros que siguen habran
refcrencias a pequefas desviaciones como respecto de los procedimien -
tos que se sugieren, no se admitiran cambios en los principios bisicos -

resgpecto de la seleccidn, planeo, construccién y mantenimiento de la - -
protesis.

Es menester respetar paso por paso el plan de tratamiento con el
fin de conservar los dientes, ahorrar tiempo, disminulr los costos y ob-

tencién de una restauracién satisfactoria (o la mds practica).

Restauracién ''satisfactoria o prdctica” significa aquella que brin
de el miximo de eficlencia masticatoria por el tiempo mde prolongado -

con la menor tendencia a ser destructiva de los pilares, de los dientes -

antagonistas y de los tejidos de soporte.

El Dr. Howard Raper expresa su concepto con respecto de una -

restauracién dental de csta forma: ""Es una reparaci6n mecdnica, un tra-

tamiento para una lesion local y una profilaxis contra afecciones genera -

"

les”.

Para que una restauracion o protesis cumpla con la definieion de -
Raper, sc¢ requiere que todas laa fages de su construccién ge prevean - -

por adalantado. Sc ha establecido que debe haber areas de contucto ubica
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das adecuadamente con debida resistencia; superficies proximales, vestl
bulares y linguales de contornos correctos, una morfologfa oclusal armo
niosa; ajustes marginales sin sobreextensjones ni otras discrepancias; y-
proteccién de cGspides para prevenir fracturas de las paredes vestibula -
res o linguales.

Todo esto no pucde lograrse sin un diagnéstico y la formuluciéon -
des un plan de tratamiento que habrdn do fijar en la mente del operador to
day las limftaciones existentes y todas las modificaciones que podrdn in -
troducirse para superarlas. Estos pasos requiercn el exdmen de radio -
gruffas y de modelos de estudio y el bucal; consultas con el paciente, ex -

ploracion de pilares con caries o dudosos por alguna otra causa y otros

dientes involucrados; conocimiento de los factores periodontales; posibi
lidad de correccin ortddontica de dientes pllares o antagonistas y esta
blecimiento de sesiones tal que permita finalizar ¢l tratamiento rdpida
mente con el objeto de que los dientes tallados permanezcan desprotegi
dos el menor tiempo posible.

Asimismo, que ¢l tiempo del que digpone el paciente tenga cabida

en la agenda del odont6logo, y sin embargo que no entorpezca en lo posi -

ble el tiempo normal del paciente.

PRESENTACION DEL PLAN DE TRATAMIENTO AL PACIENTE:

BEs muy importante explicar al paclente el esquema general de los
distintos pasos que se deben seguir en la construccion del puente y discu-

tir con ¢l el diseiio general del puente y el nGmero de dientes que sc van -
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a usar como pilares. Si se trata de un puente anterior, se prueban las ca
rillas montadas en un plato-base provisional y se examina la estética del-
caso en conjunto con el paciente. Las posibles limitaciones en los resulta
dos finales se aceptan y se comprenden con mas facilidadsi se explican cla

ramente antes de hacer el puente.

R#a bueno dar al paciente alguna orientucidn sobre el ndmero de -
que van & necesitar y la duracioén aproximada de cada una de ellas,

También se debe dar al paciente informacién general sobre log - -
puentes fijos y sobre la duraci6n aproxtmada de este tipo de restaurucio -
nes protésicas. Hay que hacer entender que un aparato artificial {ljo colo
cado en un medio ambiente viviente y cambiable tendrd que sufrir, por -
fuerza, cambios que obligardn a efectuar reajustes de verz en cuando. Es-
muy posible que en el futuro haya que volver a hacer el puente para adop -
tarlo a los cambios bucales que se hayan podido producir.

‘También es probable que se necesite un periodo de adaptacién in -
mediatamente después de la insercioén del puente, durante el cual el pa- -
clente puede ncusar algunas sensaclones molestas ocaslonadas por la fe -
rulizaci6n de varios dientes unos con otros, después de que éstos han es -
tado acostubrados siempre a tener movimientos individuales. En los pri
meros dlug consecutivos a la colocaci6n del puente, se pucden notar res -
puestas dolorosgas a los cambios de temperaturn. lay que tener cuidado -
cn no alarmar al paciente, y cada caso partfeular se debe conducty con -
tacto 4 ¢gte respecto. Se deben explicar los honorarios y conseguir su - -

conformidad por parte del paclente.
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PRIMERA VISITA.- Se termina el examen bucal y se toman las -
radiograflas que sean necesarias. Tomar impresiones para los modelos -
de estudio, Tomar los tonos para las facetas, y sacar las fotograffus del
caso.

Laboratorio. - Tallar los retenedores seleccionudos en el molde -
duplicado del arco en que se va a construlr cl puente. Seleccionar las ca-
rrillas anteriores, slestdn incluidas en ol pucente, y tallarlas para adap -

tarlas al molde que se ha duplicado. Montar las carillas en un plato-base
provisional.

SEGUNDA VISITA. - Examinas las radiografias tomadas en la pri
mgera visita. Probar las carillas y estudiar ¢l caso con ¢l paciente.

Laboratorio. - Tallar los retenedores seleccionados en el molde -
duplicado. Considerar la cuestion de restauraciones provistonales y es -
coger y ajustar las coronas de aluminio que puedan ser nccesarias. Si se
van a hacer restauraciones provisionales en acrilico, tomar una pequeiia
impresion de la zona correspondiente en el molde de estudio, que pueda -

usarse para hacer las obturaciones acrilicus en la boca.

TERCERA VISITA.- Preparar uno o mds pilares. Utilizar las ca
rillas montadas en el plato-base para demaccar log mirgenes labiales, o
bucales, de los retenedores. Colocar las obturaciones provisionales y

comprobar cuidadosamente las relaciones oclusales en todos los movi- -

mientos de excursidn,

l.aboratorio. - Hacer una cubeta Individusl para tomar la {mpre- -
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si6n de los retenedores. Escoger una cubeta para el arco antagonista., - -
Hacer estas dos selecciones sobre los moldes de cstudio. Unir y ajustar -

una gula de mordida en el molde de estudio.

CUARTA VISITA. - Continuar y, sies posible, terminar los mufio
nes para los retenedores. Colocar las restauraciones provisionalesy - -
comprobar 1a oclusion en todas las excursionos mandibulares. Probar y -

ajustar las cubetas de impresién.

Laboratorlo. - Terminar cualqulier operacion que no sc hubiese - -

acabado en 1a sgesién anterior.

QUINTA VISITA.- Tomar la impresidn de los rctenedores y to- -
mar una impresién del arco opuesto. Hacer todos los registros oclusales
necesarios. Reemplazar las restauraciones provisionales y comprobar la
oclugién, como se hizo anteriormente.

Laboratorio. - Sacar los modelos de las impreslones y montarlos-
en un articulador por medio de los registros de las relaclones oclusales.
Encerar los patrones para los retencdores, poncrlos en revestimicnto y-

colocarlog. Terminar y pulir los colados con rucdas de goma.

SEXTA VISITA.- Retirar las restauractones provisionales y pro-
bar los colados de los retenedores. Revisar individualmente los mdrge- -
nes, contactos y la oclusion, en relacion de oclusién céntrica, excursio

nes laterales, relacién céntrica y protusion; hacer los ajustes que sean

necesarios. Probar todos los colados en conjunto. Retirar los coludos y
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colocarlos en el molde; unirlos con resina y alammbre. Probar nuevamente
en la boca; 8i los colados ajustan perfectamente, se puede terminar el -
puente en ¢l molde, Si los colados unidog en una sola pieza no se adaptan
completanicnte, quiere decir que las relaciones entre los dientes pilares
en el modelo no son correctas. Hay que tomar una nueva impresion de -
las diferentes relaciones, o también se pucde hacer el pucnte en el mode
lo y soldar la pieza intcrmedia a uno de los retenedores, haciendo la alei
ma relacién de soldadura en la boca.

Laboratorio. - Encerar, colocar ¢n revestimiento y colar las ple -

zitg intermedias. Montar el puente en el modelo y tomar lug relaciones de

soldadura. Revestir y goldar el puente. Terminar el pucnte pero no ce- -

mentar lag carillas.

SEPTIMA VISITA. - Retirar las restauraciones provisionales. -
Probar el puente y, si éste es satisfactorio, retirar el pucnte de la boca -
y cementar lan carillas. Cementar el puente en la boca y comprobar la -
oclusién culdudosamente. Dar instrucciones al pactente parn la Hmpleza-

de la zona donde estd cl puente y tomar fotografing del caso terminado. -

Reunir los modelos y colocarlos en una cajs para archivarlos.

OCTAVA VISITA. - Comprobar la higiene y la ocluglén. Dar las -
instrucciones finales al paciente.

E1 esquema anterfor sirve como cjemplo de la forma de plancar -
cada visita. Cuada caso es diferente, como es obvio, y algunas de las visi

tas se pucden eliminar sustituyéndolas por citas mds largas. El princi- -
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pio de hacer un plan para cada caso, sin embargo, ahorra tiempo y faci-~
lita que cada miembro del equipo operator{o ¢sté preparado para lo que -

tiene quo hacer en cada cita.



CAPITULO VI
PREPARACION DE MUNONES

Cuando se ha catablecidn el plan de tratamiento y se han dado las -
informaciones pertinentes al paciente, sc puede dar comienzo a la prepa -
racion de los mufiones. ‘Como parte del plan de tratamiento, se han selec
cionado 195 retenedores y deben ecatar ya digeilados en los modelos de es -
tudio: ahora sélo queda reproducirios en los dientes.

