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PROLOGO

Es de mucha importancia la rzposicién de los dientes perdi-
dos por cualquier causa; considero como un grave error de las
personas qué no se preocupan por reponer los dientes perdidos,
ignorandd las malas consecuencias que obtienen por su descuido
e indiferencia y principalmente en el propio perjuicio de su salud.

El Odontélogo, es el indicado en hacer comprender v con-
vencer a sus pacientes, del cuidado que deben tener con la subs-
titucion de los dientes naturales perdidos.

Es verdaderamente penosa la ignorancia respecto a la con-
servacion del buen estado de sus bocas, no solamente dentro del
clemento de poca cultura, sino, también dentro del elemento de
profesionista (fuera del medio dental); esto es el resultado de
que, siempre se ha considerado a la Odontologia como una cosa

de poca importancia, y rrincipalmente, las personas abandonan
su boca, por el gran temor ai dolor.



INTRODUCCION

La Odontologfa es una de las ciencias de la salud que abarca

el estudio dz una terapéutica destinada a prevenir el deterioro
del aparato dentario y el de los pacientes.

Los pacientes solicitan este cambio como medio para conser-
var el aspecto facial y para sustituir la armoniosa intervencién de

los dientes naturales en las funciones bésicas de: Masticacién, De-
glucion, Fonacion y Respiracion.

Estando evolucionada la ciencia, la Odontologia ha progre-
sado para hallar ia manera de reemplazar dientes que han sido
afectados por la caries y sin que se haya encontrado la forma
de combatirla o eliminarla totalmente. La caries ha sido la causa
mas comin que nos trae como consecuencia la destruccion de
lor tejidos dentarios; ¢ésta es causada generalmente por alimen-
tos que ingerimos enlatados, por los refrescos, los aderezos( ri-
cos en Hidratos de Carkono, Almidones) todo ésto aunado prin-

cipalmente por una mala higiene oral enfermedades Parodonta
les y Fracturas dentarias.

En este caso se hablard de un puente como una prétesis
fija. ¥l Puente Fijo estd unido a los dientes de soporte y no se
puede retirar para limpiarlo o inspeccionarlo.



CAPITULO 1
HISTORIA DE LOS PUENTES

La Protesis Inmediata parece haberse iniciado a mediados
del Siglo XIX, en unos articulos aparecidos en el “Dental Cos-
mos” de 1860, cscritos por el Dr. ATKINSON,

El Dr. ATKINSON les enseié a sus pacientes que se espe-
ratzn 6 u 8 meses antes de insertar una Proétesis Temporal, sin
emkbargo tiempo después en estudios realizados por él mismo y
experiencias obtenidas con bastante éxito, inici6 la técnica de s6-
1o la sangre dejard de correr para tomar la impresion. Si la en-
cia era blanda la cortaba con férceps cortantes, removia el pro-
ceso alvcolar lo sufiicente para realizar una Protesis pareja, to-
mata la impresién y arrcglakta los dientcs artificiales en los lu-
gares en los cuales habla extraido los otros.

En cambio €l Dr. Rodriguez insertaba a veces una Prétosis
del siguiente modo: Tomaba una impresitn de la Loca antes de
efcctunr las extracciones de los dientes afectados, corria el mo-
delo en yeso v eliminaba los dientes afcctados colocando los
artificiales en los lugares correspondientes,

Pero fue hasta el afio de 1920 que Ja Protesis Inmodiata
hizo un adelanto cspectacular, como consecunecia de las extrac-
ciones masivas impuestas por la teorfa de la Infeccitn Focal por
un lado, y por el otro de la Anestesia, v la radiografia por el
otro, en consecuencia por el progreso de la Cirugia Bucal.

La sustitucion de dientes perdidos por Aparatos Protésicos
s¢ ha practicado desde los primeros tiempos de la historia. Fl
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método elaborado de un puente construido en el afio 700 a. C.
ros muestra un gran desarrollo técnico del manejo de los ma-
teriales empleados. Se ucaron ldminas de oro en la confeccion
y existen indicios de haberse usado técnicas de soldadura y re-
mache en la composicion del puente. Los dientes perdidos se
reemplazaron con dicntes de animales, La habilidad de los etrus-
cos no la heredaron las civilizaciones sigueintes en lo que con-
cierne a los aparatos dentales, y durante un largo periodo de la

histaria no existen informaciones sobre el reemplazo de dientes
perdidos.

Los primeros aparatos encontrados en Europa son dentadu-
ras de hueso y marfi} del siglo XVIII, y son aparatos removibles.
Solamente en el siglo XIX encontramos referencias de puentas
fijos; rero dichos aparatos representan pocos adelantos tanto en

la tecnologfa como en los conceptos en que estin basados. com-
parados con los de los etruscos.

Los adelantos que han intervenido en el desarrollo del con-
cepto moderro de los puentes fijos del siglo XVIII pueden con-
siderarse bajo dos aspectos. El desarrollo tecnolégico de los ma-
teriales empleados en la copstruccion de los puentes y en los
procedimientos para confeccionarlos han sido un factor impor-

tantes que han contribuido a mejorar la estética y a facilitar la
construccién de los mismos,

PROGRESOS TECNOLOGICOS DE LA PROTESIS FUA

El progreso se he movido a paso rdpido, consiguiéndose mas
adelantos en los ultimos 100 afios que c¢n los 2000 procedientes;
también podemos afirmar que en los ultimos 20 aflos el progreso
ha cido mayor que en los 100 anteriores.

Un breve repaso de algunos de los adelantos mas importan-
tes conseguidos en el ultimo siglo permite hacer énfasis en la
naturaleza dindmica de este campo de la Odontologia, en el cual
ce centinuardn  haciendo cambios y  progresos constantes. La
Porcelana fundida para fabricar dientes artificiales se utilizé por
rrimera vez en los anos iniciales del siglo XIX. Hacia mediados
del mirmo ya estaba en uso el YESO de PARIS para tomar im-
presiones y hacer modelos dentarios. Con ¢l mismo tiempo se
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introdujo el material de impresion a tase de GODIVA, y comen-

26 el largo desarrollo de las técnicas indirectas en la construc-
ci¢n de Araratos Dentales.

La aplicacién de procedimientos de la cera derretida en los
Colados, Dentales, en 1907, representa la base de uno de los ade-
lantos mas imgportontes de la construccion de los puentes mo-
derr.os. Con anterioridad a esa fecha, todas las restauraciones
rara pucntes sc hacfan con laminas de oro, procedimiento la-
lcriceo y exigente. En 1937 se empled el HIDROCOLOIDE AGAR,
un material de impresién para incrustaciones y puentes. Desde

crtonces los materiales de impresiones con base de goma han
mejojrado mucho y ypor consiguiente la construcciéon de los puen-

tes. LAS RESINAS ACRILICAS se utilizaron en la fabricacion
de dientes y aungue nunca han podido igualar en todos los as-
rectos a los dientes de porcelana, representaron una valiosa con-
tribuciéon en la elaboracién de las facetas o carillas para la res-
tauracién de los puentes v para las piczas intermedias.

El descutrimiento de la PROCAINA como anestésico local,
fue un gran paso en el camino para conseguir la comodidad y la
colaboracién del paciente durante la preparacién de los dientes
para retenedores de pucntes, LA LIDOCAINA o XILOCAINA
ANESTESICO AUN MAS EFECTIVO ha eliminado pricticamen-
te los problemas dc control del dolor en la preparacion de dientes.

Lo« primitivos instrumentos cortantes se operaban a mano;
EL TORNO DENTAL DE PIE data de 1872 y algunos anos des-
pués se inventarian las maquinas cléctricas. El torno de pei, sin
emtargo, seguin siendo un instrumento terrorifico para la ma-
voria del putlico y un obstaculo importante para lograr un tra-
tamierto dental oportuno. Se utilizaban fresas de acero, piedras
v discos de carborundo y, aunque se podia cortar la dentina con
estos instrumentos, el esmalte era muy dificil de cortar. El ad-
venimeinto de las piedras y discos cortantes de diamante repre-
sentd un importante paso hacia adelante, seguido algunos anos
desyués por las fresas de acero de carburo.

CONCEPTOS BIOLOGICOS.

Los  puentes  primitivos  eran
simpics  estructuras

mecénicas confeccionadas para reemplazar
dientes perdidox y los que los construian tenfan muy poco conc-
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cimiento de Anatomia, Histologia y Fisiologia de las estructuras
que iban a sustituir. Los primeros puentes fallaban porque: Los
retenedores se aflojatan, por caries recurrentes; 10 mismo pe-
caka con los dientes pilares por no cumplir con los requisitos
minimos indispensables para la sujeci6bn de los puentes; el trau-
ma oclusal lesiones irreparables a los tejidos de soporte; los te-

jidos pulpares se necrosaban y se desarrollaban abscesos periapi-
cales. :

El descubkrimiento, poco después de LOS RAYOS ROETGEN
en 1895, y su arlicacion en la Odontologia, facilité la explora-
cién y el diagnéstico de las enfermedades bucales, Se hizo posi-
tle la localizaci6n incipiente de las lesiones de caries y las afec-
c'ones periapicales y parodontales. Largos afos de investigacion
tan paciente de los tejidos del esmalte, dentina v pulpa dentaris,
o sOlo han aportado conocimientos de sus estructuras y fun
ciones, sino que también han revelado la naturaleza de las res-
puestas de estos tejidos a la instrumentacion, medicamentos vy
otros procedimientos clinicos. Desde donde el dentista trabajaba

en la obscuridad en otros tiempos, ahora la luz de la ciencia ilu-
mina el camino.
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DEFINICION Y OBJETIVOS

Se define como una forma de reemplazar dientes perdidos
mediante una preparacién artificial y la manera de ocultar una
deformidad. La palabra PROTESIS la introdujeron Lettre y Gil-

bert en 1908 y se ha ido reemplazando en los paises de habla
castellana a Prétesis Odontolégica.

