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INTRODUCCION

La motivacidn de este tema ha sido con el propd
sito de poder conocer mds ampliamente las distintas -
preparaciones que son utilizadas para la elavoracidn
de una prdtesis fija. Ya que como sabemos en la mayo-
rfa de la poblacién encontraremos personas que requieg
ran de una rehabilitacién protésica completa, ton el
fin de poder devoTverle una funcidn normal al aparato

masticador, asi como una buena estética.

La prdtesis es una rama de la odontelogfa que -
surgio desde mucho antes de Cristo, los primeros po-
bladores que realizaron prétesis fija fueron Tos -~
Etruscos fundadores de Roma, los cuales para su elavo
racidn utilizaron, huesos, dientes humanos, madera de
Boi, y bandas de oro y plata. realizando con esto pré
tesis primitivas.

Lo que nos 1levo a decidirnos por la realiza--
cién de una tesis sobre prdtesis fija fue la convic-
cién de que esta es una de las ramas de la odontolo--

gfa mas completa dentro de la préctica diaria, puesto
que l1a gran incidencia de caries en toda la poblacidn,

la falta de cuidados personales, la ausencia de bue--



nos hdbitos bucales y la carencia de recursos econd-
micos y culturales, provocaron que los tratamientos
se agravaran y como consecuencia obligararon dentro
del consultorio al dltimo recurso la extraccifn, lo
cual provoca malas oclusiones giroversiones, distali-
zaciones, mesilizaciones y alteraciones neuromuscula-
res. Pero gracias a la prétesis fija, podemos lograr
1a mé&xima conservacion de las piezas dentarias y la
mayor satisfaccidén de nuestro paciente, para el cuida

do de su boca.

E1 desarrollo que ha tenido la prdtesis ha sido
lento, pero con Seguridad se han perfeccionado nuevos
materiales, técnicas e instrumentacifn que acrecenta-
rdn las mejoras que un cirujano dentista puede brin--
dar en bien de 1a salud bucal y general de su pacien-

te,



I HISTORIA DE LA PROTESIS FIJA

La protesis fija siempre ha sido una de las ra-
mas controvertidas de la odontologfa. Fluctul entre
el favor y el rechazo de las profesiones médicas y ~

dental.

Durante los (1timos cien afios, no obstante, el
continuo mejoramiento de las técnicas disponibles y
una comprensidn mejor de los problemas b&sicos del -
disefio de los puentes, disiparon gradualmente todas

las dudas sobre su aceptaciédn.

La controversia estf centrada ahora en determi-
nar cudl de los cada vez m&s numerosos tipos de pré-
tesis parcial es mejor, y cual producird los resulta

dos mds favorables cuando se colocan puentes fijos.

La pr6tesis dental fija se ha realizado con éxi
to desde mucho antes del nacimiento de Cristo, sin =~
poder decir que hayamos perfeccionado su disefio y -~

construccidn, a m&s de 200 afios de su aparicién.

Los primeros aparatos dentales se deben a la ar
tesanfa de los Etruscos y otras civilizacjiones y..al

descubrimiento de las minas de oro y de nubia en el



afio 2900 antes de Cristo.

E1 puente fijo se desarroll16 quizds a partir de
una fé rula periodontal, construida en el siglo VII
antes de Cristo por los Fenicios empleando oro blan-
do o en rollos y alambre de oro para su construccidn,
as{ como la soldadura. Los Etruscos, fundadores de -
Roma en 754 antes de Cristo y habitantes de Etrurfa
(en 1a actualidad Toscana, y parte de Umbrfa en Ita-
1ia), fueron los artesanos mds habilidosos de la épo
ca. Producfan puentes muy complejos en los que em-
pleaban bandas de oro soldadas entre si y p6nticos -
hechos de dientes humanos o de animales, que se fija
ban con remaches de oro, se menciona también el uso
de hueso, marfil y madera de Boj para la construc-

cion de dientes artificiales.



I1 HISTORIA CLINICA GENERAL

Con ésta vamos a obtener datos importantes que
tiene por objeto acumular conocimientos personales -
de los pacientes relacionados con la salud general,
el medio ambiente en que se desenvuelve, su situacidn
econémica y cultural, etc., todo &sto con la finali-
dad de conocer, catalogar y poder abordar al paciente
desde el punto mds positivo para que tengamos toda su
cooperacibén en el tratamiento. Obtenido también aquf
datos de salud general con el fin de trabajar inmedia
tamente con &1, o si hay la necesidad de remitirlo al

médico general para el control de algln padecimiento.