Existe, sin embargo, un gran ndmero de aspectos de 1a prepara -
cidn clénica de los pllares que se deben tener en cuenta, ademas de la - -
instrumentacién paso a paso, com(n a todas las preparaciones.

Esto incluye el control del dolor, la proteccién de la pulpa de cual
quier agresifn, la cvacuaci6n de detritos y ascgurarse de conseguir una -
buena visién del campo operatorio, la protecelon de los tejidos ginglvales
del trauma operatorio, la proteccién misma del operador y las considera

ciones con respecto al tratamiento provisional.

PLAN DE TRABAJO:

Antes de empezar la preparacion, y degpués de haber estudiado -
bien la articulaci6n del diente, de sus vecinos y de sus antagonistas sc de

cidira cual es el tipo de corona que corresponde mejor al caso.

En dientes normales y con vitalidad, sc empleara en lo posible,

una corona que permita la conservacién de la pulpa. Hay dos clases de

coronas huccas, las que llevan hombro a todo ¢l rededor del mufion y lag-

que lo llevan Gnicamente cn la cara vestibular y lus caras proximales.
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L.as primeras pueden ser de material estético o de metal, y las segundas
deben de ser combinadas e metal y materlal estético.

En el cuso de coronas con hombro a todo el rededor, hay que aa -
crificar mucho mds substancia dentaria que en la corona sin hombro, - -
Por eso, hay mds peligro para la pulpa y correspondientemente el mufion
queda mds debilitado. Pertencce al planeo del trabajo el cexclorarse an -
tes de empezar la preparacidn, u) upa vez preparado el hombro, la pulpa
quedara todavia cubierta de dentina y si el muién sera todavia suficiente-
mente fuerte para resistir a las fucrzas masticatorias.

En la preparacién del muii6n sin hombro completo para una coro -
na hueca, hay que remover menos substancia dentaria, por consiguiente,

ésta se utilizard preferentemente en dientes cuya corona funcional es dé -
bil.

L.as coronas enteras con pivote, sc colocan sobre dientes sin pul -
pa generalmente cuando la corona estd totalmente destrulda o ya no mere

ce ser conservada y se presta tanto para dientes anteriores como para
posteriores.

ILas coronas quec son expucitas a cargis extraordinarias y para
las cuales sélo se dispone de poco regpacio, delwn ser hechas necesarfa -
mente del material mds resistente, relegando las exigencias de estética -
a segundo plano. Las coronas que soportan sélo cargas normales y para -
las cuales hay suflciente egpacio, pueden ser construfdas de un materlal-

menos resistente pero estéticamente mas aceptable.
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ANESTESIA:

Aungque la turbina de alta velocidad ha eliminado muchas de lag mo
lestias que 1a preparacion de cavidades ocasiona al paciente, el corte de-
dentina sana, indispensable cn la preparacion de pilares de puentas, casi
slempre es mas doloroso de lo que el paciente estd preparado para acep -
tar y, por lo tanto, la anestesia se usa casl rutinariamente en la confec -
cién de los retenedores para puentes. Loa snestésicos locales modernos-
son muy efectivos y libres de efectos secundarlos y, por lo tanto, s: i
den aplicar sin restricciones. Hay que recordar, sin embargo, guc aun -
que el anestésico controla la percepcion del dolor, no tiene ningn efecto
sobre la percepcion del trauma por parte del tejido pulpar y no debe indu

¢ir al odontblogo a fresar mds rédpidamente dc lo que seria posible sin

anestesia.

REACCION DE LA PULPA:

En la preparacion de los dlentes para retencdores de puentes hay-
que tener mucho cuidado en no causar ninguna lesién pulpar. Frecuente -
mente, las preparaciones para retencdores 4e cortan en dientes libres -
de carles o de obturaciones preving, y la ponibilidad de reacci6n pulpar a
las operaciones de tallado es mayor que cunndo se hacen cavidades para -
el tratamiento de la carfes dental, por la mayor permeabilidad de la den-
tina, y sc exlgird mayor cuidado en la prepuracion del diente.

[L1 troumatismo que se ocasiona a Ia pulpa como consecuencla de -

la preparacidn de un dicnte tiene probablemente dos causas:
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1.~ El traumatismo causado al lesionar estructuras vitales de la
dentina.

2. - Trauma al tejido pulpar causado por aumento de la tempera -
tura resultante del color producido por la friccién de loy ins-
trumentos cortantes.

Aparte de limitar el drea de corwe en la dentina, muy poco puede -
hacerse para evitar ¢l primero de estos dos factores. En lo que respecta
a la segunda causa, se deben tomar todas las precauciones para controlar
la difusion y ¢l aumento del calor producldo por la friccién cuando sc es-
tdn usando los instrumentos cortantes.

E1l método inds efectivo para controlar ¢l calor preduciae por la -
friccién es la utilizacion de un pulverizador de agua que irrigue la super-
ficic que se estd cortando. l.a clase de pleza de mano mas conveniente es
la que permite la adaptacién de la posicion del pulverizador de agua a las
distintas situaciones y a los diversos instrumentos. Si por cualquier mo -
tivo, casi siempre para tener una mejor vizion, se hace el corte sin un -
aparato de relrigeracion, ¢ste se debe linltar a una serie de tallados de-
algunos segundos de duracidn, seguidos de un intervalo para dar oportu -
nidad de que se enfrie la superficie que sc esta cortando y cl instrumento
mismo.

L.a intensidad de la reaccion de la pulpa a las técnicas de tallado -
varfa inversamente al espesor de 1a dentina situado entre el instrurnento-
cortante y ¢l tejido pulpar. Cuando hay que wner mds culdado, por congi

guiente, es cuando hay que hacer penetraciones profundas cn la dentina.
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ELECCION DE INSTRUMENTAL:

Una ve, determinado el tipo ds corona, se estudiard todavia si ha-
bra que vencer alguna dificultad especial en la preparacién, como serfa -
la rotacidn, inclinacién o falta de espacio entre los dientes.

Posteriormente, sc colocardn los instrumentos para desgagtar, ta
ladrar cortar y pulir sobre la mesa de trabajo, ordenandolo segn su utf -
lizacién en el transcurso del trabajo.

Procedlendo asf, sc facilitara la preparaci6n y serd mds ripidoel
trabajo, especlalmente sl se evitan cambios innecesarios de fnstrumen -
tos.

Todas las técnicas de desgaste, requicrcn un minimo de instru- -
mentos cortantes de que valerse para la preparacién de lag piezas en que
han de colocarse restauraciones. Cuanto mds reducido sea el instrumen -
tal, mds breve scrd el tiempo indispensable para su preparacién, en con-
secuencia deberd eliminarse el empleo de todo Instrumento de utilidad es

pecifica que pueda suplirse por otro de usos mmGlitiples.
Lo adecuado es emplear un instrumento hagta haber obtenido de -
¢l la urilidad mdxima y substituirlo por otro, para continuar los recortes

En 1a prdctica, el odontélogo puede agregar otroy instrumentos con fina -

lidades especificas y segiin su preferencia puss su uso y su eleccién son -

de cardcter estrictamente personal.

INSTRUMENTOS EMPLIIADOS:

Discod. - Se necesita disponer de dlscos cortantes con ¢l borde y-
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una caxa compuesta de un material abrasivo y la otra cara lisa y no cor -
tante, también con el borde y sus dos caras con el material abrasivo. Bl
tamafio necesario de estos discos varia segan con el de las piezas por -~ -
preparar. Como instrumentos adicionales de corte, se usan los llamados
discos de acero. Consisten en una ldmina muy delgada con una cara cu- -
bierta por un material abrasivo, generalmente este es el diamante.

No poseen borde cortante. Su delgadez permite colocarlo entre las
caras contiguas de las por preparar. Se emplean para hacer cortes de se
paracidn.

Piedras.- Como piedras para el desgaste utilizamos las de borde
y caras cortantes fijas con el mandril con el que forman una unidad, a la
cual se le llama piedra montada.

Las de mayor didmetro se emplean para rebajar las caras oclusa
les, proporcionan mayor desgaste en menor ticmpo. No deberd usarse -
en el desgaste vestibulay, lingual o palatino, por la cercania de la lengua
y tejidos blandos a los que podria lesionar.

Las de menor didmetro se emplean para rebajar las prociones - -
vestibular, linguales o palatinas. Su menor didmctro permite nanejarlas
con mads firmeza, 1o que disminuye la posibilidud de lesionar los tejidos -

blandos.

Fresas de diamante. - Las hay para pieza de mano, para contra -

angulo y para la pleza de mano de 1a turbina de aire, y como su nombre -

lo indica, son fabricadas de diamante.

Se fabrican en diversas formas y tamnafios, tales como; c¢ilfndrico
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de extremo chato, de fisura, cilindrica de superficie y extremos cortan -
tes, troncocdnicas o cono truncado, en forma de flama y redondas.

El uso de estas fresas para la confeccion de los pilares en préte -
sls de coronas, es convencional, de acuerdo a la facilidad y comodidad -
que el odontOlogo tenga para la utilizacién de cada una de éstas, dependien
do también del tipo de prepuracién que vaya a elaborar.

PREPARACION DE LOS PILARES:

Este término se aplica al tratamiento mecénico de la carfes den -
tal y otras enfermedades y lesiones de los tejidos duros del diente, de - -
modo que la parte restante del diente puede recibir una restauracion que-

la vuelvaasuforma original y que le de resistencia e impide 1a recurren-

cia de la carfes en la misma superficie.