Las Protcsic son colocadas sobre heridas quirtirgicas cubier-
tas por codgulos o por colgajos ain no cicatrizados y que re-

quieren tres atenciones principales. La Preoperatoria, la Opera-
toria y la Postoperatoria.

Las Protesis Inmediatas constituyen una ventaja al reducis
las etapas de desenlace Fisicas y Psiquicas del desdcntamiento,
facilitando el repentino cambio de la dentadura artificial.

La Prétesis Fija tiene como fundamental objetivo el res
taurar coronas dentarias mutiladas parcialmente o en su tota-
lidad por caries, fracturas u otros factores, y el de reemplazar

los dientes ya perdidos y de esta forma devolvérsele al paciente
su correcta oclusién y estética.

La Proétesis Fija cuando esta indicada y correctamente apli-
cada serd un éxito no s6lo desde el punto de vista Salud y Fun-
cion, sino tamtién desde el punto de vista Estética y Duracion,
ror ser la semejanza mas natural del Aparato Masticatorio.

Dentro de la Prétesis Fija la Oclusion Correcta es el punto
mas importante que sc deke de tomar en cuenta en el momento
de ya haber colocado nuestra Protesis. La Articulcaion de los
arcos dentarios en sus diversos movimientox se deben resumir
asi: Los Incisivos, Caniros, Premolares y primeros Molares, se
tocen en un plano horizontal; los segundos y terceros molares
quedan por encima de dicho plano. Durante los movimientos de
Lateralidad las Cuspides Palatinas Superiores se tocan con las
vestibulares Inferiores: los Incisivos no tocian en este movimien
te. En los movimientos de protusion de la mandibula los bordes
cortantes de los incisivos inferiores s¢ ponen en contacto con
los correspondientes de los incisivos superiores. El Segundo Mo-
lar Inferior entra en contacto con la parte distal del Primer Mo-
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lar Superior, los premolares y caninos no se tocan en este mo-
vimiento.

La Relacién Céntrica debe existir cuando la Mandibula estd
€n reposo.

En resumcn, los puentes fijos son aqucllos que se encargan
de reemplazar dientes ausentes; también puede describirse o co-
nocerse ccmo: Dentadura Parcial Fija y com frecuencia se sus-
tituye con el término: PROTESIS. Como lo indica su nombre,
¢l puente fijo estd unido a los dientes de soporte y no se puede
retirar para limplarlo o examinarlo por estar cementado.

CONTRIBUCION DE LOS PUENTES A LA SALUD BUCAL

Los dientes perdidos deberdn ser sustituidos tan pronto co-
mo sea posible si se quiere mantener la salud bucal a lo largo
de la vida del individuo. Un puente fijo es el método mas efec-
tive de reemplazar dientes anteriores; la falta de un diente se
traduce a una serie de fen66menos que, a lo largo de los afos
puede conducir a la posible pérdida de los dientes vecinos res
tantes. Una vez que se pierde un diente, se va destruyendo len-
tamente la funcibn arménica de los demias dientes; pudiéndose
afectar a veces el mecanismo de la articulacién Temporoman-
ditular. Fenémenos como éstos se producen en mayor o menor
grado; por eso la sustitucion de uno o mis dientes serd una
gron ayuda para el paciente al cual se le ahorra un sinnimero
de problemas y de tratamientos en el futuro.

Aunque el tratamiento inmediato parczca a veces costoso
para el pacientc, cn realidad es una buena inversion que rendira
magnificos dividendos al evitarse los tratamientos posteriores.

DIAGNOSTICO, PRONOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

El Diagnostico consiste en el reconocimiento de una ano-
malia y una investigacién concienzuda de la gravedad de un cua-
dro patolégico y la causa por la cual se ha producido. El tra-
tamiento, o correccion s¢ basard en el estudio del caso sin omi-
¢ion de factor alguno del caso y seguird ¢l curso mas promi-
worio hasta alcanzar el fin que se persigue.
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Teniendo siempre en cuenta que para que un servicio Odon-
tolégico sea de valor positivo y asi poder realizar la Planifica-
cion definitiva del Tratamiento y Terapéutica, habremos de rea-
lizrar un estudio cuidadoso de la boca y tratarla como una uni-
dad integral y considerar la personalidad total del paciente. To-
do ésto nos llevard a la elaboracién de un Diagn6stico, Pronés-
tico v Plan de Tratamiento mediante los datos obtenidos de los

siguientes casos:
A.—Historia Clinica Médica y Odontol6gica.

B—Examen Visual y Digital de la Cavidad oral y de las
estructuras asociadas.

C.—Serie de Radiografias de los Dientes soporte y de los
dientes a extraer.

D.—Modelos Orientados Correctamente en un Articulador
Adartable,

A.—ASPECTOS GENERALES DE LA HISTORIA CLINICA

DATOS GENERALES DEL PACIENTE

Nombre ................ccu.n Edad

Ocupacién

............... Direcci6n

Estos datos senerales s6lo son importantes como registro,
en la prétesis Fija va que la edad, sexo es 1til para la formacién
pero en la protesis el paciente se presenta con dientes y se van

a colocar de acuerdo como los presenta para dar mejor aparien~
cia de¢ naturalidad.

CARACTERES HEREDO FAMILIARES

Se van a transcribir en linea directa ascendente y descen-
dcnte, por ejemplo:

Diabetes
Cardiopatias
Sifilis
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Tuberculosis
Hemofilia
Discracias Sanguineas,
Sélo se puede intervenir después de haber sido curados, en

personas hemofilicas definitivamente no se puede intervenir y en
personas con lesiones cancerosas bucales.

DATOS PERSONALES NO PATOLOGICOS.

Son los datos de la vida social, econ6mica de nuestro pacien-
te, también es importante su vida psicolégicamente.

1.—Condiciones de vida (costumbres).
2.—Habitos.

3.—Alimentacion suficiente en cantidad y calidad.

4.—Habitacién no importante.
DATOS PERSONALES PATOLOGICOS.

Los padecimeintos que ha tenido hasta la fecha actual.
Se va a pasar el examen clinico de la cavidad bucal.

Entre los propo6sitos del examen esta la consideracion de las
posibles mejoras a introducir en las condiciones orales presentes,
estas mujoras se efectuaron ya, antes de la construccion de la
prétesis o junto con la misma, Al mismo ticmpo hay que obser-
var la posible presencia de tumores u otras condiciones anorma-
les. cuando hubiera alguna de estas anormialidades se deben to-

mar medidas oportunas en cada caso para suprimirlas retrasando
la construccion de la protesis.

A veces es necesario reducir las prominencias 6seas ya sca
por motivos estéticos, por causas mecinicas o simplemente por
comodidad, pero en este asunto de eliminacion o de reduccion
6sea hay que tener un criterio conservador.

El examen de la cavidad oral revela ¢l caracter de la mem
brana mucosa, el dentista debe senalar 1a presencia de zonas in
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flamadas o de zonas o manchas blanquecinas (leucopsia, liquen
plano). Este examen debe comprender también la superficie lin-
gual y vestibular de los procesos alveolares y en general toda la
mucosa oral, desde el férnix vestibular, el paladar duro y blan-
do, los pilares anteriores de las fauces y pared posterior de la fa-
ringe. Se debe observar tamhbién de una excesvia secrecién mu-
cosa y mediante cxamen digital observar la resistencia de los te-
jidos y la presencia o ausencia del reflejo de vomito.

Tiene mucha importancia tanto la observacion visual ¢ ins-
peccion como la palpacion digital, pues ésta, con una presion
suave pero firme con ¢l puptjo del dedo indice es muy revela-
dora en cuanto al cardcter del hueso subvacente, de la mucosa y

submucosa, de los tejidos glandulares y prasos y demds caracte-
risticas de estas estructuras.

B.—EXAMEN VISUAL Y DIGITAL DE LA CAVIDAD ORAL
Y DE LAS ESTRUCTURAS ASOCIADAS.

Este estudio consiste en observar detenidamente la Cavidad
Oral y realizar un examen compieto y metddico, que consiste en
ver tejidos bucales, tejidos dentales y juzgar cuidadosamente 1o
que vemos. Se realizard una exploracién de la Oclusion Dentaria,
Encias y Dientes; en el ceso de lot dientes nos interesa ver tres
datos principales: Caries, Movilidad y Vitalidad.

C.—SERIE DE RADIOGRAFIAS Y SU ESTUDIO.

Medinnte la interpretacion de lus radiografias obtendremos
principalmente la siguiente informacion:
l.—Extension de la caries.

2.—Tipo y cantidad de hueso alveolar,
3.—Presencia o Ausencia de Infeccion  Apical.

4. —Tamano, Forma y posicion de las rajces.
5.—Estudios de estructuras de soporte del diente.
6.—Dientes retenidos o Rafces Residuales,
7.—Quistes vy Granuloma.

8.—Relacion Corona-Raiz.

9.—Estado de la parte coronaria de los Dientes,
10.—Tejido Dentario o su Organo Pulpar,
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D.—ORIENTACION DE LOS MODELOS EN ARTICULADO-
RES ADAPTABLES.

Se debe llevar a cato una orientacidn con modelos de estu-
dio y asi elaborar el Plan de Tratamiento y Método Terapéutico.
Nos basaremos de articuladores para ejecutar movimientos que
realiza el paciente. Debemos poner especial atencién a los ejes
que controlan la mandibula ya como dice Stallard: “Lo que debe
esperarse de un articulador es la expresidn individual de los mo-

vimientos condileos de un paciente; algo que puede diferir de los
demas pacientes",

PRESENTACION DEL PLAN DE TRATAMIENTO
AL PACIENTE,

Es muy importante explicar al pacvinte el esquema general
de los distintos pasos gue se deben sepuir y discutir con el pa-
ciente, el disefio general del pucnte y el numero de dientes que
se van a usar como pilares y como poénticos. Es bueno decir al
paciente el namero de visitas aproximadas que ce van a necesi-
tar y la duracién aproximada de cada una de ellas. Los pacientes
que no han recibido claramente y previamente tratamiento gran-
de de Odontologia Conservadora es posible que no comprendan

que para la construccion de los puentes se requiere de un tiempo
determinado.