La Historia Clfnica se puede dividir en cinco in

cisos que serfan:

b) Examen ffsico general
c¢) Examen de Ta boca

d) Estudios de laboratorio
g¢) Examen radiogr&fico

Yha vez gdtentdos en forma completa todos estos

datos elaboramos un diagnfstico propededtico y por dl



timo el prondéstico y plan de tratamiento que 1levare
mos a cabo. A continuacién se prescribe una forma de
historia clinica con la que se pretenden abarcar los

datos antes mencionados.

a) Nombre del paciente
b) Sexo

c) Edad

d) Grupo étnico

e) Estado Civil

f) Lugar de nacimiento

2. Molestias que aquejan al paciente (determinar
si hay dolor, pérdida de funcion, etc., tomando estos

datos por definicidn del mismo paciente).

3. Enfermedades actuales (signos y sintomas de -

Ta misma).

4) Preguntar por los tratamientos anteriores y -
sus resultados.
ANTECEDENTES PATOLOGICOS

1. Enfarmadades desde la infancia (escariatina,

neumonfa, viruela, tuberculosis, padecimientos cardia



cos, antecedentes de diabetes o predispusicidn a --

ella, hemofilia, padecimientos venereos etc.

2. Lesiones
3. Hospitalizacidn y operaciones
4. En mujeres preguntar por el nimero de gesta-

ciones y abortos.

5. Determinar si hay alguna alergia o hepersen-
sibilidad.
ANTECEDENTES NO PATOLOGICOS

a) Matrimonio: duracidn, salud del cényugue, --

compatibilidad.

b) H&bitos (uso y cantidad de consumo de alco-

hol, tabaco, sedantes y otros medicamentos).

c) Vi

=%

a se

n
[ 1]

ial {sus condiciones de vida como ti

po de habitacidn, educacién, ingresos, puesto social)

d) Ocupacién (actual y pasada)

ANTECEDENTES FAMILIARES

Provenientes de padres y hermanos, su edad y es



tado de salud con el fin de saber si el padecimiento
actual tiene relaciones con alguno de sus familiares,

de tipo hereditario, por contagioc o predisposicidn.

EXAMENES POR SISTEMAS

a) 0fdos

b) Cabeza

c) Nariz y garganta

d) Aparato respiratorio

e) Aparato cardiovascular
f) Aparato genito-urinario
g) Aparato gastrointestinal
h) Aspectos metabdlicos

i) Sistema neuro-muscular

EXPLORACION GENERAL

Este examen se inicia desde que el paciente en-
tra al consultorio, observado su face que a simple -
vista nos pueda decir de su personalidad o 1a manifes

tacidn interna de un padecimiento especifico.

Tambi&n es importante en esta parte de nuestro

trabajo tomar nota de los signos vitales de nuestro



paciente como son:

a) Peso, temperatura, respiracifn, talla, pulso,

presidn arterial.

EXAMEN DE LABORATORIO

Resulta indispensable en ocasiones lograr datos
exactos sobre la afeccifn que puede aquejar a nuestro
paciente, y &sto lo obtenemos por medio de examen de

Jaboratorio.

Actualmente: por medio del simplificador de los
sistemas de andlisis es posible obtener estos datos
en el miswmo consultoric, siempre que se cuente con lo
indispensable para el objeto, asf como obtener el --
tiempo de sangrado, de cuagulacidn, de contraccidn de

glucosa sangufnea.

Existen exdmenes que por su complicado andtisis
o por requerir el equipo técnico costoso debemos remi
tirlos a un laboratorio profesional y apoyarnos en un

médico general y poder realizar un buen diagdstico.



A) EVALUACION CLINICA DE CAVIDAD BUCAL.

E1 examen de la boca dard al clfnico 1a oportuni
dad de apreciar el estado de los tejidos de sostén. -
E1 color, 1a forma y 1a porcidn cervical de las coro-
nas dentarias aportard un indicio de la salud general
de los tejidos y se alertard al odontdlogo sobre una

enfermedad periodontal.