Se observa aqui el primer punto de diferencia entre el procedi-
miento operatorio y el protético. L.a odontologlu operatoria se refiere -
tGnicamente a los dientes cariados, en prétesis no s6lo estos, sino tam-
bién a dienten sanos sc les prepara para recibir coronas y puentes.

Los pusos a scgulr para la elaboracion de los pilares deben ser

en el orden sigulente:

1.- Obtener el contorno necesarlo.

2.- Obtener la retencién y resistencia nccesarias.
3.- Obtener la forma de comodidad.

4.~ Eliminacién de la dentina cariosa restante.
5.~

Terminacion de la preparacion,

6.- Limpleza de la cavidad.
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CORONA TOTAL DE METAL:

1.- Desgaste de toda la superﬂcle oclusgal uniformemente de 1.5 -
a2, 0 eonservando el relieve de gurcos y caspides; usando una piedraen -
forma de rueda de coche.

2.- Desgaste Je lag caras prdximalgs, de tal manera que sean li-
geramente convergentes a oclusal, se utiliza disco de carburo o de acero

3.- Desgaste de lag caras vestibular y lingual en dos pasos, pri -
mera del borde oclusal hasta 1a mitad del diente con mayor convergencia
posteriormente la otra mitad se desgasta casi parnlelaméme al eje longi -
tudinal del mismo; se emplean pledras en forma cilfndrica.

4.- Se redondean los dngulos existentes hasta darles forma rom -
boide, con piedra en forma de rueda de coche.

5.- Se prepara un hombro alrededor del diente en el borde cervi -
cal, usando una piedra troncoconica.

- 6.~ Se pule con disco de lija.

CORONA TOTAL DE MATERIAL ESTETICO:

1.- Corte con disco en las caras measial y distal hasta el borde

gingival ligeramente convergentes hacia incisal.

.- Corte del borde incisal con rueda de coche de bordes cortan

.= Cundricula en vestibular con pledra para medir la profundi-

dad de los cortes sobre vestibular.

.~ Con fresa de dlamante de forma troncocdnica, quitar 1a cua

drfcula vestibular.
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5.- Con pledra en forma de rueda de coche de bordes redondea- -
los, se¢ rebaja la cara palatina respetando el cingulo.
6.~ Con piedra troncoctnica se rebaja el cingulo hasta 21 horde -

libre de la encla.

7.- Con una piedra troncoctnica pequefn se rebaja alrededor de -

la pleza a nivel del cuzllo, para hacerle hombro,

8. - Se pule con disco de lija.

CORONA COMBINADA DE METAL Y MATERIAL ESTETICO:

1.~ Corte de la cara mesial y distal con disco, ligeramente con -

vorgente hacia incisal.

2. - Corte del borde incisal con rueda de coche de bordes cortan -
tes.

3. - Cuadricula en la cara vestibular.

4. - Con fresa de diamante en forma troncocdnica quitar la cua- -
dricula.

5.- Rebaje de 1a cara palatina respetando ¢l efngulo, con pledra -

en forma de rucda de coche.

6.~ Con {resa troncocOnica se rebajn el cingulo sin hacer hombro

7.~ Con la misma fresa, sc marca un hombro en las caras me ~-

sial, vestibular y distal.

8. - Se pule con disco de lija.

CORONA 1/4 ENPIEZAS ANTERIORES:

1.~ Corte del borde incisal a expensas de Wt cara palatina con in-
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clinacion de aproximadamente 45°, utilizando pledra en forma de rueds -
de coche.

2.- Corte de las caras mesial y distal con disco, convergente ha

cia el cingulo rebajando Gnicamente el punto de contacto sin tocar vestlbu
lar.

3.- Corte de la cara palatins con pledra en forma de rueda de co
che, El grosor del corte deberd ser dado segan la oclusion.

4.- Se hacen fisuras en 1as caras proximales paralelas entre sf,-

se hacen con {fresa troncoconica.

5.- Uni6n de las dos fisuras proximales por medio de una canala
dura a expensas de la cara oclusal, utilizande frcsa troncoctnica.

6.- Se pule con disco de lija.

CORONA 4/5 EN PIEZAS POSTERIORES:

1.- Corte con disco en mesial y distal con ligera convergencia

hacia oclusal, quitando los puntos de contacto sin tocar vestibular.
2.~ Desgaste de las cOspldes palatinas con piedra en forma de - -

rueda de coche, sigulendo la anatomfa de la plesan,

3.- Con pledra en forma de rueda de coche mds pequena, se pro-

fundizan las fosetas oclusales.

4.- Se le hacen unas {isuras a expensay de lag caras proximales-

paralelas entre sf, utitizando una pledra troncocdnica.

5.- Rebaje de la cara palatina por arrtba del borde libre de laen

cfa, dejando una terminacion ¢n forma de chafldn de mesial a distal, utf -
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lizando piedra en forma de torpedo.

6.- Hacer una canaladura en oclusal para unir las dos flauras - -

proximales, con una fresa troncocfnica.

7.~ Se pule con disco de lija.

CORONA PIVOTADA EN PIEZAS SIN VITALIDAD:

1. - Quitar el sobranto de la corona dejando dos planos inclinados,
vista 1a pleza en sentido bucolingual, qucdara el plan vestibular mas cor-

to que el lingual, a 3 mm, por arriba del margen gingival, se utllizard -

piedra en forma de rueda de coche.

2.- En el centro de los dos planos inclinados se hace una perfora

ci6n con fresa en forma de bola, de aproximadumente 2/3 de la longitud -
de la rafz.

3.- Con fresa troncocOnica se hard que ¢1 conducto quede diver -
gente hacia oclusal.

4.- Sc pule con disco de lija.

TURBINA DE ALTA VELOCIDAD:

Uno de los mayores progresos en el cunpo de la odont6logia res -
tauradora ha sido el desarrollo de log instrumentos cortantes ultrarrapt -
dos que han simplificado enormente la preparacién de los dientes de an -
claje, tanto para el operador, como para el paciente. Por parte del ope -
rador sc ha eliminado gran parte de la tensién muscular y la fatiga conco
mitante que resultan del empleo de las fresas de baja velocidad en la pre

paracién de cavidades. Se ha reducido también ¢l tiempo necesario para -
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hacer las preparaciones y se han acelerado los procedimientos clinicos -
de la construccitn de los puentes. En lo que respecta al paciente, las tur
binas ultrarrdpidas han eliminado las molestias y la tensién anherentes -
al ruido transmitido a través del hueso, una de las causas de mortifica- -
cion del uso de los instrumentos e baja velocidad. Han suprimido tam- -
bién la sensaci6n de presion que sufre el paciente cuando sc le aplican los
instrumentos de baja velocidad por la mayor fuerza que hay que ejercer -
en las operaciones que sc efectuan con dichos instrumentos.

. Al encontrarse cl paciente mas tranquilo cuando se le aplican los -
instrumentos ultrarrdpidos, se puede aprovechar mds tiempo antes de al-
canzarse el punto de fatiga y, por lo tanto, es posible alargar la duracién
de las secsiones clinicas. Pero, la misma rapldev con que estos instrumen
tos cortan la estructura dentaria, presupone tencr mucho cuidado y habi -
lidad por parte del operador. Un simple desliz o una posicitn inadecuada

del instrumento puede provocar un dafio considerable al diente o a cual
quier estructura contigua.

Por lo tanto, es importantigimo planear culdadosamente 1 opera -
ci6n y cjecutarla con la mayor destreza posible. Con la turbina de alta ve
locidad se emplean rutinariamente fresas de carburo y puntas de diaman -
te, y es recomendable para el principiante el uso de las puntas de diaman

te hasta que se familiarice con las caracterfsticas cortantes del cquipo ul
trarrdpido.



EVACUACION DEL AGUA DE REFRIGERACION:

Durante 1a preparacion de dientes con 1a turbina de alta velocldad
es necesario disponer de un eyector para cliininar rapidamente el agua -
proveiiente de 1a pieza de mano para el onfriamiento de 1as superficies -
que se van a cortar; esto es indispensabln, tanto desde el punto de vista -
de la comodidad del paciente, como de lu eficlencia del operador. FPara la
adecuada operacién del eyector es esencinl la ayuda de la asistente dental,
cuyo papel principal es el de facllitar la visibilidad del campo operatorio.
1.0 asistente también puede ayudar separando los tejidos, secando la pre -

paracién cuando sea necesario y colaborar en muchas otras fases del tra-
tamiento.

VISIBILIDAD:

La turbina ultrarrépida hace los cortes con tanta rapidez que es -
indispensable tener en todo momento una bucna visibilidad del campo ope-
ratorio. Ademads de la ayuda por parte de la asistente dental y del eyector,
son necesarios otros requisitos. Slempre que sea posible, es preferible
la visibilidad directa del campo operatorio. Esto es mds {dcil de conse- -
guir en el arco mandibular, pero en ¢l maxilar ge pregentan dificultades.
Mediante la adopcién de posiclones en el sillon que cologquen al paciente -
en la posicién mds horizontal posible, se pucde conseguir visibilidad di -
recta de muchas partes del maxilar superior.

Cuando hay que usar el espejo de boca se debe controlar la cailda -

cle las gorltas de agua en la superficie del mismo. Un método soncillo de-
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conseguirlo es que la asistente dirija una corriente de aire con la jeringa
de alre sobre la superficie del espejo. Otro procedimiento, consiste en -
impregnar el espejo en una solucidn activo-superficial, para bajar la ten
8i6n superficial de las gotas que caen ¢n ¢l espejo y poder mantener una -

fina pelicula de agua sobre él. Es muy recomendable que el principlante

emple la turbina de alta velocidad en las reducciones inciclales de los -

dientes en las preparaciones de los retenedores y que cambie a la pleza
de mano de baja velocidad para el corte de lag ranuras y canales para -

pins, para establecer las lineas terminales, y para las operaciones e

ucabado de la preparacion.