Se fe explicard mas o menos la duracion de los puentes fijos
tomando c¢n cuenta el material o materiales con que seran elabo-
rados. También se le explicard que en los primeros dias de ha-
Etérsele colocado la proétesis no debe de alarmarse por lo (xtrafo
que se presenten los sinrtomas a los cambios de temperatura.
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CAPITULO 11
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Al hacer un tratamiento protésico deherd ser lo mas perfec-
to posible en su disefio y ajuste para ayudarnos a restablecer la
fisiologia, anatomia y estética de la cavidad oral,

Para ésto debemos tener en cuenta las indicaciones y contra-
indicaciones y evitarnos de esta manera ¢l minimo de errores.

INDICACIONES.

{.—Correcta distribucién de dientes pilares, esto serd cuan-
do exista uno o mis pilares de ambos lados de la brecha desden-
tada, esto cs en caso de que la brecha sea corta y en brechas
amplias existird uno o dos pilares intermedios.

2.~—Relacién corona raiz, esta relacion esta determinada por
la ley de Ante, aue dice: “En prétesis fija In suma de las super-
ficies parodontales de los presuntos pilares deberdn ser mayores
o igual que el drea parodontal de los dientes por substtiuir”,

La relacién mas indicada corona raiz es de uno a uno y medio.
3.—Se podran utilizar piezas moviles de {1 y 1 grados, fe-
rulizandolos con los demds dientes normales.,

4.—Se pueden utilizar resto apicales con previo tratamiento
endoddntico, que tenga buena implantacion 6Gsea y si tiene movi
lidad se tendran que ferulizar mundn con poste.

5.~ Dicntes con pérdida parcial coronaria (endodoncia) ¢n
caso de que no se realizara el tratamiento de conductos se tendré
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que reconstruir la corona con amalgama o resina si es que no se
llega a la pulpa.

6.—Se utilizan restos apicales en piezas posteriores hacien-
do mufiones.

7.—La edad del paciente deberd estar entre los 18 afios a
los 50.

8 —En pacientes con alta reincidencia e incidencia de caries,
9—El tejido y membrana parodontal se encuentra en las mejo-
res condiciones posibles.

CONTRAINDICACIONES.

I.—Cuando la brecha desdentada sea tan amplia que pueda

comprometer la salud de los tejidos de soporte de los presuntos
pilares.

2.—Que no se cumpla adecuadamente la relacion raiz corona.
3.—Cuando la raiz tiene forma cénica o de pequefia longitud.

4.—Cuando los presuntos pilares presentan zonas radicula-
res expuestas que no puedan ser cubiertas por el retenedor,

5~—Cuando no se observa estricta higiene bucal,

6.—Cuando el hueso de soporte se ha reabsorbido o existe
oclusion traumética que no puede ser corregida.

7.—En pacientes adolescentes ya sea porque los dientes no
estin completamente erupcionados o ser la pulpa excesivamente
grande que impida hacer las preparaciones correctas o porque el
crecimiento de la corona no ha terminado.

8.—En pacientes ancianos cuando el estado de soporte sea
francamente patolégico.
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LAS PROTESIS
FIJAS

Los dientes se pierden por diversas causas, de las cuales las

mis comunes son: 1) Caries Dental; 2) Enfermedades Parodon-
tales; 3) Lesiones Traumaticas.

Los dientes perdidos serdn recemplazados por una prétesis
fija, por una prétesis removible o una prostodoncia total. En este

caso explicaremos a continuacion las ventajas de la colocacion
de Puentes Fijos:

I.—Van unidos firmemerte a los dientes pilares y no se pue-
den desplazar o estropear y no existe peligro de que el paciente
los pueda tragar o perder.

2.—Se parecen mucho a los dientes naturales y no presentan
aumento de volumen que puedan afectar lus relaciones bucales.

3.—No ticnen anclajes que se muevan sobre la superficie del
diente durante los movimicntos funcionales, evitindose el consi-
guiente desgaste de los tejdos dentarios.

4.—Tienen una accién de férula sobre los dientes en que van
anclados, protegiéndolos de las fuerzas perjudiciales.

5~—Trasmiten a los dientes las fuerzas funcionales de mane-
re que estimulan favorablemente a los tejidos de soporte.

6.—lixiste mejoria en la fonacion.

7—l.a masticacion se reanuda rapidamente evitando los desa-
justes digestivo y dictético.

Entre las desventajas tendremos muchas y de las mas va-
riadas, entre las mas importantes citaremos:

a).—Alto costo del tratamiento, el servicio se encarece tanto
por la técnica como por el material que sea conveniente colocar.

b).—La coordinacién quirtrgica protésica debera ser lo mas
precisa y las visitas seran periodicas para ¢l hien del paciente y
del prestigio del Cirujano Dentista.
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¢).—Probabilidad de fallas técnicas, ya sea clinicas o de la-

boratorio, ya que dichas fallas se evidencian después de la inter-
vencién quirirgica inmediata.

d).—El no elaborar adecuadamente los tratamientos inicia-

les, como: Historia Clinica Adecuada que nos permitiera trabajar
con confianza en los pacientes.

VARIEDAD DE DISENOS DE DISTINTAS CLASES DE
PROTESIS FIJAS SEGUN LA O LAS PIEZAS FALTANTES

Para la eleccion de los retenedores se toma en cuenta la con-
dicion de las coronas de los dientes. Hablaremos principalmente
de tres tipos de retenedores que son: (CV) Corona Veneer; (P. L.)
Pinledge; (C. 3/4) Corona tres Cuartos. De estos tres tipos de
retenedores eligiremos el que mas se crea conveniente en los ca-

sos a tratar.

3 2 123

321 i23

Diseflo de un puente para reemplazar el Incisivo Central Su-

perior Derecho.

3 1 1 3
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Disefo de puente para reemplazar los dos laterales supzrio-
res. Se deben reemplazar como dos puentes separados a no ser
que se desee ferulizarlos, en cuyo caso se construye un conector
fino entre los dos puentes, indicado por la linea de puntos.

3214j123

32? i!

Diseio de puente para reemplazar Incisivo Central Inferior

!

lzquierdo.

i

-

32

J 211|123

Disefio de puente para reemplazar los Incisivos Central y

Lateral Superior lzquierdos.

3

3

3211123
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Disefio de puente para reemplazar los dos incisivos Centra-
les y los dos Incisivos Laterales Superiores.

32 ;3

]

3214123

Diseilo de puente para reemplazar los dos incisivos centra-

les superiores.

3211123

Disefio de puente para reemplazar el incisivo lateral supe-
rior izquierdo.

Otros tipos de retenedores quz se usan para la elaboracién

de una Protesis Fija en anteriores son: Retenedor Intrarradicular
y los Muiiones,

Los primeros se usan en dientes desvitalizados cuando no es
posible salvar tejido coronario. Si se piensa elaborar una corona
Richmond como pilar casi siempre hay que retirar la corona y el
espigo 1o que no es siempre una labor facil, por lo tanto la coro-
na artificial se formaria de la siguiente forma: La carilla serd
de un material estético (Acrilico, Porcelana) y el cuerpo de la

corona se complementard con metal (orc) prolongdndose hasta ¢l
conducto radicular.
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Los segundos existen dos tipos: Corona con mufén y espigo
y el mufién simple. La corona con mufibn y espigo, su prepara
cién consiste en eliminar todo lo que quede de la corona y la
conformacién de la cara radicular. Su elaboraci6n serd: El muiién

y el espigo se cementan para que encima del mufion se coloquen
ya sea una Corona Vener o un Jacket.

El mundn simple se elabora desgastando por todas las caras
de la corona hasta donde nos permita colocar un material que re-
sista y en donde no se dehilite el puente en cuanto a su cementa-
ci6n. Tendremos el cuidado de hacer el tallado marginal adecua-

do al tipo de Protesis a elaborar y sin provocar molestias al te-
jido de la encia.
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CAPITULO 111
COMPONENTES DE UNA PROTESIS FUJA

Los componentes principales y necesarios que constituyen a
un puente fijo en la Técnica de la Pro6tesis Fija son:

1.—PILAR.—Es un diente natural 0 rafz a la que la prétesis
se fija y nos da el soporte.

2—~RETENEDOR.—Es la restauracion que le vuelve al pilar
anatomia, estética y funcion.

3.—CONECTOR.—Es la parte del puente que une al retene-

dor con el pdntico y pueden ser conectores rigidos, semi-
rrigidos o barra lingual.

4.—PONTICO.—Son los dientes artificiales que reemplazan
a los dientes perdidcs devolviéndoles la anatomia, esté-
lica y funcion.
FL CONECTOR RIGIDO.—Es ¢l mas usado y proporciona
una union rigida entre el pontico y el retenedor y no cex’sten e
vimientos individuales de las distintas unidades del puente.

El. CONECTOR SEMIRRIGIDO.—Es el que permite alguros
movimientos individuales de las unidades que se retnen en ol
puente y estan indicados en tres casos:

a).—Cuando el retenedor no tiene suficiente retencion v hay
que remper la fuerza trasmitida desde el pOntico al retenedor por
medio del conector.

k).—Cuando no es posible preparar ¢l retenedor con la di
reccion de la linca de entrada del puente,
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c)—Cuando se desea descomponer un puente complejo en

una 0 més unidades y debemos de conservar un medio de feruli-
zacién de los dientes.

CONECTOR DE BARRA LINGUAL.—~Se usa en casos clini-
cos dificiles por ejemplo cuando existen grandes diastemas entre
los dientes anteriores y se tiene que construir una proétesis.