Para la aceptacidn de los tejidos podr& observar
se su reaccidn a las restauraciones previas de todo -
tipo, inclufdos puentes fijos y prétesis removibles;
se determinard la condicién del paciente para mante-

ner una buena higiene bucal.

Ya determinada radiogrd&ficamente una pérdida §-
sea, se palparédn digitalmente los dientes para deter-
minar el grado de moviiidad que presenten dichas pie-
zas. Se procederi a2l examen visual de los tejidos del
piso de la boca, del paladar blando y duro, de los --
bordes de la lengua, para buscar lesiones sospechosas

de cualquier tipo.

El examen clinico de boca debe acompafiarse por -

un didlogo con el paciente para establecer la etiolo-

i0



gia de las condiciones que afectan los tejidos duros

y blandos observables.

E1 examen bucal debe realizarse en forma sistemd
tica, con espejos bucales, exploradores, agua, hilo -

dental y luz blanca.

E1 examen constard de cuatro partes:

1. Interrogatorio
2. Exploracidn
3. Toma de modelos de estudio

4, Examen radiogrdfico

1. Interrogatorio.

Tendrd que hacerse preguntas concretas tales co-
mo:
a) iCudl es Ta razén que Te hace visitar ai den-
tista? ‘

b) éTiene usted alguna obturacidn alta o dspera?

c) {Ha utilizado prdtesis dentales con anteriori

dad?
d) iSus prétesis son fijas o removibles,

e) ¢{Cudntas veces se cepilla al dfa y con qué --

11



técnica?
f) ¢Sangran sus encias cudndo se cepilla?
g) ¢Ha tenido tratamiento para sus encias?
h) i¢Rechina usted sus dientes?
1) ¢Tiene movilidad dentaria?

J) ¢padece usted de dolores frecuentes de cabe-
za, en la cara o de la articulaci6n temporo-

mandibular o en los misculos de masticacién?

K) ¢Ha recibido alguna vez algln tratamiento or-

todéntico o endodéntico?

2. Exploracidn.

Debe procurar efectuarse en una forma ordenada y
sin omitir alguna de las estructuras que nos intere-

san para el tratamiento:

a) LABIOS. Se deberdn palpar y observar su for-
ma, color contorno, consistencia, tamafio y no
tar si existe la presencia de alguna lesién.

b) MUCOSA BUCAL. Hay que determinar su contorno,
color, consistencia, examinar sus glandulas

parotidas de manera que podamos determinar la

12




d)

e)

f)

presencia de alglin tipo de anomalfa o lesidn.

MUCOSA LABIAL. Debemos ir separando la mucosa
de los labios para observar sf existe 1a pre-
sencia de conductos anormales observar su co-
lor y consistencia y adhesiones que se encuen
tren sobre los frenillos, también debemos ob-
servar y palpar el tamafio de todos los freni-

11as que se encuentren.

PLIEGUES MUCOBUCALES. Debemos inspeccionar y
palpar todos los pliegues superiores e infe~

riores en busca de alguna alteracién.

PALADAR. Hay que observar y palpar el paladar
duro y biando en busca de protuberancias -~
0seas, exostlsis, observar su color y consis-
tencia, asi como su tamaflo y forma, debemos -
observar también el tamafio de la dvula, plie-
gues mucofaringeos amigdalas, sin olvidar el

color y determinar alguna anomalfa.

LENGUA. Hay que determinar mediante la palpa-
cidn e inspeccidn su color, configuracifn, --
consistencia, movimientos funcionales, esta-
dos de las papilas, asi como la superficie -

dorsal de la lengua, borde de Ta lengua, tama

13



g)

fio para detectar la presencia de anomalias.

PISO DE LA BOCA. Esta exploracidn debemos rea

lizarla mediante 1a palpacid6n con los dedos y

Ta visualizacidn por todo el piso de la boca

h)

i)

J)

observanda color y consistencia por debajo de
1a Tengua para detectar algdn tipo de anoma-

11a.

ENCIAS.. Debemos ver su color, forma, consis-
tencia, determinar la presencia de inf]éma-

cidn, realizar presidn para observar si no -
existe sangrado, observar la forma y el esta-
do de las papilas interdentarias, observar si
no existen retracciones marginales, pérdida -
de contorno, hipertrofias, ulceraciones, pér-

dida de brillo.