PROTECCION DE LOS TEJIDOS GINGIVALES:

Hay que tener muchisimo cuidado de no dafar los tejidos gingiva
les durante la preparacion de los dientes. Aunque es clerto que al lesio
nurlos o cortarlos sanan rdpidamente, el tejido gingival lesionado puede
ser unﬁ fuente de dolor y de notorias molestias para el paciente durante -
algunos dias. El tejido gingival lacerado dificulta la determinacién de la -
posicién correcta de la linea terminal cervical del mufion y puede llevar -
a un error de célculo cuyos resultados serdn perjudiciales, puesto que -
pueden quedar expuestos a la vista los margenes de la preparacién en lu -
gar de quedar ocultos en ¢l surco gingival.

Siempre que haya que colocar el borde cervical de una prepara- -

ci6n debajo de la encla, es prudente considerar la pogibilidad de cortar -

el margen a una distancia de 0.5 a 1 mm por encima del tefido y degpués
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prolongar el margen por debajo de la encfa, en una etapa posterior de lu -
preparacion. Con este método es menos probable que se traumatice la cn
cia durante el primer perfodo de reducci6n grande de sustancia dentarla.

Cuando se prolonga el margen por debajo de la encia lo mejor, para la se
guridad de ésta, es usar puntas finag de dlamante con baja velocidad. En-

algunos casos puede ser (atil la aplicacitn del hilo dental para retracr la -

encia.

PROTECCION DEL OPERADOR:

Con la turbina ultrarrdpida puede haber peligros para el operador
provenientes de particulas sueltas de dientes o de obturaciones, que oca -
sionalmente saltan desde la superficie que se estd tallando.

El peligro es aun mayor cuando se usa la turbina de alta velocidad
para retirar obturaciones viejas que tienen que eliminarse para preparar
el muiién. Ademas de este peligro, existe la posibilidad, siempre presen
te, de infeccion producida por el pulverizador que acompaiia a la turbina.

Para evitar entos dos riesgos el operador dehe usar siempre lentes de - -

proteccidn cuando use la turblna de alta veloclklad.

SEPARACION DE 1.OS DIENTES:

Casi siempre es fdcil el acceso a una de las caras proximales de -
un diente de anclaje por el espacio desdentado. [.a otra superficic proxi -
mal puede estar en contacto con el diente contiguo. Si se va a hacer una -
corona compteta. La preparacion de edta superficie proxtmal no ofrece di

ficultades, pero cuando hay que hacer un pinledge, o una corons treg-cuar
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tos, y hay que controlar estrictamente la cantidad de tejido que se eliml-
na, la instrumentacién no es fdcil. El acceso a la superficie proximal, -
en estos casos, se puede conseguir haciendo una pequefia separacidn en -
tre el pilar y el diente contiguo. Se pasa un trozo de alambre de lai6n por
debajo del punto de contacto, desde la parte vestibular hasta la parte lin-
gual, se unen los dos extremos y se hace una ligadura sobre el punto de -
contacto. Se corta el ¢xceso de alambre y se deja un extremo de la Ugadu
ra de unos 2 mm que s¢ mete entre log dlentes por debajo del punto de - -
contacto.

L.a ligadura de separacidn se deja en posicidn por 21 horas o mds,
y cuando se quita, habrd espacio suficiente entre los dos dientes para que
pueda pasar un disco de separar de metal.

A veces se puede conseguir una separaci6n rdpida cuando los pro-
cedimientos preparatorios estdn en progreso, mediante el diquz de goma.

Una pleza de dique de goma de mds o menos, 12.7 por 6.3 mm. -
se estira hasta cl doble de su longitud. Desde la guperficie oclusal, se in
troduce el borde estirado de la goma a través del punto de contacto. Cuan
do ya estd colocada, se suelta la goma y al volver a su espesor original -

separa los dientes lentamente durante un periodo de 10 a 13 minutos.



CAPITULO VI
TEMPORALES O PROVISIONALES USADOS EN PROTESIS

FlA

La restauracion que utilizamos en el transcurso de tiempo que hay
entre el tallado de la preparacion y la colocacion de la restauracion defi-

nitiva, se llama PROTESIS TEMPORA!, O PROVISIONAL.,

IMPORTANCIA DE SU USO:

La prdtesis temporal o provislonal se usa en dog situaciones gene

1. - Para proteger piezas dentarias hasta que la protesis definitiva
estd lista para ser cementada y proteger piczas dentarias que han sido -

preparadas entre una visita y la sigoiente.

’

2. - Para preservar piezas soporte ¢n cusos que requieran de trata
miento prolongado y de la colaboracion de dos o mas especialistas.

En la primera categorfa, la restauracion se utilizard por algunos-~
dfas: en la segunda categorfa, se requiere de muchos meses antes que el-
tratamiento final sea terminado. Existe una variedad de restauraciones -
provisionales, como los cementos restaurtdo res, restauraciones con - -
amalgama, coronas metdlicas, restauraciones de resinas acrflicasy me
tales moldeables. Cada uno de estos provisionules se utilizard con y para

ciertas finalidades: proteccion a la pulpa, el parodonto, como cstética y-

anatOmica,
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OBTURACIONES Y APARATOS PROVISIONALES:

Como ya lo indicamos las obturaciones provisionales estdn Indica~

das en dos condiciones generales:

1. - Para proteger los dientes que se estdn preparando desde una -~
visita hasta la siguiente,

2. - Para tratar lesiones de caries y conservar dlentes que se van-

a usar como pilares en fecha posterior.

OBTURACIONES DE CEMENTO:

En las obturaciones provisionales se usan cementos de fosfato de-
zinc y cementos del tipo 6xido de zinc-eugenol,

Ninguno de estos cementos resiste mucho tiempo la acci6n abrasi~
va y disolvénte a que estdn sometidos en la boca. Tampoco pueden resis--
tir los efectos de la masticacion sin fracturarse. 1.os cementos se pueden
usar con éxito en cavidades pequeiasintracoronales durante perfodos que-
no excedan d¢ log 6 meses, pero nunca sc¢ usargn como topes para maante -
ner una oclusion céntricu: solamente se pucden usar en cavidades en donde

_la gufa oclusal centrica caiga ea cualquier parte de la superficie oclusal -
que quede por fuera de la restauracion.

Duran mis en lag cavidades de clase V y de clase I1I, porque que--
dan protegidas de la oclusion, Por tanto, lag restauraciones de cemento --
sirven cn ¢] tratamiento de carﬁes cn dientes que después van a servir co-
mo pilares en los 6 meses gubsiguientes en posiciones que no cutén sujetas

a las fuerzas de oclusi6n, o que no queden como gufas de oclusion céntrica.
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Hay que evitar la naturaleza irritativa de los cementos de fosfato de zinc,
y en las cavidades profundas es indispensable colocar una base de mate--
rial sedane. Los ceme ntos de 6xido de zinc-eugenol no tienen accion frol
tante para la pulpa cuando se colocan en la dentina que cubre el tejido pul-
par y deben ser preferidos. No son tan resistentes como los cene nton de-
fosfato de zinc, pero inveatigaciones recientes han producido algunod ce-~

mentos de Oxido de zinc-cugenol que ofrecen {guales ventajas que los fos--
fatos de zinc.

OBTURACIONES DE AMALGAMA:

Las obturaciones de amalgama se utilizan en el tratamiento de ca-
ries en dientes que van a ser pilares de puentes en fecha posterior, A es-
te respecto son muy recomendables y pueden usarse en la restatiracion de
guias de oclusién céntrica perdidas, a la vez que presentan la ventajs de-
que duran mucho tiempo en los casos en que por cualquier motlvo s retra
ge 1a constriccion del puente, No es necesario discutir aqui en detalle las
obturaciones de amalgama; nos limitaremos a mencionar un aspecto impor.
tante de la restauracidn provisional de amalgama que difiere de tas amal-
gamas corrientes, L.a amalgaina provisional sc hace con la intencion de --
reemplazarla por un retenedor de puente en una fecha no muy lejanc., Por-
tanto, es suficiente la remocion de toda la caries siendo cast siempre in—~
necesaria la extension para prevencion en ese momento, La extennion en-
las zonas iniunes se hace cuando se construye ¢l pucnte, Si se hwoe la ex

tension en ¢l momento ¢n que se coloca la amalgama, se corre el peligro
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de eliminar tejido dentario sano que puede necesitarse posteriormente pa~

ra l1a preparacion del retenedor,

CORONAS METALICAS:

Una gran variedad de coronas metdlicas se pueden utilizar como --
provisionales, tanto de acero inoxidable, como de aluminio, Las de alumi-
nio on mas faciles de adaptar y, si sec emplean correctamente tienen bue-
na duracién. Se fabrican como tubos cerrados stmples, que se pueden con-
tornear con alicates y cortar al tamafio adecuado, y también se fabrican --
contorneadas representando distintos dientes,

Estas coronas se emplean en las preparaciones para coronas com--
pletas y tambi€én en las coronas tres-cuartos; pueden usarse, también en -~
las preparaciones meso-oclusodistales en que se talla la superficie oclusal
del diente. Cuando se les ha dado la forma conveniente, se cementan las --
coronas metdlicas con cemento de 6xido de zinc-cugenol. Se comprueban -

las relaciones oclusales y, si es necesario, sc talla la corona con una pie-

dra de carborundo para ajustarla mejor,

RESTAURACIONES Y CORONAS DE RESINA:

Las resinas acrilicas ticnen una gran aplicacién como restauracio -
nes provisionales, l.as restauraciones hechaa con acrilicos tienen el color

més gimilar al de los dientes, son suficientemente resistentes a la abra--

sion y muy faciles de construir, Para ajustarse a las distintas situaciones

clfnicas, me pueden hacer incrustaciones, coronns y puentes de resina,

Tambi¢n estdn a disposicion del odontologo coronas y pucntes de vesina. -
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También estdn a disposicion del odont6logo coronas prefabricadas y para-

construir coronas, incrustaciones y puentes,

CORONAS PREFABRICADAS DE RESINA:

Estas coronas estn disponibles en un surtido de tamafios tanto pa~
ra los dientes superiores, como para log iaferiores, y estan hechas con -
resina acrilica transparente.