En la construccién de los puentes fijos se utilizan muchas
variedades de retenedores y poénticos. El retenedor de un puente
¢s una restauracién que asegura el puente a un diente de ancla-
je. En un puente simple hay dos rctenedores: 1 a cada extremo
dcl puente con la pieza intermedia unida entre los dos. Hay que
prestar una atencién especail a las cualidades retentivas de lag
preparaciones, porque las fuerzas desplazantes que trasmite el
ruente a los retenedores que son mayores que los que caen sobre
una restauracion individual. La pieza intermedia unida a los re-
tenedores actiia en forma de palanca v se magnifican las fuerzas
de la oclusién que se transmiten a los retenedores y a los dientes
de soporte. Por consiguiente las posibilidades de que se afloje un
retenedor de puente son mayores que si se tratara de una restau-
racién individual, Un retenedor de puente que se afloje trae con-
secuencics mas serias que las d¢ una restauracién individual por-
oue puede caerse todo el puente y alterar la prepraacién del dien-
te pilar, teniéndose que rehacer de nuevo casi toda la proétesis.

LA RETENCION.—Es por lo tanto, uno de los requisitos im-
portantes que debe cumplir un retenedor de puente,

Los retenedores deben de tenr las siguientes cualidads: De
Retencion Resistencia; Factores Estéticos; Factores Biologicos y
por parte del Dentista la facilidad de la preparacion,

Por razones didacticas, los retenedores para puentes se pue-

den dividir en tres grupos generales: Intracoronales; Extracorona-
les e Intrarradiculares.

Para seleccionar un retenedor es necesaria la siguiente in-
formacion:

a)—Presencia y ext.ensién de caries en el diente

29



b).—Presencia y extension de obluraciones en el diente.

c).—Relaciones gingivales con el tejido gingival continuo.

d).—Morfologia de la corona del diente.

e)—Alineacion del diente con respecto a otros dientes pi-
lares.

f)—Longitud de la extension del puente.

g).—Relaciones oclusales con los dientes antagonistas .

h).~—Requisitos estéticos: Posicion del diente; Edad, Sexo del
Paciente.

DIFERENTES TIPOS DE PREPARACIONES
PREPARACION PARA UNA 3/4 ESTETICA

1.—Con piedra cilindrica o troncocénica de diamante, se ha-

ce un bisel de 45" en e} borde inciso palatino o lingual sin tocar
vestibular.

2.—Con una piedra rueda de coche o con una cruciforme se
hace un desgoste en la cara palatina o lingual de mesial a distal,
llegando unicamente hasta caras proximales tomando como pun:
to de referencia el bisel incisal hasta el limite del cingulo respe-
tindolo, el especor de: desgaste va a ser aproximadamente de

1 ml al1/2 ml, este espacio libre nos lo van a dar los dientes
o el diente antagonista.

3.—Con una fresa troncocOnica de punta chata o roma del
701, 702 larga se hace el desgaste de mesial a distal, en la cara
lingual o palatino respetando la cara del cingulo. Posteriormente
se introduce la fresa un milimetro por debajo del borde libre de

la enciz y la terminacién gencralmente se hace un bisel u hom-
bro bisclado.

4—Con una fresa de forma de punta de lapiz se corta la
cara mesial y distal ya que por ser delgada la fresa no dana al
diente contiguo.

5.—Con una fresa de carburo troncoconico No. 700L, to-
mando en cuenta el patrdon de insercién y @ expensas de la cara
mesial v distal se trazan las fisuras y ricleras proximales que
deberan ser divergentes hacia el eje longitudinal mayor del diente
y en incisal deberin ser paralelas enter sf y mas profundas.
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6.—Con una fresa de diamante de cono invertido pequefia,
se hacen las fisuras o rieleras incisales, entre el tercio medio y

el tercio lingual o palatino siguiendo y uniendo los brazos. Si es
cacino se hace en dos planos.

7—Con fresa de diamante en forma de pera se redondean
los bordes o prominencias.

8.~Con un disco de lija de grano fino y con baja velocidad

se hiselan los 4dngulos que habian quedado y se pule la prepa-
racion.

9-—Con una fresa de carburo de punta de lapiz se retocan
las fisuras proximales.

10.—Con una piedra en forma de punta de flama se bisela ¢l
contorno de la cavidad.

Este tipo de preparaciones se puede disefiar tanto en dientes
anteriores como en posteriores, se utilizan también como restau-
racion individual. Abarca por lo rvegular tres cuartas partes del
diente, ya sea caras proximales, mesial, distal, incisal, lingual y

palatino, la retencién de estas coronas pueden ser estéticas y no
antiestéticas.

Las estéticas su retencién estan dadas por surco, rieleras o

cajuelas, y estas rieleras se laboran en proximal que generalmen-
te se unen en incisal.

INDICACIONES PARA ELABORAR UNA CORONA 3/4

1.—Se¢ utiliza como restauracion individual y como retene.
dor de puente fijo.

2.—En el caso de restauraciones individuales, cuando la ca-
ries afecta caras proximales y cira vestibular esté in-
tacta y e¢n buenas condiciones estéticas.

3.—Cuando existe minima cantidad

de caries o en el caso
de obturaciones de tercera clase yi viejas porque se
elimina menor cantidad de tejido dentario y con un poco

de tallado se tiene buena retencion a la vez que quidn
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poca dentina expuesta a la cara vestibular quedara sin
alteraciones y con la estética natural.

4. —Esta indicada cuando existen enfermedades parodontales,
no pérdida de tejido de soporte como retraccién gingival.

5—Cuando la corona clinica sea larga o si es corta, tendra
necesidad de retenciones auccuadas como pivotes,

CONTRAINDICACIONES PARA LA CORONA 3/4

1.—En dientes con forma de cono.

2—En dientes excesivamente cariados o muy susceptibles
a caries o con alta reincidencia cariosa.

3.—Cuzndo los dientes son muy delgados en sentido vesti-
bulo-lingual y la forma de oclusion requiera de un des-

gaste de tejido palatino para dar cavida al grosor del
metal.

FACTORES QUE INFLUYEN EN SU DISENO

|.—Caracteristicas morfolégicas del diente,
2.—Obturaciones existentes.

3.—Factores cariogenéticos,

4—Presencia de factores patolégicos, hipoplasia, fracturas y
descalcificacion.

5.~—Reclacién funcional con sus antagonistas y dientes con-
Liguos.

6.—Linea de entrada de la preparacion de acuerdo con los
demas pilares del puente.

CORONAS 4/5 POSTERIORES

Este tipo de coronas seusan en dientes posteriores de am-
bos maxilares incluyendo las superficies oclusales, mesail, distal,
lingual y también en algunas ocasiones en vestibular, oclusal me-
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sial y distal de dientes mandibulares. Cuando los molares estin
inclinados lingualmente y emplearemos la preparacién comiin,

habria un corte excesivo de la cara lingual y al usar la corona
4/5 vestibular méas conservadora.

Existen dos tipos de disefio que es la forma de caja y forma
de ranura.

DISENO EN FORMA DE CAJA.—Se usa cuando existe ma-
yor cantidad de caries, una restauracién intracoronal o cuando
sc requiere una restauracion de maxima resistencia.

PREPARACION DE LAS 4/5 POSTERIORES

Antes de iniciar la preparacion se establecen los maéargenes

del diente y ésto se determina de acuerdo a la estética y a las
areas inmunes.

1—En primer lugar desgastamos la superficie lingual en las
que se quitaridn rehordes axiales, este desgaste sera apro-
ximadamente un milimetro, posteriormente se desgasta
la cara oclusal, siguiendo la anatomia de la pieza, la cus-
pide vestibular se desgasta antes de llegar al margen ves-
tibular para una mejor estética.

2.—Con una fresa punta de lapiz desgastamos caras proxi-
males iniciandose desde la cara lingual.

3.—Con una fresa troncoconica se recortan las cajas o riele-
ras segin lo requiera el caso en mesial y distal. El ter-
minado en distal s¢ podra hacer en forma de tajada pa-
ra mejor retencién, Y estas cajas 0 rieleras se unen a
través de la corona oclusal mediante la caja oclusal.

4.—Se alisan las paredes internas, externas y angulos con
disco de grano fino para facilitar la toma de impresion.
L.a superficie oclusal de las caspides se termina con una
piedra pequefia en forma de rueda. El terminado cervical
en sus aspectos proximales y lingual se alisan con una
piedra cruciforme.
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CORONA PINLEDGE

Este tipo de retenedor se usa de canino a canino y los dien-
tes deberan estar libres de caries sin obturaciones pequefias o
caries podran hacerse ciertas modificaciones, ¢l disefio de esta
restauracién es estética y su retencién estd dada por pins o pi-
votes que penetran en la cara lingual o palatina siguiendo la di-
reccion del eje longitudinal del diente, estan indicados en puen
tes de tramo corto, si el tramo es amplio, deberan tener uno o
mas pilares intermedios, este retenedor es ideal para ferulizacio-
nes y para remodelar la superficie lingual de oclusién.

Este retenedor es una restauracion protésica individual para
puente fijo y en su diseno tenemos dos variaciones.

1.—Pinledge bilateral.—Al que se cubren las dos superficies
proximales del diente,

2.—Pinledge unilateral—Nada madas incluye una superficie

proximal.

DISENO DE LA CAVIDAD

Esta preparacién es muy minuciosa, debemos tener en cuen-
ta el estudio radiografico v los distintos factores para su disefio.

1.—Posicién de los margenes proximales.

2—Posicion de los mirgenes cervicales.

3.—Posicion de la cresta,

4.—Posicion de la eminencia.

5.—Ajujas para pins.

6.—~Direccion y profundidad de los pins.

7.—Alineacién de los agujeros para los pins y los dientes,
retenedores del puente.

8—Tipo de terminacion cervical.