PARTES DESDENTADAS. Determinar si existe la -
presencia de restos radiculares, heridas pro-
vocadas por las extracciones recientes, atro-

fia de hueso alveolar.

DIENTES. Debemos observar y tomar nota de los
dientes faltantes, piezas obturadas, piezas -
con caries, piezas con giroversidn, diastemas

(congénitos, por extracciones tempranas, por

14



parodontitis).

También debemos observar si existe-la presen-
cia de sarro (subgingival o supragingival). -
Cuellos desnudos ver si hay cemento expuesto
debido a la abrasidn gingival. Debemos obser-
var la firmeza de los dientes en los tejidos
parodontales, determinar las clispides, si son

anormales o existe abrasidn.
k) Determir la consistencia de saliva y cantidad

1) PULPA DENTARIA.
1. Debemos saber sobre su vitalidad
2. Ver si hubo tratamiento de conductos (extir

pacidén total o parcial).

3. Observar si existid colocacidn de ferulas.
4. Observar la existencia de alguna dentadura

mucodento soportada.

3. Toma de modelos de estudio.

Utilizando alginato se obtiene las impresiones de
la.cawvidad oral de nuestro paciente, debijendo ser va-
ciadas en yeso, teniendo cuidado de que sean precisas

y fiel reproduccidén de 1a original. Para mejor utili-

15



zacidn es recomendable presentarlos recortados y en
forma pulcra para mostrdrselos al paciente ya que -

sobre ellos.explicaremos, nuestro trabajo.

4. Examen radiogrdfico.

Es imprescindible en todo examen, ya que nos dd&
informacidn sobre el estado de los dientes y tejidos
parodontales, también nos permite observar alteracio

nes fisioldgicas y patoldgicas.

Con todos estos datos obtenidos estamos 1istos -
para diseflar nuestro plan de tratamiento y desarro-

1To0.

B) EXAMEN DE TODOS LOS TEJIDOS BLANDOS ASOCIADOS A -
CAVIDAD BUCAL.

Deben examinarse labies, mejillas, piso de boca y

paladar.

Debemos saber diagnosticar cualquier inflamacidn,
infeccidn o tumefaccidn y tratarla antes de comenzar
cualquier tratamiento prdtetico. Se debe apreciar el
o1

-~
Wy

v de 10s tejidos y observar cuaiquier variacidn

©

fuera de 1os limites normales. La mucosa sana normal

16



suele ser de coior corai pdlido, aunque puede variar
desde rosa pdlido hasta rosa coral, en algunos pa-

cientes debido a influencias raciales.

La palidez es indicacién de anemia lo que signi-
fica un tejido con tolerancia deficiente a la elabo-

racidn de una prdtesis.

C) ESTUDIO RADIOGRAFICO.

Este examen es un auxiliar necesario, que en nin
giin momento suplanta al examen clinico minucioso. Se
debe incluir una serie de catorce pelfculas intrabu-
cales y cuatro de aleta mordible para todo paciente
adulto en general, también resulta Gtil una radiogra
fia panordmica, ya que proporciona una vista de con-
junto de los tejidos calgcificados y de los senos, -
eiimina pruebas de diagnéstico superfluas. En ocasig
nes, es posible que se requieran pelfculas extrabuca
les de las articulaciones temporomandibulares, para
los pacientes que presenten dolor y disfuncion arti-

cular.

En &sta etapa se recomienda tomar una serie de -

fotografias clinicas. Estas servirdn como base para

17



determinar modiTicaciones en el aspecto de los teji-

dos blandos y proporcionar un registro permanente de

Ta condicién estética presente, una buena observacidn

radifogrdfica intrabucal brindard la informacidn si-

guiente:

1.

7.

Examen radiogrdfico intrabucal.

Debemos observar el grado de pérdida dsea y el
conjunto de hueso de sostén remanente (determi

nacidn de la razdn corona rafz)

. Presencia o ausencia de rafces residuales y

drea de rarefaccifén subyacente en espacios --

edéntulos.

. Cantidad y morfologia de las rafces (cortas,

largas, finas, bifulcadas, hipercementosis]).

Inclinacidn axjal de los dientes y rafces --

(grado estimado de paralelismo si lo hubiera)

Presencia de enfermedad apical o resorcidn ra

dicular.

. Calidad general de hueso de sostén, trabecula

do y reaccidn a las modificaciones funciona-

les.