Hace algan tlempo, las coronas de este tipo estaban construidas en
celuloides y, por ese motivo, atn es corriente que se las denomine formas
de coronas de celulotde. Las coronas de cejuloide no se pueden rellenar --
con una resina acrilica al confeccionar una corona porque el monémero --
ablanda e} celuloide, En cambio, con las coronas de resina no hay inconve-
niente alguno en rellenarlas de acril al construir la corona provisional, --
L.as coronas prefabricadas se usan en la preparacién de coronas completas
en los dientes anteriores, Se recorta la corona y se ajusta dandole un con-
torno correcto, también hay que darle la relacién adecuada con respecto al
tejido gingival,

En la corona de resina transparente, sc prepara una mezcla de ---
acri} 1o méas parecida al color del diente y sc rellena la corona. Se barni--
za la preparacion con cualquier sustancia protectora y cuando la mezcla --
estd ya en forma de masa semiblanda se presiona la corona sobre la prepa
racion y se retira el exceso, Se retira la corona antes de que se produzca-
el calor de la polimerizacion y se deja que cndurezca. Después se prueba -

la corona en la boca, se adepta y se cementa con cemento de 6xldo de zine-



59

eugenol. Las coronas de resina con color de diente solameate necesitan ser

adaptadas al tamaiflo correcto y se cementan directamente con cemento de -

Sxido de zlnc;cugenol.

RESTAURACIONES CORRIENTES:

También pueden hacerse restauraciones acrilicas para cada caso —
individual, y una técnica tipica consiste en la toma de una impresién del ~~
diente o de los dientes en que se van a construir antes de que se hagan las
preparaciones, La {mpresion se puede hacer cn la boca o sobre el modelo
de estudio. Este tltimo procedimiento es muy dtil cuando el diente esta ro
to porque se puede reconstruir el molde hasta ¢l contorno conveniente an-
tes de tomar la impresién que servird como matriz al hacer la restaura--~
cion. La impresion puede ser de alginatc, base de caucho o cera,

Cuando la preparacién estd terminada ¢n la boca, se aplica un --
barniz protector al diente y a los tejidos gingivales adyacentes, En la im:
presidn se llena el diente con una mezcla de resina del color adecuado y -
se vuelve a colocar en la boca, Cuando la resinn esté parcialmente solidifi
cada, pero antes de que se desarzolle el calor de la polimerizacion, se --
retira la impresion y se deja que la resina termine de endurecerse. Se --
separa la restauracion de la impresion y se eliminan los excesos. Se prue
ba la restauracion en la boca, se adapta a la oclusion y sc cementa con ~-
oxido de zinc-eugenol, Mediante este procedimiento, se pueden construir-

en resina Incrustaciones, coronas tres-cuartos y coronas completas,
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'

COLADOS METALICOS:

Cuando hay que utillzar un diente con caries extensa como ptlar de
puente en el futuro, pero esth tan destruido que no se puede hacer un tra-
tamiento provisional con amalynma, se puede emplear un colado metalico
como restauracion interina. fi} colado puede ser en aleacitn de plata pero
es preferible el oro porque la plata se oscurece mucho en la boca. Se ha-
ce una preparacion del diente adecuada a la condicién particular del caso,
y puede ser unn corona tres-cuartos, una incrustacion MOD o una corona-
completa. No es necesario lograr al maximo las cualidades retentivas de-
la restauracion, sin embargo, y no hay que eliminar sustancia dentaria --
que puede ser necesaria al construlr la preparacion final. El colado se pro
cesa por cualquiera de las técnicas conocidas y se cementa con Sxido de --

zinc-eugenol de resistencia apropiada, una vez que se han hecho los proce

dimientos usuales de adaptacién.

PUENTE PROVISIONAL:

El pucnte provigional se hace, gencralmente, con resina acrilica y
sirve para restablecer la cstética y, en grado variable, la funcion, y para
proteger los tejidos del pilar, También preserva la posicion de los dien--
tes e impide el desplazamicato de los pilares y la erupcion de los dientes-
opuestos al puente, Puede ser de ayuda en los sitios en donde ha fallado un
puente colocado previamente, ya que se puede construlr rdpidamente y ge-
mantiene hasta que se haga un nuevo puente, Por ejemplo, si un paclente -

se presenta con un puente anterior de tres unidades que reemplaza un {nci
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sivo central superior en el cual se ha soltado un retenedor por un golpe -
que fracturo parte del anclaje, se retira el puente cortando el otro retene
dor, inmediatamente se puede construir un puente de acrilico, con toda -~
rapidez, que puede ser usado hasta que se haga un nuevo puente. I3l puente
provisional se construye en resina, con una técnica similar a la que des--
cribiremos para las restauraciones individuales de resina. Se tomu una —
impresion del molde de estudio en el cual se han reproducido el dlente o los
dientes faltantes en cera o con carillas de porcelana o de resina que se usa
rdn en el puente,

La impresi6n se rellena con resina, de la misma manera que se ha
ce en la técnica para restauraciones acrilicas y sgc asienta en la boca una-
vez ge han hecho lag preparaciones en los pilares,

Hay que retirar la impresion antes de que empiece el calor de la ~-
polimerizacion; se deja endurecer la resina fuerte de la boca y se separa -
el puente de la impresién,

Se recorta el exceso, se alisa y se pule la reéina y Se adapta el ---

puente en la boca y se cementa con 6xido de zinc -cugenol,



CAPITULO VI

TOMA DE IMPRESION

El proceso clini¢o rutinario, y el orden de los distintos pasos a -
seguir en lu toma de la impresion, varfan ligeramente con el caso parti-
cular, El odontologo que trabaja solo seguird, probablemente un metodo
un poco distinto que el que trabaja con la asistencia dental.

Tamblén hay pequeiias diferenclas segtn el producto que se use, y
en cada uno se seguirdn las instrucciones del fabricante; los productos a-
base de silicona que emplean la misma consistencia para la cubeta y para
la jeringa difieren de la secuencia que vamos a describir a continuacién.-
Pero los cambios necesarios son evidentes por si mismos y no presentan-
ninguna dificultad para hacer las modificaciones requeridas, Para como--
didad de la descripci6n, resulta conveniente clegir una técnica que sea --

bien conocida y seguirla en todos sus pasos.

La téenica que voanos a explicar, se puede aplicar, 1o mismo a los
productos de mercaptan, o de silicona, que sc presentan en dos consisten-
cias; una para la cubeta y otra para la jeringa. Explicaremos este método
aplicfindolo al odont6logo que trabaja solo stn la colaboracion de la agisten
te dental,

1.~ Se aligta todo el equipo y materiales, se prueba la cubeta enla
boca y el operador se cerclora de que el adhesivo se ha aplicado correcta-
mente. Se revisa la jeringa y se compruebn que ¢l ¢mbolo esté bien lubri-

cado y funcione satigfactoriamente. Se escogen los pedazos de hilosg de --
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aposito de longitud adecuada y se dejan al alcance de las manos.

2.~ En la mesa auxiliar, se colocan dos losas para hacer las mez-
clas y dos espdtulas. En una, se vierte la cantidad conveniente de material
de impresi6n y de catalizador para la cubeta y, en laotra, los mismos ma
teriales para la jeringa. El operador se ascgurari de que no se junten la--
base y el catalizador antes de hacer la tezcla y deben quedar alejadas de la
luz o de cualquier otra fuente de calor, porque se acortarfa el tiempo de tra
bajo de la pasta una vez mezclada,

3.~ Se prepara la boca, el paciente se enjuaga con una sustancia as-
tringente y se secan las gldndulas mucosas hucales con gasa de algodon, Se
secan los dientes y la mucosa contigua con algodén, o con rollos de algodon,
las zonas interproximales de los dientes se secan con la jeringa de aire, y-
las preparaciones de los dientes se secan con torundas de algodon,

4, ~ Se coloca en posicion al apdsito de hilo, empezando por un sitio
de facil acceso y donde no haya, de ser posible, preparaciones de dientés.
El empaquetamniento se continGa hasta que toda la encia situada juato a la -
preparacion queda separada. Si el bilo no queda viaible, se coloca otro. Eg
te mismo procedimiento se replte para cada diente preparado, Para esta --
operacion se utilizan un explorador n, 3, un instrumento plasticon. 1, o una
sonda periodontal.