PREPARACION DE LA CORONA PINLEDGE

I.—Para empezar esta preparacion primeramente se tallan
raras proximales, aproximadamente en el tercio medio desde la
altura que corresponde al cingulo hasta ¢l borde incisal, este
desgaste se hace con una inclinacion de 45" con respeto al pla-
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no de la superficie lingual, El tallado de la superficie proximal
libre deberd hacerse con una fresa de diamante cilindrica cui-
dando de no afectar a los &ngulos incisales de los dientes, el ta-
llado de la superficie que estd en contacto con el diente contiguo
se hara con una punta de diamante fino de extremo afilado y si

no existe espacio suficiente usamos disco de carburo de una sola
fuz.

2.~—1.a superficie lingual se talla tres milimetros aproxima-
damente; se utiliza una piedra fusiforme, c¢ste corte abarca del
desgaste proximal a proximal y mitad del cinguio a una tercera

parte de! borde incisal, este espacio se verifica con los dientes
antagonistas.

3.—Se finaliza la terminacién cervical en hisel.

4.—La cresta incisal se talla con una troncocénica de dia-
mante lo mas cerca posible del borde incisal, si se tiene el espe-
sor suficiente lo indicado es hacer el corte 2 mm. por debajo del

borde incisal, formando un escalén o cresta que va de corte a
corte proximal.

5~—Con la misma fresa se hace la cresta en la parte mas
prominente del tubérculo lingual, haciéndolo mas profundo, se
hace en linea recta y va de corte a corte proximal.

6.—Ambas crestas se retocan con una fresa 700 de carburo
y se alisan,

7—Con una fresa 701 se labran las eminencias para los ca-
naliculos de los pins, estas eminencias se localizan sobre la cresta
incisal ¢n cada extremo, aproximadamente a un milimetro de los
cortes proximales y la otra eminencia se labra sobre la cresta

cervical del centro, cuidando de seguir el patréon de insercion o
sea el paralelismo de las eminencias.

8.—3Se pule la superficie lingual con una piedra montada y
se bisela el tercio incisal que cortamos anteriormente,

AGUJEROS PARA LOS PINS
Se comienza a perforar con una fresa de bola de carburo
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No. 1/4 sobre las crestas y a expensas de las eminencias, des-
pués se continua con la fresa de hola nimero 1/2 de tallo largo,
tomando en cuenta el paralelismo de los canaliculos entre si, se
profundizan aproximadamente de 2 a 3 milimetros, después con
la fresa 700L se perforan los agujeros que ya iniciamos para dar-
le forma, tamano e inclinacion adecuada. Al final se alisa con

una 600L siempre cuidaremos el paralelismo entre los tres agu-
jeros.

Se termina la preparacion con un disco de lija mediano para
alisar v redondear dngulos y la linea cervical se bisela.

CORONAS TOTALES

Por la forma de tallado del diente, este tipo de restaura-
cidn usado como retenedor, nos proporciona una direccion de

entrada del puente muy sencilla y con muy pocas complicacio-
nes.

El desgaste del diente se realiza en toda la superficie coro-
nal del diente (coronas clinicas) y delimita subgingivalmente a
0.5 mm., alrededor del diente, Existen varios tipos de coronas
completas y se diferencian de acuerdo al material con que se
fabriquen. Entre éstas podemos citar: las coronitas en acrilico o
porcelana cocida, conocidas cominmente como Jackets.

Las coronas combinadas, que son coronas totales de metal
va sea oro o cromo cobalto y que llevan como estética unas cari-
llas ‘que pueden ser porcelana o acrilico en su parte vestibular
conocidas como  Veener.

Una variante de 6&stas, son las coronas telescopicas que le-
van en su interior una cofia o alma metalica y en su parte exte-

rior cubiertas totalmente por material estético al color natural

de los dientes, este material puede ser porcelana o resina acriliac.

INDICACIONES:

1.—Cuando el pilar sca atacado por caries en varias caras,
estando éste muy destruido.

2~Como anclaje de precision en puentes removibles.
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3.~—En presencia de restauraciones extensa en el pilar,

4—Cuando los contornos axiales del dicnte no son satis-

factorios desde el punto de vista funcional y se tendra
que reconstruir dicho diente.

5—Cuando el diente esté fuera del arco y no se pueda co-
rregir mediante ortodoncia.

6.—En donde se tiene que modificar e! plano oclusal,

7—Cuando el pilar es sometido a grandes fuerzas,

CONTRAINDICACIONES:

1.—~Cuando el indice de caries es bajo.
2.—En caso de que se necesite un minimo de anclaje.
3.—Cuando no se necesiten modificaciones oclusales.

4.—En pacientes jovenes con dientes libres de caries, sin obh-
turaciones previas.

OBJETIVOS:

1.—Al elaborar este tipo de retenedor debemos de tener es-
pacio suficiente para alojar el espesor adecuado del oro,
para contrarrestar las fuerzas funcionales .

2.~Fl espesor adecuado deberd devolver al diente sus ca-
racteristicas morfologicas originales.

J.~—LEliminar la misma cantidad de tejido dentario para ase-
gurar una capa uniforme de oro para todo el diente, ex-
ceptuando la terminacién cervical, ya que va a depen-
der del mismo.

4.—Ofrecer a la restauracion una linea de entrada de acuer-
do al patron de insercion del puente.

DISENO:

ay.~Tallado en cara oclusal de acuerdo a la anatomia denta-
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ria este desgaste serd segun la oclusion,

b)—Se elimina una capa delgada de tejido de las caras ves-
tibular y lingual aproximadamente ! mm. de espesor y
en caras proximales el desgaste serd de acuerdo a la
forma de la inclinacién del diente, se toma en cuenta
que esta inclinacién sea acorde con los demds pilares
de la proétesis, en algunos casos cuando el diente esta
muy inclinado y las paredes axiales sean cortas se le
haran retenciones adicionales como pins, cajas o surcos

para oblener mayor retenci6n y contrarrestar asi las
fuerzas de oclusién,

c)—Redondear aristas y paredes axiales, la terminacién cer-
vical dependera del tipo de restauracién de que se use,
sies corona total colocada se empleard la terminacién
de bisel y si es corona veneer serd de hombro, pero si
es combinada se empleard hombro en vestibular a la
mitad del tercio medio de mesial al tercio medio de dis-

tal y por lingual serd biselado u otro tipo de termina-
cién.,

Las paredes axiales se pulen con disco de lija mediano
y ia superficie oclusal con piedras de carburo, se suavi-

zan todas las aristas y se alisa toda la terminacion cer-
vi;:al.

CORONAS TELESCOPICAS

1.—Este tipo de coronas es una maodificaciéon de la corona
completa, es una corona doble, la primera parte que
es la cofia se adapta al muiidn y la corona que es la
segunda parte se ajusta sobre la cofia,

2.—En la fabricacion de esta cofia se usia normalmente oro
colado pero la corona puede ser oro colado 0 una co-
rona veneer.

INDICACIONES

a).—Sc emplea en dientes con gran destruccién coronaria.
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b).—Para alinear dientes inclinados que tienen que. servir
como pilares del puente,

¢)—Cuando se tiene que construir un puente muy amplio
y se tiene que fijar con un cemento temporal y asi po
derlo retirar de vez en cuando.

PREPARACION

Su disefio es similar a la preparacién de la corona completa

La preparaciéon de la corona en el diente puede ser sin hom-
hro, en bisel o con hombro, el desgaste en oclusal serd mayor

que en las coronas completas. Para la elaboracion de la cofia se
modela en cera en el troquel, ia forma f{inal y el espesor defi
nitivo se obtiene brufiendo la cofia de oro colado; una vez ob

tenida la forma final se vuelve a colocar la cofia en el troquel,
se encera la corona sobre elia, se retira v se cuela como unidad
separada. Terminando el puente en ¢l modelo se prueba la cofia
v el puente en la boca, se hacen los ajustes necesarios se cemen-
ta la cofia, primero ceguida por el puente, también la cofia pue-
de confeccionarse en el troqucl, reproducido del mufién y cemen-
arla en la boca previamertes en la impresidn final del puente

TIPOS DE TERMINACION CERVICAL

Fn las coronas coladas normalmente <e emplean tres tipos
de terminacion cervical.

a)~"Terminacién cervical sin hombro.

b)—Termicecion en bisel.

c).~—Termicacién en hombro o escalén.
TERMICACION CERVICAL SIN HOMBRO

En esta termicacion se conserva mayor cantidad de tejido

dentario pero tiene el inconveniente de no localizarse bien la ter-

micacién, especialmente si se encuentra muyv unido con el diente
contiguo,
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TERMINACION EN BISEL

Con esta termicacién, se obtiene un alinea cervical bien

definida y nos proporciona un mejor adosamiento del metal a
la preparacién.

TERMINACION EN HOMBRO

Este tipo de terminacién es la menos conservadora, porque
se elimina una mayor cantidad de tejido, pero a la vez nos pro-

porciona un buen sellado periférico y un buen alojamiento para
el material estético.

Esta terminacion se emplea en corona tipo veneer en cara
vestibular y en todo su alrededor en las fundas o Jacket.

INDICACIONES DE LOS REFUERZOS DE RETENCION
SURCOS AXIALES
La penetraci6én de las ranuras serdn aproximadamente de 5

mm. en el diente, estas paredes serdn inclinadas y en forma de
cono y estardn en la msima linea de entrada de los demas pilares.

CAJAS AXIALES
Estan indicadas cuando existen obturaciones previas en las

superficies proximales, aunque en algunos casos se hardn en ves-
tibular y en lingual.

Su disefio serd en forma de caja dandole una inclinacién ade-

cuada con las otras preparaciones y se bisclan todas las paredes
de las cajas.

PINS O ESPIGUITAS

Se harén preferentemente en la superficic oclusal y en oca-
siones en las prades axiales, presentan mayor retenciéon los pins,
con canales inclinados, su profundidad serd de 1 a 2 mm.
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RETENEDORES INTRARRADICULARES

Se usa en dientes desvitalizados que han sido tratados endo-

dénticamente, se emplean generalmente en dientes anteriores y
bicuspideos.

Se utilizan como retenedores de puentes fijos y como restau-
racién individual.

Existen dos tipos de preparaciones en estos retenedores: Co
rona colada con mufi6n y espiga y la corona Richmond.