5,- Se mezcla el material que se va a usar con la jeringa y se carga
ésta, tal como qued6 descrito previamente, S« coloca la jeringn ¢n la mesa
operatoria, se mezcla el material para la cubeta, y se carga éstu y se deja

sobre la mesa operatoria, colocando debajo un cuadrado de papel,
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6. - Se retiran los apdsitos de retraccion gingival y, a continuacion
los rollos de algod6n, e inmediatamente el operador empieza a inyectar la
pasta con la jeringa, Inyectara primero en la preparacion que esté situada
mas hacla la parte distal, y seguird luego con las que estdn mds hacla me-
sial. El extremo de la boquilla se hace penetrar lo més profundamentc po-
sible en las preparaciones y se inyecta suficiente material para que no pue
da extender libremente fuera de las partes interproximales. Hay que inten
tar inyectar en el surco gingival; el extremo de la boquilla es demaslado -
grande para que pueda entrar en el surco, pero si se coloca sobre éate y -
se presiona con insistencia, se logrard que la pasta penetre.

Las superficies coronales de los dientes preparados se cubren con-
la pasta desde las caras vestibular y lingual; cualquier residuo que quede -
en la jeringa, se puede aplicar sobre los dientes contiguos hasta que sc va
cie la misma.

7.- Sc lleva la cubeta a la boca y se presiona bien hasta que lag -~
gufas oclusales coincidan con los dientes correspondientes, Se deja la cu-
beta en posicién durante 2 o 3 minutos, manteni¢ndola inmévil con la mano;
después de este tiempo, ya no hay peligro en dejarla en la boca hasta que-
esté lista para retirarla, No se debe mover la cubeta, por lo menos du---
rante 10 minutos después del comienzo de la mezcla. Se puede dejar cuan-
to tiempo sca necesario, fuera de los 10 minutos limite, y asi se aumentan
las cualidades eldsticas de 1a pasta y se reducen las posibilidades de dis-~
torsion cuando se saca la cubeta, El grado del fraguado se puede compro--

bar en la boca con un brufiidor redondo, hundiendo la punta unos 2 mm en-
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a superficie del caucho que estd a la vista,

lCuando se retire el brufiidor el caucho dehe recuperar su forma orl
tinal inmediatamente. Sin embargo, se pucde observar una marca pequefia
an el sitio en que se ha destruido ¢l brillo superficial,

8.- A continuaci6n, se retira la impresion de la boca, ejerciendo -
una fuerza gradual siguiendo la direccion de la Ifnea principal de entrada -
de las preparaciones. No es necesario retirarla con una presién fuerte, -
como ocurre con los hidrocoloides. El proceso de sacar la {mpresion, me-
diante la aplicacion de presién a lo largo del borde de la cubeta, o echando
una corriente de aire o de agua en el borde de la cubeta, Cuando se ha re~
tirado la impresién, se lava con agua frfa, se seca con alre y se examina-

para comprobar que se han reproducido todos los detalleu,

CUALIDADES DE LOS MATERIALES DE IMPRESION,

Debido a su contacto con los tejidos de la boca y a jas necesidades-
de los procedimientos clinicos, se dictan exigencias criticas para las pro-
piedades ffsicas de los materiales dentales de {mpresion,

No hay material de impresién que llene completamente todas las --
exigencias requeridas, y es el odontGlogo al que toca seleccionar el mate-
rial y la técnica que ma4s se adapte al caso clinico en particular,

Sabor y olor agradables, color estético, ausencia de elementos t6-
xicos o irritantes, son las cualidades generales evidentemente desecables -
en un material de lmpresion. Durante su almacenamiento debe ademds man

.tener. sin alteraciones sus propiedades fisicas,
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El material debera ser relativamente barato y no requerir aparatos
o procediniientos complicados para su uso, Es indispensable que tambtén -
tenga un tiempo de fraguado rdpido y que al mismo tiempo permita comple
tar cualquier procedimiento, Otra cualidad que debe tener, es la de poseer
propiedades eldsticas con ausencia de deformaciones permanentes y ade--

mdas, poseer resistencia adecuada que evitaria desgarres el ser removida,
MATERIALES:

Eatre los materiales de impresién mas usuales son: Yeso para im-

presién, Materiales eldsticos. Hidrocoloides, Elastdmeros y Modelinas.

YESO PARA IMPRESIONES: Esenclalmente es yeso de Parfs el que~
se le han adicionado elementos modificadores; éstos tienen un doble prop6-
sito; regular el tiempo de fraguado y controlar la expansion de fraguado. -
Tanto desde el punto de vista del paciente como del operador es importan-~-
te poder controlar éste,

El odontologo debe disponer del tiempo necesario para mezclar el -
yeso y el agua, colocar la mezcla en la cubeta para impresipnes, llevar -~
la misma a la boca del paciente y situarla ¢n posicion contra los tejidos --
bucales,

Sin embargo, una vez que la mezcla esta en posicién con 1;1 superfi
cie por impresionar, deberd endurecer en un tlempo suficientemente breve
como para no incomodar al paciente.

Para facilitar la remocion de las impresiones cuando hay dientes --

presentes el yeso debe ser factible de fracturarse y poderse enaamblar en-
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su Posicion correcta después. De otra manera, no serfa posible remover

la impresion de los dngulos muertos y de los espacios interdentarios.

MATERIALES ELASTICOS:

Cuando se necesita reproducir los Gngulos muertos sin que el ma-
terial sufra fracturas o distorciones, se rccurre al uso de materiales elas
ticos. Al retirar el material de la boca, puede sufrir deformaciones por -
las presiones que se puedan provocar, pero una vez que éstas cesan, la --
impresion vuelve a su dimension correcta y al obtenerse el positivo se ob~

tiene una reproduccion exacta de los tejidos impresionados,

HIDROCOL.OIDES,

IEstos materiales de impresion son compuestos eldsticos los cuales
pueden impresionar bocas con plezas dentarias o sea, cavidades orales en
las cuales se presentan retenciones, las mismas que salvan estos materia
les sin deformarse o romperse al ser retirados debido a su gran clastici-
dad. Las deformaciones que puedan sufrir son inapreciables; catns subs--
tancias se defotl.nan al tropezar con algln obstdculo, pero después de sor-

tearlo, recuperan su forma original.

Hay dos tipos de estos materiales que gon: los hidrocololdes rever

sibles y los hicrocoloides irreversibles.

HIDROCOL.OIDES REVERSIBLES:

Estos materiales son compuestos dc geles reversibles. Al exponer

los a temperaturas calientes, los geles se licugn o pasan a estado de sol y
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lespués de enfriarse retornan al estado solido o de gel.

Este proceso se puede repetir con el mismo material en diversas -

»castones y es por eso que se le llama reversible,

HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES:

Estos materiales de impresion, cambian de la fase Ifquida o sol a ~

la fase s6lida o de gel como resultado de una reaccién quimica,

Una vez que la gelacion se ha completado, el material no puede vol-

ver a licuarse, es por ello que se denomina irreversible.

ELASTOMEROS:
Son de los materiales que mds perfecciones presentan en lo que se-
refiere a estabilidad dimensional, éstos son blandos y parecidos al caucho.

Hay dos tipos de elastéme ros usados en odontologfa, ellos son: mercaptanos

y silicones.

MERCAPTANOS:

Tienen como base un compuesto llamado polisulfuro de mercaptano,
Son especies de gomas esencialmente polfmero Ifquidos que pueden conver-
tirse en gomas s6lidas a temperatura ambient¢ »# ge mezclan con un catali-
zador apropiado,

Cuando se mezclan la base y el acelerador, esa mezcla pldstica se-
va a endurecer gradualmente hasta formar una masa gomosa s6llda,

En la solidificacién destacan dos etapas, en la primera, la pasta ~--

aumenta gradualmente su rigidéz sin que aparezcan las propledades elasti -
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Cas, en la segunda, comienza el desarrollo de las propiedades clasticas,

SULICONES:

Poseen como base una silicona y de ahi e derlva su nombre gson po-

IImeros sintéticos ampliamente usados, como aceltes, grasas, resinag y -

cauchos,

Son varios los elastomerog de silicones que se han empleado para -

impresiones dentales, Cada tlpo de siliconed presentan diferencias en sug-

propiedades ffsicas, algunos materiales de este tipo presentan problemas-

diferentes, pero que son en sf barreras que implden que el producto sea -

perfecto para la toma de impresiones,

MODELINAS:

En protesis fija, se usa este material ¢n muy reducidas ocasiones, ~

puesto que al retirar la impresién con éstas, por causa de los 4ngulos muer

tos, sufren distorciones o fracturas, no pudiendo corregirse estos, Por lo -

tanto, estdn indicados casi exclusivamente para impresionar preparaciones

fndividuales,



CAPITULO IX

PRUEBA Y CEMENTACION

PRUEBA DEL PUENTE:

Cuando el puente ya ¢sté terminado, en el modelo de trabajo, se le
da el pulido final y se terminan los margencs hasta lo que permita la téni-
ca que se haya empleado. l.as superficies oclusales de los retenedores y-
la pieza intermedia se pulen con aventadores de arena para facllitar el --
examen de las rclaciones oclusales, Se limplan cuidadosamente, tanto el-
puente, como las carillas, con un disolvente apropiado, para eliminar los
residuos de las sustancias empleadas en el pulimento y se secan,

Se retiran las restauraciones provisionules de los anclajes, se lim
plan completamente las preparaciones, y se climinan todos los residuos -

de cemento. A continuaci6n se asienta el puente y se examina,

OBJETIVOS DE LA PRUEBA DEL PUENTE:

Cuando se prueba el puente en la hoca los distintos aspectos que se
examinan son;

1.~ El ajuste de los retenedores,

2. - El contorno de la pteza intermedin y su relacién con la mucosa
de la cresta alveolar,

3.~ Las relaciones oclusales del puente.