PREPARACION DEL CONDUCTO RADICULAR

1.—Previa endodoncia.

2.—Eliminacién de toda corona, formando dos planos incli-
nados convergentes hacia incisal tanto en vestibular como
en lingual o palatino, estos planos llegardn en el tercio

cervical hasta un milimetro por debajo del borde libre
de la encia.

3.—Se hace el hombro al contorno radicular, se termina con
bisel si se va a emplear una corona venecer y sin bisel
cuando la restauracion es una corona Jacket de porcelana.

4.~-Se hace la preparacion del conducto en forma oval, para
evitar la rotacién del espigo.

f.—La entrada al conducto se bisela.

CORONA CON MURON Y ESPIGO

La corona con muién y espigo se usa en incisivos, caninos
y bicuspides superiores e inferiores como anclaje de puente y co-
mo restauracién individual, la preparacion ¢s ipual en todos los
dientes, solo varia la forma del munoén de oro para ajustarse a la
anatemia de cada diente particular.

Se utiliza por facil diseno y por su adaptacion a los cambios
de las condiciones bucales. Tiene la ventaja que si con el tiempo
existe retraccion de la encia o fractura de la corona, lo Gnico que
se substituira sera ¢l Jacket o corona veneer, las modificacionues
correspondientes se hardn sin retirar la espiga del conducto.
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Existen dos métodos para su construccién:
El directo y el indirecto.
EL METODO DIRECTO.—Se hard en dos partes.

La primera que es el muiién y el espigo que va cementado al
conducto y la segunda parte que serd la corona veneer o Jacket.

DISENO DEL MURON

Se elabora directamente en la boca del paciente introducien-
do un alambre tres veces mayor que la longitud de la corona, se
cubre con cera pegajosa, en seguida se derrite cera de incrusta
cion en la parte superior de la cera pegajosa y ya que esta blanda
se coloca en posicion al conducto. En seguida se retira la impre-
sion y se examina detalladamente, se vuelve a colocar nuevamen-
te en posicion; posteriormente se procede a modelar el mufiéon en
cera aunque no esté muy bien hecho porque después se le dard
forma tallando el colado en oro. EI mui6on se hace de manera
semejante a la preparacion de la Veneer,

METODO INDIRECTO:

Este método se hard en un troquel sacado de una prepara-
cién y sus pasos son similares al método directo.

CORONAS RICHMOND

Estas coronas son similares a la total con la diferencia que
sus carillas pueden ser de resina, acrilica ¢ de porcelana se utili-
zan en dientes desvitalizados y tiene el inconveniente que cuando
exista retraccion gingival o atrofias por diferentes causas, la mo-
dificaciéon se hard nuevamente retirando el wvspigo que esta den.
tro del conducto, en ocasiones €sto no puede realizarse por difi-
cil que es e} retirar este espigo va que pucde fracturar la raiz.
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CAPITULO 1V
ADITAMENTOS INTERNOS DE LA PROTESIS

Se caracterizan porque una parte o todo, se encuentra ubi-
cado dentro de la raiz del diente, generalmente el macho. Su for-
ma asemeja a una restauracidn tipo Richmond, con la parte ac-
tiva ubicada sobre el tercio gingival de la raiz. Brindan una uni6n
rigida o también con movimientos como veremos posteriormente.

ADITAMENTOS INTERNOS

El macho de éste es una prolongacion del poste intrarradicu-
lar. Tiene forma de botén y la hembra va incluida en la parte in-
terna de la prétesis, ubicada en la kase sumergida en el acrilico.
Estan indicados en prétesis totales cuando se encuentran presen-
tes dos o tres dientes en una arcada parcialmente desdentada. o
mds bicn dicho, casi totalmente desdentada, Estos aditamentos

no brindan una retencidn rigida sino que permiten pequeios mo.
vimeintos,

Generaimente las piezas remanentes que no encuentran an-
tagonistas tienden a sobreerupcionarse, por lo que al tratar de
reahizar una protesis tomando como guia la linea oclusal de estas
piezas nos daran dientes artificiales demasiado largos v que de-
jarian un espacio insuficiente para sus antagonistas, provocando
que la prétesis quede demasiado inestable. Es recomendable en
este caso recortar la corona del diente v realizar un tratamiento
endoddntico. Es lo mas indicado para brindar un soporte consis-
tente introduciendo aditamentos internos para tomar la raiz como
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pilar. Esto ofrece varias ventajos, pues al existir el ligamento pa-
rodontal, el paciente no pierde la sensacion propioceptiva, parti-
cularmente por la alta sensibilidad de los dientes anteriores; el
canino es el diente de eleccibn para este propo6sito.

Primero hay que determinar los hébitos de higiene que po
rea el paciente, ya que estos elementos requieren de un escrupu-
loso cu‘dado. Se hace el reconocimiento de los pilares, para ve-
rificar aue no tengan afecciones parodontales y se procede a rea-
lizar el tratamiento de endodoncia seccionando la corona hasta
el tercio gingival, pero no demasiado abajo, para que la restau-
racién individual no dafe la gingiva. La preparacién es similar
a una corora Richmond. Tomando en cuenta que ¢l poste va a
ocupar los dos tercios de la rafiz como soporte, debhe cubrir ade-
mas la preparccion hasta la union del diente y la encia.

La tase de la prétesis dete likrar la preparacion y hacer con-
tacto unicamente sobre la mucosa peridental, a dos milimetros
de la preparacidén como minimo, para evitar asi la irritacién me-
canica. Por otro lado, la oclusién debe estar bien balanceada para
evitar una sobrecarga sobre las raices, comprobando que la ad-
hesién y la cohesi6n se llevan a cabo correctamente.

En los casos oue lo ameriten se realizard una gingivectomia

en las zonas de las raices con el fin de descubrir éstas para dar
mayor litertad y espacio a la restauracion.

Pera comenzar la técnica de elaboraci6n, se procede a tomar
unas impresiones de les preparaciones mediante la técnica de ani-
Hos de cobre o mediante silicon, haciendo los respectivos transfers,
para poderlos ubicar correctamente. Se realizan las restauracio
nes individuales con el macho incluido en su parte superior y se
hace la prueba de metales en la boca. St terminan éstas, pero no
ce cementan hasta después de elaborada la prostodoncia. Esta se
realiza mediante las técnicas convencionales que describimos a
continuacion.

Antes gue nada, debe de realizarse un reconocimiento de las
partes anatémicas, proceso, altura de éste, zonas de mucosy, in-

cerciones musculares, principalmente la del buccinador y milo-
hioideo,
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Hay que encauzar la confeccion a las siguientes considera-
ciones:

1).—Que las bases cubran la mayor superficie aprovechable.

2).—Que su adaptacién a la superficie de soporte sea lo mas
perfecta posible.

3).—Que el borde periférico se ajuste a los tejidos moéviles,
y que no interfiera con sus movimientos.

4).—Que el espesor de la hase no sea excesivo.

5).—Que los dientes artificiales tengan la forma correcta, en
estética, funcion y fonética,

6).—Que In encia artificial tenga el disedo adecuado en apa-
ricncia v que no sea retentiva de alimentos,

A esto hay que anadir el aspecto clinico que presente el pa-
ciente,

Se complementa el diagn6stico con el estudio radiografico y
los modelos de estudio.

En el proceso inferior, 10 que nos presenta mas dificultades
¢s la insercién del musculo milohioideo, va que al contrarse pro
voca que el piso de la boca se eleve, marcaremos el flanco lin-
pual hasta el limite de su elevacion. Puesto que al usar adita-
mentcs internos en esta protesis su retencion aumentara consi-

deraklemente, puede lesionar a la mucosa, v al musculo en esta
zona. Para lo cual, & partir del punto maximo de elevacion, se

inclinard ¢l flanco lingual hacia la linea media con ¢l fin de ubi-

carlo en la fosa milohioidea, librando asi las fibras cuando se en-
cuentrian en contraccién., Para esto sera nocesario realizar en el
rorta impresiones individual la misma desviacion del flanco lin
eual para impresionar esta zona adecuadamente.

Ukicar la insercion anterior del masetero ¢s un detalle que
también exige de cuidado. yva que el sobrepasar los limites de la
kbase en esta zena podria lesionarlo, Se procede a realizar las
técnicas de impresion, con el fin de realizar los modelos de estu-
dio. Se recorta ¢! porta-impresiones metdlico  dejandolo ligera-
mente excedido en los limites anatémicos. para provocar de esta
forma amplitud en la impresion. Al realizar ¢l procedimiento, la
presion que el material ejerza sobre la superficie deberd ser tal
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que provoque un escurrimiento de éste en todas sus zonas. E| al-
ginito es un material excelente para este caso.

Obtenidos los modelos de estudio se procederd a la confec-
ci6n de los portaimpresiones individuales con acrilico de autopo-
limerizacién, recordando el diseiio que debe llevar el flanco lin-
gual. Se colocan las coronas en la boca y se le hacen unas per-
foraciones al portaimpresiones con el fin de librarias y que asien
te en toda la mucosa. Se revisa que no provoque zonas de lesion,
y se aplicara acrilico de autopolimerizacién sobre las coronas con
el fin de unir éstas al portaimpresiones. $2 realiza la impresién fi-
viologica usando pasta zinquendlica, registrando los movimientos
mursculares de la zona periférica, mantenicndo la base unida fir-
memente al proceso. Inmediatamente dz2spués se colocan los mo
delos galvanoplasticos obtenidos anteriormente en los postes dz
tes cofias y ve realiza el vaciado en yeso, De esta forma se re-
producen con exactitud el arza de soporte mucosa, margenes gin-
givales y preparaciones de las raices. Este modelo se monta en
el articulador tomando las relaciones intermaxilares correspon-

dientes. En el proceso superior se sigue el mismo procedimiento,
si asi lo amerita

El siguiente paso es el articulado de los dientes artificiales,
emgleando la técnica del Dr. Ozawa, si es el caso de ambas, su-
perior e inferior, de no ser asi se realizara mediante los dientes
antagonistas existentes. Se realiza la prueba en el paciente de los
contactos prematuros y contactos deflectores, haciendo ajustes de
oclusidn ¢n los casos de hakerse empleado dientes de 200 6 30°.