Estos puntos s6lo sc pueden examinar cuando el puente estd comple

tamente asentudo en gu posicion y, ocastonalmente pucde no ser posible ha

cer entrar ¢l puente o la primera intenclon,
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Dos factores pueden ser los responsables de este defecto:
1. - Puede haber ocurrido un movimiento de los dientes de anclaje y

las relaciones ya no coinciden con las del modelo de trabajo,

2. - Que uno o mas contactos hayan quedado demasiado granden ¢ -~
impidan que el puente entre a su sitlo,

L.os contactos demasiado fuertes se pueden comprobar tratando de-
pasar el hilo dental cuando se presiona el presente para que llegue a su po
sicion . En dicho caso, se retoca el contacto hagta que el hilo pase normal
mente y, entonces, el puente entrars a su sitio si el contacto es la unica -
fuente del problema. Si hay dos contactos demasiado fuertes, es necesarfo
alternar del uno al otro, retocando cada uno, por turno, hasta que el puen-
te asiente completamente. Si todos los contactos son correctos pero el puen
te no entra, se puede deducir que los pilares se han movido y que las rela--
ciones son incorrectas,

En tal caso, se quita la soldadura de uno de log conectores y se toma
una nueva relacién de seldadura en la boca con una ferula de alambre, ase-—
gurada en poslcién con resina autopolimerizable,

El puente asi ferulizado se saca, se coloca en revestimiento, se -~

suelda y se vuelve a poner en la boca para hacerle los demds ajustes que --

gean necesarios,

AJUSTES DE 1.0S RETENEDORES:

Hay que volver a revisar los retenedores para comprobar la adapta-

ci6n marginal, como ya qued6 descrita, i.a presencla de cunlquier accion -
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de resorte, cuando se aplica la presion en el puente al morder sobre un pa
1illo de madera de naranjo y se suspende a continuaci6n, indica en csta fa-

se alguna pequefia discrepancia en las relaciones de los pilares,

CONTORNO DE LA PIEZA INTERMEDIA Y St RELACION
CON LA CRESTA ALVEOLAR:

El contorno de la pieza intermedla ac examina, en su relacion con -
los dientes contiguos, para comprobar la estética y su relacion funcional --
correcta con los espacios interdentarios, conectores y tejidos gingivales,
${ la pieza intermedia hace contacto con la cresta alveolar, se revisa la na-
turaleza de dicho contacto en cuanto a su posicién y extension, Cualquler --
lsquemiade la mucosa a lo largo de la superficie de contacto de la pieza in-
termedia indica presion en la cresta alveolar, En ¢se caso, se ajusta la su-
perficie de contacto hasta que no se presente la {squemia y se vuelve a ter—
minar dicha superficle.

Se pasa hilo dental a través de uno de los espacios proximales y se -
corre bajo ¢l puente entre la mucosa y la superficie de ajuste de la pleza in-

termedia: de ¢ste modo, se puede localizar y eliminar cualquier obstaculo -

que se oponga al paso del hilo dental.

RELACIONES DE CONTACTQ PROXIMAL,:

St el puente ajusta completamente cuando se inserta, se revisan las

zonas de contacto con hilo dental, de manera simlilar a la descrita para el-
retenedor,
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REL ACIONES OCLUSALES:

En este punto, ya se han ajustado todos los retenedores en la boca-
para que concuerden con las relaciones oclusales, y si hay que hacer algun
nuevo retoque, este estard limitado a la superficie oclusal de la pleza in--
termedia, o dc las piezas intermedias, en el supuesto de que el puente ten
ga mds de una, Se sigue la misma secuencia de pruebas que se hicleron pa
ra cada retenedor individual.

Se prueba la oclusion en relacién centrica, para efectuar este exa--
men y prueba, se siguen los mismos procedimientos que ya hemos explica-
do. Si se desea reducir las presiones latcrales de los dientes pilares a un-
mfnimo, se puede ajustar la pieza intermedia, de imodo que haga contacto -
con los dientes antogonistas unicamente en oclusitn centrica y en relacién-
centrica, Cuando los dientes se mueven en excursion lateral, la gufa de los
ot vros dientes eleva la pieza intermedia y esta quedn fuera de contacto,
CEMENTACION

Para colocar el puente en la boca se siguen dos procedimientos prin
cipales de cenuntacién: cementacion de las carilias a las piezas interme--
dias y cementacion del puente en Jos pilares, Las carillas sc cementan en -
el laboratorio antes de cementar ¢l puente en la boca.

La cementacion del puente puede ser un procedimiento interino o -
temporal para un periodo de prueba inicial, después del cual se cementa de
finftivamente. En la mayorfa de los casos, stn ecmbargo, el puente se ce---

menta definitivamente en segulda de haberlo probado en la boca,
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CEMENTACION DE LAS CARILLAS:

Las carillas, o facetas, de porcelana, se cementan con cemento de
fosfato de zinc, Hay una gran variedad de colores y matices, y se debe te~
ner en cuenta la influencia del tono del cemento en la estética de la carilla,
Se elige un tono de cemento apropiado y se hace una mezcla con glicerina-
y agua, o con cualquier otro vehiculo incrte vn vez de usar el liquido del -
cemento. Se aplica la mezcla a la carilla y sc coloca ésta en posicion en el
respaldo, Se examina el efecto del colur y, sl no es satisfectorlo, se esco
ge otro cemento y se hace una mezcla de prucba como la anterfor, Este --
procedimiento se repite hasta que se encuentre un cemento de tonalidad -~
compatible. También pueden hacerse camblos e¢n el color de la carilla me
diante una selecci6én cuidadosa del cemento. Sc mezcla, entonces, en la for
ma normal y se cementa la carilla en posicion, La adaptacion de los. mar--
genes de oro a la porcelana cuando es necesarto, se termina antes de que -
endurezca el cemento, Los pins que sobresalgan en las carillas de pins lar
gos se remachan y se suavizan, Se retira el ¢xceso de cemento y el puente
queda listo para cementarlo en los pllares.

Lasn carillas acrilicas que se pueden recmplazar, como, por ejem-
plo el respaldo plano Steele, se pueden cenentar igualmente con un cemen

to de fosfato de zinc o con una resina acrilica, hasta con seleccionar la to

nalidad apropiada para el diente.

CEMENTACION DE 1.03 PUENTES:

Durante muchos afios se han usado los cementos de fosfato de zinc para
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fijar los puentes a los anclajes, Estos cementos tienen una resistencla -

de compresion de 8,15 k/cm2 o mas y sl el retenedor ha sido disefiado ~

correctamente en cuanto a la forma de resistencia y retencion, ¢l puente

puede quedar seguro usando el cemento de fosfato de zinc . Si el retene-
dor no cumple con las cunlidades de retencion, la capa de cemento se ~~
romperd y €l puente se aflojara. Los cementos de fosfato de zinc son  --

irritantes para la pulpa dental, y cuando #e aplican sobre dentina suna --
recien cortada, se produce una reaccion Inflanmtoria de distinto grado en
el tejido pulpar.

L.a reacci6n se puede acompaidar de dolor, o de sensibilidad del --
diente, a los cambios de temperatura en el medio bucal. I.a extension de-

esta reaccion depende de la permeabilidad de la dentina que, a su vez de-

pende de los antecedentes del diente,

CEMENTACION DEFINITIVA:

Anten de proceder a la cementacion definitiva se terminan todag las
prie bas y ajustes del puente y se hace ¢l pulldo final, La prueba final de -
la oclusi6n Auele hacerse, mds o menos, unn nemana despuds de la cemen
tacion definitivi; esta operacion se facilita grabando la superficie oclusal -
del puente ya pulido con el aventador de arcna, antes de proceder a la ce-

mentacion, Los factores méas importantes de la cementacion definitiva se

pueden enumerar de la manera siguiente:

1.~ Control del dolor.

2, - Preparacion de la boca y mantenimiento del campo operatorio-
seco.
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3. - Preparaci6n de los pilares.

4.~ Preparaci6n del cemento.

5. - Ajuste de] puente y terminacion de los mdrgenes de Jos retene-
dores.

6. - Remoci6n del exceso de cemento,

7.~ Instrucclones al paciente.

Control del dolor, - La fijacién de un puente, con cemento de fosfato
de zinc puede acompafiarse de dolor considerable y, en muchos casos hay -
que usar anestesia loc;u. Durante los maltiples procesos que preceden a la
cermnentacioén, se habia advertido la sensibilidad de los dientes, los mismos
que las reacciones del paciente a las operaciones clinicas que se le estan -
efectuando y el odontélogo podrd precisar los cagos en que debe aplicar anes
testa, Lo anico que queda por recordar es quec el control del dolor por me--
dio de la anestesia local no reduce la respuesta de la pulpa a los distintos --
irritantea y, por eso hay que prestar especial atencion a los factores que --
puedan afectur la salud de la pulpa adoptando las medidas de control que ---
sean necesaring durante los diversos pasos de la cementacion, I.os cemen-
tos de 6xido de zinc-eugenol tiencn dos grandes ventajas en este aspecto; no

ocasionan dolor en la cementaciOn y tienen una accion sedante en los dientes
pilares sensibles.

Preparacion de la boca. - El objeto de la preparacion de la boca es -
el de conseguir y mantener un campo geco durante ¢l proce so de cementa--
cion. A loa pacientes con saliva muy viscosa se les hace enjuagar la boca-

con bicarbonato de sodio antes de hacer la preparacion de la boca,
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La zona donde va el puente se aisla con rollos de algodon, sujetos-
en posicitn con cualquiera de las grapas destinadas a este fin, Se coloca un
eyector de saliva en la boca y se comprueba que esté funcionamlento normal
mente, Toda la boca se seca con rollos de algodon, o con gasa, para retirar
l1a saliva del vestibulo bucal y de la zona palatina. Tambi¢n se colocan rollos
de algod6én, u otros materiales absorb entes, c¢n sltios estratégicos, para —
secar la secrecion salfvar en su fuente, Los pllares y los dientes inmediata-
mente vecinos se secan cuidhdosamentc. con algodon prestando especial aten
clon a la elimlnacion de la saliva de las reglones interproximales de los dien

tes ndyacentes.