Se procede al terminado de la prétesis, rztirando las cofias
de la base acrilica y ajustindola ¢n el modelo con todo y hem-
kras con ¢l fin de realizar el enmuflado.

Se cementan las cofias en las raices, y sv revisan nuevamente
los puntos prematuros, va gue al realizar ¢! enmuflado, el acri-
lico pudo haber sufrido leves distorsiones. Se ajusta la hembra
para verificar la retencién sesun el diseno que ésta tenga, En las
que brindan retencion, rigida, como el Delbo y le Gerber; se rea-
liza doblando ligeramente los brazos de la hembra, en el primera
y en el Gerber se hace desenroscando fa tapa de la unidad hem
bra, v doblando ligeramente la grapa de union gue s2 encuentri
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dentro de este elemento. De este ultimo enccontramos dos tama-
fics segln las necesidades de espacio. Fig. 1

Existen los de acciéon combinada, que llevan en el interior
de la hembra un resorte que permite pequefos movimientos ver-
ticales controlados. En éstos el macho se puede desenroscar de
la base de la cofia para reemplazarlo por una barra de unién que

una ambos pilares. Existe una variedad de aditamentos internos
muy amplia:

Los del tipo Dalbo son los mas sencillos, y existen tres tipos:
Resilentes, Rigidos y los Rompefuerzas.
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1.—ADITAMENTOS INTERNOS2.—ADITAMENTOS RESILENTE,
GERBER.

—--CORTE DE UN ADITAMEN-4—ESQUEMA DE UN ADITA-
TO GERBER RIGIDO, MENTO TIPO RIGIDO.

5~ADITAMENTO GERBER CON 6.--ADITAMENTO GMUR.
MOVIMIENTO.
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_En Jos resilentes la retencién estd dado por unos brazos de
ajuste ubicados en la hembra, flexibles, que permiten las defor-
midades uue €l macho presenta, éste cbviamente es retentivo. Son
los mas pequeiios del grupo que permiten movimiento, y su des-

gaste unicamente se produce cuando se inserta o se remueve de
la boca. FIG. 2

En los Rigidos su retencién est4d dada unicamente por la fric-
cién entre sus partes. En este grupo encontramos el ROTHER-
MAN, que por su altura tan pequefia requiere muy poco espa-
cio vertical. El macho es de forma cilindrica que lleva canaladura
en forma horizontal a toda su periferia, que da retenciéon a una
grapa que tiene forma de rondana de presién, (en forma de C).

Otticne la ventaja de que puede usarse en dientes que no guar-
den parzlelismo entre si. FIGS. 3 v 4.

En los combinados o romperfuerzas, llevan en el interior de
la hembra un recorte gue actua contra las fuerzas compresivas.
Es de mavor tamano que los de accién simple, FIG. 5.

Existen otros conocidos como HADE-REDING, que posee una

altura de dos mm., v donde el espacio es limitado, es el retene-
dor ideal.

El aditamento tipo Gmur, se usa para retener prétesis parcial
removibles, actuando en un pilar intermedio de una brecha. Es
de tamafio pequefio v es muy 1ltil cuando el espacio es reducido,

incluso puede ser utilizado para retener corona individual teles-

cépica, en dientes anteriores inferiores, superiores o posteriores.
FIG. 6.

Fl INTROFIX, es un aditamento robusto de retencion rigi-
da, que permite que el macho sea desenroscado de la cofia. La
retencién en este caso la brinda el macho que posee una hendi-
dura transversal que lo divide en dos hojas resilentes.

BARRAS DE UNION

Son unidades que constan de una barra que basa su reten-
ci6én al ferulizar dos o méas pilares, que a su vez incrementa el

soporte de los dientes. La barra se encuentra

sobre la mucosa
tocandola ligeramente,
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Existen dos tipos: 1) Barras de unién,
2) Barras rigidas.

Lus tarras de unién, permiten un pequciio movimiento entre

sus dos componentes y su aplicaciébn es generalmente en prétesis
totales.

Cuando existen en la boca de dos a cuatro dientes en una
arcada dispuestos simétricamente, se puzden unir éstos por medio
de una barra, que se puede hacer de dos formas. Una es realizar
el ferulizado mediante coronas individuales, y la otra es madiante
aditamentos internos. El secgundo es mas recomendable ya que al
seccionar la corona, la relacién corona-raiz aumentard .

Estas a su vez se subdividen tn:
1) Barras de uni6n de camisa timple.
2) Barras a camisas de unién multiple.

Del primer tipo le berra DOLBER es un ejemplo clasico,
consiste en una karra de alambre forjado en forma de pera,
su didmetro arudo, rero romo, en contacto con la mucosa
gingival. La hemktra, por llamarla asf, es una corredera que se

localiza en la parte interna de la proétesis, que se une a la barra
cuando la prétesis se incerta en la boca.

que
con

Permite pequefios movimientos verticales v de rotacién, en
relacién al eje longitudinal d2 la barra, reduciéndose las fuerzas
que actian sobre los pilares. Para que cumpla con su fin, la ba-
rra debe de adesarse a las irregularidades del proceso, pero de-
berd de tratarse que siempre sea lo mas recta posible, Para ha-
cerlo asf la girgivectomia estd indicada para vencer las irreguln
ridadces, al igual que la regularizacién del proceso. El disefo no
deberd de tener curvas exageradas, ya que se ha comprobado
que ¢sta funciona mejor cuando su disefio se apega a la linea
recta, Cuando se ubigque en la zona anterior, debera de estar dis-
ruesta en forma perpendicular al plano sagisal. Al realizar el fe-
rulizado, la linea de unién ontre dos piezas deberd ser recta y

localizada justo encima de la zona principal de soporte de la bre-
cha. FIG. 7.

Existen dos tamanos de la barra DOLBER, ropan los reque-
rimientos de c¢spacio, Puede ser utilizada también a un lado de
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la arcada, como es el caso de un canino y un primer molar, exis-
tentes en un solo lado de la arcada, la barra une las dos piezas
y corre a todo lo largo del cuadrante. FIG. 8,

PROCEDIMIENTOS CLINICOS

Son similares a los realizados para los aditamentos internos.
En el diagn6stico se deberd estudiar la ubicacién de la barra,

Cuando la protesis va a actuar contra dientes antagonistas,
es mejor unir la barra por medio de coronas, en vez de tomar
s6lo la rafz de los pilares, de esta forma la protesis resistird mejor
los movimientos laterales, Se usard la misma técnica cuando exis-
tan retenciones vestibulares,

Hay varias situaciones que hay que tomar en cuenta para ubi-
car la barra: Altura que debe tener y longitud bucolingual. La
camisa debe tener retencion para el acrilico, para que no se des-
prenda, pero es importante que los bordes estén libres de resina
para poderlos ajustar a la barra.

Se disea la colocacion de la barra v se ferulizan las coro-
nas, verificando previamente la prueba de metales.

La técnica para la ubicacién de los dientes artificiales, con-
siste en realizar el encerado sobre la camisa, colocada ésta sobre
la barre en el modelo. Se colocan los dientes en la cera y se hace
la prueba en la boca. Se aplica yeso de fraguado riapido para to-
mar la relacion de la oclusion. Es importante en el momente de
realizar ¢l encerado. colocar un espaciador, entre la barra y la
camisa, con el fin de realizar el enmuflado, para que permita un
pequeiio movimiento entre sus partes,

La técnica de soldado entre la barra y las coronas debe de

hacerse con mucha precaucion, ya que puede sufrir distorsioncs,
Sobre todo si la barra es larga.

BARRAS A CAMISAS DE UNION MULTIPLES
Si se sustituye una camisa continua por varias pequenas, no
¢s necesario que la barra sea recta, con la posibilidad de contor

nearla al proceso. Un ejemplo clasico de éste es la barra de
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ACKERMANN, que permite que exista un espacio entre ella y la
mucosa, con .el fin de producir una aitpcioso de la zona
Permite ademas que las camisas se ajusten en las zonas donde
sea necesario brindar mayor retencién, Para este prop6sito exis-

ten barras de cera, con el didmetro deseado, para contornearlas
al proceso y hacer el colado en oro u otro metal,

Estas barras son de seccién circular, 1o que permite movi-
miento de rotacién sobre su eje, pero se puede controlar segin
el diseflo, como el caso de una barra anterior en forma de U, ¢n
la que sus ramas se exticndan hacia la regién posterior, y se pue-
de formar un movimiento de hisagra entre la proétesis y la barra.

BARRAS DE UNION RIGIDA

No permiten movimicnto entre la barra y la camisa, a tal
grado que se puede decir que cstas prétesis son dentosoportadas.
FIG. 10.

Estan indicadas donde:

1—Hay cuatro o mas dientes pilares en un reborde desden-
tado

2—El nimero y distribucién de los dientes no permiten la

construccién de una proétesis parcial con retencién satis-
fatcoria.

3—Hayv areas desdentadas con reahsorcién 6sea de soporte
insuficiente.

4.~-Se requiere la ferulizaci6n de varios dientes o sus rafces.

5—Cuando la corona de un diente brinde una apariencia
desagradable,

Donde se utilizan con mas frecuencia son ¢n brechas que pre
sentan los dientes anteriores v un segundo molar. En brechas bi-

laterales con gresencia de piiar posterior y pérdida de varios an-
teriores,

Su disefio debe de ser recto por lo que hay que poner aten-
cion a la altura de ésta y la dimension buco-lingual., Ademas del
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respectivo paralelismo entre sus pilares. Para las preparaciones es
recomendable la terminacién en hombro para dar mas espacio al

espesor del oro de la corona, ya que estaran expuestas a cargas
severas.

La barra DOLBER tiene forma de prisma cuadrangular, con
sus bordes superiores redondeados. Su retencién es completamen-

te friccional. Existen dos medidas, segun e} espacio de la brecha.
FIG. 11.

La barra se puede unir a una corona ¢ a una preparacitn
Richmond. En este caso es necesario que la camisa se encuentre
unida al esqueleto metalico, para tcner resistencia a las fuerzas
de gran magnitud, pero no debe de ir soldada a éste, ya que cual-
quier cambio térmico puede distorsionarla. Debe de ir rodeada
por el metal del esqueleto unicamente. La barra puede ser pre-
fabricada o colocada en el laboratorio segin los requerimientos.
Sus paredes deben ser paralelas entre sf, v lo mas alta posible.
Existen barras de cera para este propdsito, para realizarla, es re-
comendatle el uso del paralel6émetro,

Se puede incrementar la retencién ubicando un vastago a re-
sorte en la camisa o en la barra, el cual puede demostrarse para
incrementada mediante muescas en la tarra localizadas longitu-
dinalmente a ésta, y que coincidan con las de la camisa. Para
incrementar la retenci6én de la camisa en el acrilico debera de
dejarse su superficie rugosa para que tome retencion,
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7.—UBICACION DE LA BA- 8.—BARRAS QUE PERMITEN
RRA. MOVIMIENTOS DE ROTA-
CION,

9.—INSERCION DE UNA BARRA QUE NO GUARDA PARALE-
LISMO ENTRE SUS PILARES. NO DEBE USARSE AISLA-
DAMENTE PORQUE PUEDE PROVOCAR LA FRACTURA
DE LAS RAICES.

WY, s

10.—BARRAS DE UNION RI 11.—BARRAS PARA SOPOR-
GIDA. TE DE DIENTES ANTE-
RIORES.
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UNIDADES A BARRA RIGIDA DE CAMISA MULTIPLES

La diferencia entre éstas y las de unién multiples es que la
camisa va firmemente unida a la barra y evitan los movimientos.

Las camisas tienen herretes de retencién lateral para aumentar
la sujecion.

Uniones a barra mediante coronas pivoteadas:

La barra va unida a las bases de las coronas Richmond, fe-
rulizando éstas, para lo que es necesario un eje de insercion para-
lelo de los pivotes, Si no es asf, no se podrd insertar dentro de
las raices en una sola pieza. Para esto la barra se puede atornillar
en la base de las coronas mediante aditamentos introcoronarios
del tipo GERBER. De esta forma, no es necesario que los postes
guarden paralelismo, para las bases de éstos si,

SISTEMA DE PIVOTES A ROSCA:

Otra forma de unir una barra a un pivote intrarradicular es
mediante un tornillo, que una ambas partes. FIG. 9.

No hay que dejar la preparacién de la corna pivotada a nivel
de la gingiva, ya que la restauracién puede provocar irritacién.

La barra debe ir unida a la seccién que va en contacto con

el tornillo. Debe de existir un pequefio espacio entre la barra y la
mucosa para permitir una autoclisis adecuada.

La Gaerny consiste en varias coronas con forma de mufiién
ferulizadas. La camisa son los frentes estéticos que embona en

las coronas. Funciona como un grupo de coronas telescopicas fe-
rulizadas,

La barra de Andrews es de un material similar al acero inoxi-
dable, de forma curva para permitir ajustarla al proceso v brindar
mayor superficie de friccion. Es delgada y de poca altura, pero su
retencién es incrementada por unas lineas delgadas que corren a
todo lo largo de su superficie dispuestas en forma paralela. Es al-
tamente revistente ante las fuerzas dislocantes, y por su disefio da

mavor estebilidad. Ofrece ventajas sobre todas las barras por su
espacio reducido v alta resistencia.
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Se encuentran de tres tamafios: Doble, sencillo y pequeiio; pa-
ra molares, dientes anteriores, y el tercero donde el espacio sea
reducido. Otra ventaja es que la base de la barra puede ser des-
gastada para librar las irregularidades del proceso, evitando de
esta forma la gingivectomia o regularizacién del proceso.

ADITAMENTOS AUXILIARES:

Estos son el complemento de la proétesis fija.
Una de ellas las Coronas TelescOpicas

Cuando son unidas mediante aditamento permiten que el pa-
ciente pueda desalojarla para realizar una limpieza adecuada del
surco, Puede anadirse una base acrilica para incrementar la esta-
bilidad. Los aditamentos de vastago accionado por un resorte son
los indicados. El Ipsoclip funciona por medio de un resorte y el
Pressomatic es mediante goma caucho. La unidad minipressomatic

£6lo mide 1.5 mm. de largo y lleva un tornillo de ajuste para va-
riar la resilencia del resorte, FIGS. 12, 13 y 14,

Brindan gran rctencidén v pueden ser usados individualmente
o en pilares para prétesis extensas,

Los procedimientos clinicos son bastante simples:

El primer paso es confeccionar la cofia, se prueba en la boca
y se pule. Sobre ésta se confecciona el patron de cara de la co-
rona con la caja de la unidad en posicién. Se arma después de co-
lada la corona, y si es sellada, se soldara a ésta. Cuando se em
plee en un diente desvitalizado, el mecanismo puede ir unido a la
seccion fija de la corona, pero es mejor ubicarlo en la seccion re-
movible, pues asi los ajustes, si son necesarios, se facilitan .La vi-
da del aditamento se prolonga cuando se colocan unas rieleras de
insercion proximales en la cofia.

El aditamento Guessen es una variante del Ipsoclip, ya que va
unido a una kase acrilica, pero tiene una escuadra pdara adicionar
la retencion al acrilico.

Las coronas pueden ir unidas entre si por un tornillo, pero su
remocion es Haveda sélo por el dentista. FIG. 15,
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La retencién a rosca en dientes con vitalidad, llevan unido a

la cofia una camisa roscada ubicada en la zona proximal, y debe
tener la altura de la corona.

Es importante analizar las dimensiones de la pulpa,

La unidad roscada dehe de estar rodeada por el metal de la
corona por todos lados.

El tornillo entrara por la cara oclusal y su cabeza formard
parte de ésta por lo que debe asentar perfectamznte y estar bien
rulida. Donde el espacio sea insuficiente para colocar la unidad
roscada, ésta se localizara extracoronalmente y el tornillo se inser-
tard en sentido linguo-vestibular. Las relaciones intermaxilares de-

Len ser tomadas con exactitud para ubicar la zona ideal del me-
canismo.

Los rztenedores roscados para dientes no vitales ofrecen ma-
yor espacio, va que la unidad es una prolongacion del poste. Estos
se pueden utilizar para unir una barra de retencion como fue des-
crito anteriormente, mediante un aditamento Schubiger, También
puede utilizarse como restauraciéon individual.
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12~ADITAMENTO PRESSO- 13.—ADITAMENTO MINIPRE-
MATIC ACCIONADO SSOMATIC ACCIONADG
CON VASTAGO A RE- POR CAUCHO.

1002

14—~0TRA VARIEDAD DE MINIPRE S SOMATIC
AJUSTABLE.

15—~TORNILLO DE UNION INTRARRADICULAR.
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CAPITULO V

PRUEBA DE METALES

Retiramos la curacion temporal y colocamos las coronas so-
tre los pilares. Se revisa el ajuste y la oclusién con papel para
articular. Se desgastan las cuspides vestibulares de las coronas del

lado derecho ya que existe un pequefic contacto prematuro en los
pilares mesiales,

la gufa de soldado de las coronas de los pilares mesiales. Se di-

sefia en ¢l modelo el esqueleto metalico de la prétesis para rea-
lizar el colado.

La cofia telescépica se pule y se termina, para luego tomar

Volvemos nuevamente a probar el esqueleto en la boca con
las coronas en posicion.

Se ajustan las hembras y se verifica la posicion del esquele-
to y se toma otra impresion con alginato para cubrir con ella lay
coronas y el esqueleto. Se suelda la corona telescOpica al esque-
leto y se prueba nuevamente en la boca y se procede al:

ARTICULADO DE DIENTES Y COLOCACION DE FRENTES
ESTETICOS DE PORCELANA EN PREMOLARES Y CANINOS

Se coloca la porcelana en bizcocho de color 60 en las caras
vestibulares de las coronas, se prucba en el paciente para confir-
mar la forma y el color, se terminan y se colocan en los dientes
pilares del modelo montado en el articulador.
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El siguiente paso consiste en el encerado de la base de so-

gorte mucosa y la colocacién de los rodillos de cera para el ar-
ticulado de los dientes,

El largo de la brecha distal es de 27 mm. y la del lado dere-
cho es de 12 mm. Se utilizardan dientes de acrilico 20* para la
brecha distal con esa medida. Para la brecha del lado derecho se
realizan los pOnticos por métodos de enmuflado.

Se colocan los dientes en el rodillo articulandolos de acuer-
do a las antagonistas y antes de realizar el enmuflado se hace la
prueba de contactos prematuros en el paciente y se desgastan.
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CONCLUSIONES

Después de que en los capitulos anteriores hemos tratado
de recopilar algunos conceptos basicos sobre la Técnica de la

Colocacion de Protesis Fija y su elaboracién, hemos sacado las
siguientes conclusiones:

Que la prétesis inmediata no es una alternativa frente a la
Odontologia conservadora,

No autoriza la extensién de dientes cuya conservacion satis-

factoria es atn posible y no garantiza {enémenos distrogénicos
que puedan sobrevivir.

Es un servicio Profesional que requicrc mas conocimientos,
hatilidad v criterio que la Proétesis regular,

Otras indicaciones esenciales para el Paciente serin el buen
mantenimiento y aseo de su protesis y en general de su boca.

Darle citas frecuentes para lograr un cuidado Psoperatorio que
no provogque malestares al paciente.

Sc¢ ha tratado de dar informacién en los capitulos anteriores
de elaboracién de una Prétesis Fija.
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