Preparaci6n de los pilares, - Hay que sccar minuciosamente la super-

ficie del diente de anclaje con algod6n. Se delx: evitar aplicar alcohol, u ----
otros liquidos de evaporacién rapida. Loos medicamentos de este tipo y el uso
prolongado de una corriente de aire deshidratan Ja dentina y aumentan la ac-
cion irritante del cemento, Para proteger el diente del impacto del cemento-
de fosfato de zinc se han utiiizado diversos medios, Estos procedimientos ~—
son en gran parte, empiricos, y la evidencia dr gu valor no es nada conclu-
yente . Sin embargo, algunos cxperimentos iddican que la aplicacion de un -
barniz en el diente, inmediatamente antes de ¢comentar, tlene efectos favo--
rab les, disminuyendo la reaccidn de la pulpa. Si no se ha aplicado aneste~~
sia, el paciente f)uch experimentar dolor cunndo se aislan y se sccan los -
dientes: ¢i dolor ge acentuard por ¢l paso de alre por los pilares, Los plla
res, ya alsludos, se pucden proteger cubri¢ndolos con algodon seco duran-

te el tiempo ¢n que se hace la mezcla ded cemento, Hay que evitar la expo~
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slcién innecesaria de los pilares, y el proceso de la cementacitn se debé-
hacer con rapidéz razonable.

Mezcla del cemento. - La técnica exacta para mezclar ¢l cemento -
varia con los diferentes productos y de un operador a otro. L.o importante-
usar un procedimiento esténdar, en cl que se pueda controlar la proporcion
del polvo y del liquido y el tiempo requerido para hacer la mezcla. De este
modo, se hace una mezcla de cene nto counsistente y el operador se familia
riza con las cualidades de manejo de la mezcla, Si se siguen las {nstruccio
nes del fabricante, la mezcla de cemento cumplird con log distintos requisi
tos para conseguir un buen sellado en la fijacion del puente.

Ajuste del puente, - El puente se prepara para In cementacién barni-
zando las superficies externas de los retenedores y plezas intermedias con
jalea de petréleo, Asi se evitard que el exceso de cermento se adhiera al --
puente y se facllitard la operacion de quitarlo una vez fraguado. Se usa Qni-
camente una capa muy fina de jalea, teniendo mucho cutdado de que no entre
en la superficie de ajuste de los retenedores. Sl esto ocurre, quedard un es
pacio que perjudicard todo el proceso de eementacion, Por eso, si se advier
te el riesgo de que entre Jalea cn el retencdor, cs mejor descartar cste pro
cedimiento, aunque se tenga mas dificultad en rquitar el exceso de cemento,
Se rellenan los retenedores del puente con ¢l cemento mezclado, Se quitan-
los algodones de protecci6n y los ap6sitos para los tejidos blandos, si éstos
se han tenido que colocar, de los anclajes, Si se desea porer cemento en el
pilar, sc¢ hace en este momento, El puente se coloca en posicion y se asien
ta con presion de los dedos. El ajuste completo se constgue golpeando el --

puente con el martillo de mano, o interponicndo un paliilo de madera de -~
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naranjo, o cualquier otro dispositivo, entre los dientes superiorés e infe~
riores e instruyendo al paciente para que muerda sobre el palillo, Con ---
cualquiera de estos métodos se aplica la presion a cada retenedor por tur-
no. La adaptaci6n fina| de los margenes de los retenedores a la superficie
del diente se hace brufivando todos los mdrgenes con un bruiiidor manual,o
con uno mecénico, colocado en ¢l torno dental, 'Este paso se pucde cfectuar
facilimente cuando el cemento no ha endurecido por completo. Por altimo se
coloca un rollo de algodon hamedo entre los dientes y se pide al paciente --

~que muerda sobre el algodon y lo mantenga apretado hasta que ¢l cemento -
haya ¢ndurecido,

Remoci6n del exceso de cemento. - Cuando el cemento se ha solidifi-
cado, se retira el exceso, Hay que prestar especial atenci6n en retirar to-
do el exceso de cemento de las zonas gingivales e interproximales. Las par
ticulas pequefias de cemento que queden en el surco gingival son causa de -
reaccion {nflamatoria y pueden pasar inadvertidas durante un perfodo consi
derable de tiempo. Los excesog grandes se pueden remover con excavado-
res. La hendidura gingival sc cxplora culdadosamente con sondas apropia~
das. Se pasa hilo dental por las regiones Inteyproxtmales para desalojar el
cemento, El hilo se pasa también por debajo de lns plezas intermedias para
eliminar los posibles residuos de cemento que queden contra la mucosa, --
Cuando se han quitado todas las partfculas de cemento, se comprueba la -~
oclusién en las posiciones y relaciones usuales,

Instruceiones al paciente, - Se supone que ya se ha fastruido al pa--

ciente, por anticipado, en el uso de una técnica satisfactoria de ceptllado -
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de los dientes, y ahora sh6lo queda demostrarle el uso del hilo dental para
limpiar las zonas del puente de mds drﬁéu acceso. Se le da al paciento un
espejo de mano para que observe c6mo se debe pasar el hilo dental a tra-
vés de una zona interproximal del puente, Se clige una region de facil ac-
ceso y se pasa el hilo desde la superficie vestibular hasta la superficie 1in
gual, Si se considera deseable o necesarto para el caso, se le puede mos-~
trar uno de los enhebradores de hilo dental disponibles en el comercio, --
Cuando se pasa el hilo, sc pulen las regiones interproximales y )a super--
ficle mucosa de la pleza intermedia con ¢l mismo hilo, para que lo vea el-
paciente. Entonces se pide al paciente que pruebe por st mismo, procedi--
miento no siempre fdcil, al principio, pero que sc aprende pronto con un-
poco de préctiéa.

Durante los dfas subsiguientes a la cementaci6n del puente, se pue-
de notar ciertas incomodidades. [.os dientes que han estado acostumbrados
a responder a las presiones funcionales como unidades individuales, que--
dan ahora unidos entre si y reaccionan como una sola unidad. L.os movi---
micntos de los dientes cambian, ¢ indudablemente tiene que ocurrir algun-
reajuste estructural en el aparato periodontal. Algunos paclentes se que-~
jan de una incomodidad que no pucden precisar, la cual se puede atribuir -
probablemente a dicho factor otros no acusan camblos.

l.os dientes pilares pueden quedar scnsibles a los cambios térmicos
de la boca, y puede notarse algtn dolor. S¢ recomienda al paciente que evi-
te temperaturas extremas en los diasg inmediatamente subsigutentes a la ~-

cementaci6n del puente. Bl odontologo debw tener clerta intuicion de la inci
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dencia de estos problemas por el comportamiento del paciente y por la con
dicion de los dientes obtenida durante las distintas operaciones que prece -
den al ajuste el puente, Hay que tener discrecion y no alarmar al paclente
con una enumeracion de problemas que puede ser que nunca experlinente,

A pesar de todos los culdados y precauciones que se hayan tomado -
en el ajuste de la oclusion, adn es posible que cuando cl paciente explore —
las relaciones de su nuevo aparato, aparezcan algunos puntos de interferen
cia, Si esto s¢ advierte cuando todavia cata en el congultorio, se debe reto
car la interfcrencia, Se le exponen al paclente las Himitaciones del puente-
que las carillas son frdgiles y que no debe morder objetos duros que la sa-
1ud de Jos tejidos circundantes depende de su cuidado diario, que el puente-
se debe inspeccionar a intervalos regulares, tal como se recomiende, que -
se trata de un aparato fijo cementado en un medio ambiente vivo y en conti-
nuo cambio, y que habra que ajustarlo de cuando en cuando para mantener-
la armonfa con ¢l resto de los tejidos bucales y que st se presentan sinto--

mas extraflog en cualquier ocasion se deben investigar lo antes postble,



'CONCLUSIONES

2] conocimiento para la elaboracién de una protésis fija es una de -
las bases mds importantes de nuestro trabajo, ya quc sabemos que el ciru-
jano dentista deberd tener amplio critério clinico parn la elaboracion de --
una protésis fija,

Es necesurio recabar todos los datos del interrogatorio gencralA y -
bucal de una manera ordenada y metodica y asentarlos en la Historia Cifni~
ca; de tal manera que sienpre tengamos a la mano los datos de cada pacien
te,

El interrogatorio, inspeccion, palpacién percusion y estudio radio—
gréfico de la cavidad oral, se hara detenida y minuclosamente para tener -
un concepto preciso del aparato masticatorio y no solamente nos limitare--
mos a ver espacios desdentados.

Es aconsejable hacer este exmen siguiendo un orden logico. Y todos
los datos obtenidos se asientan en la Historia Clinica junto con los resulta--
dos radiograficos,

La construccion de los modelos de estudio es una gran ayuda ya que-
en ellos observamos todos los detalles mencionados antertiormente; ademds
observamos cabalmente la longitud y espaciamiento de los tramos degdenta -
dos, asl como la posicion estrategica de las plezas remancntes, de tal ma--

nera que facilmente se logra hacer un buen trabajo de la Protésis Fija.
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