Ancho de 1igamento periodontal.

18



8. Continuidad e integridad de 1a cortical Osea

9. Identificacidon especifica de dreas de pérdi-
da 6sea horizontal y vertical, bolsas perio-
dontales y lesiones de la furcacidon radicu-

lar.
10. Depésito de tdrtaro

11. Presencia de caries y determinacidn de las
restauraciones pre-existentes y su relacidn

con Ta pulpa dental.

12. Determinacidn de Tas obturaciones radicula-

res, asf como de las morfologfas pulpares.

Es importante mediante el estudio radiogrdfico
la deteccidn de procesos patolégicos y anomalias, -
asi como 1a presencia de restos radiculares reteni-
dos, dientes no erupcionados, quistes y cuerpos ex-
trafios. Antes de la elaboracidn de cualquier trata-

miento prdétesico.

E1 examen radiogrdfico revela l1a realidad de to-
dos los sectores de la mandibula o del maxilar y mu-
chas veces la de la articulacidén temporomandibular,
se estudian Tos espacios desdentados para descubrir

zonas radiolucidas. Se examinardn las radiografias -

19



para valorar la calidad y cantidad de 1a estructura
de soporte. Se medirdn las zonas radiculares dentro
del proceso alveolar y se comparardn en longitud con
la corona clinica. Se observard el espesor de Ta mem
brana periodontal para descubrir cualquier presidén -
anormal. Se consignardn las zonas apicales radioli-
cidas. Se observard la continuidad de Ta cortical pa
ra deécubrir posibles atrofias alveolares. Adém&s, -
se calculard la relacidn de los ejes longitudinales

de los dientes que se proponen como pilares.

Condiciones generalmente aceptables en la inter-

pretacidn radiogrdfica serian aquellas en que:

1. La longitud de la rafz dentro del proceso al-
veolar sea mayor que la suma de las longitu-
des, que la parte extra-alveolar de la raiz y

corona.

2. Que el proceso alveolar en ei drea desdentada
sea denso (puede haber excepciones por extrac

ciones recientes)

3. Que el espesor de 1a membrana periodontal sea
uniforme y que no muestre indicios de estar -

soportando fuerzas laterales lesivas.
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Se

cuando:

1.

Que el paralelismo entre los pilares no se -~
aleje mds de 25° a 30° entre ellos. .También si
el alveolo se ha reabsorbido mds alld de la -

proporcién prescrita.

controindicard la elaboracién de prétesis fija

Si la radiograffa revela condiciones contra-

rias a las indicadas precedentemente.
Cuando hay reabsorcidn apical

Cuando existen bolsas patoldgicas que no cede-

rian a un tratamiento.

Cuando existan lesiones a nivel de ta furca--

cién.

. Cuando un proceso infeccioso apical, tratable

por apicectomfa, que aiteraria en forma desfa-

vorable 1a relacidn corona rafz.

Cuando las rafces son excesivamente curvas y -
el alveolo que las rodea reciba fuerzas en di-

reccidn de sus ejes longitudinales.

Seglin el examen radiogrdfico, dientes pilares sa-

tisfactorios serfan aquellos cuya longitud radicular
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dentro del alveolo 6seo superardn la longitud combina
da de la corona y de la raiz expuesta por fuera del
alveolo. Los dientes pilares deberfan poseer asf mis-
mo una buena forma radicular, ancho normal del liga-
mento periodontal, lesidn cariosa minima y ninguna --

anomalia radicular.

D) OBTENCION DE MODELOS DE ESTUDIO.

Los modelos de diagnéstico son denaminados mode-
los de estudio, son reproducciones positivas del maxi
lar y 1a mandibula montados en relacidn correcta en -
un articulador capaz de reproducir los movimientos de
lateralidad y protusién similares a los que comunmen-
te se producen en la boca, no pueden designarse mode-
los de diagndstico hasta que no hayan sido relaciona-

dos y montados en forma correcta.

Los modelos de estudio o de trabajo nos sirven -
para valorar y diagnésticar cual tratamiento es el -
mds acertado, o para darnos cuenta de que tipo de pre

paracidn podemos disefiar,

Estos modelos permiten al operador evaluar las

fuerzas que actuardn sobre el puente, decidir si se -



requiere alglin desgaste o reconstruccidn de los dien
tes antagonistaé de modo que se logre un plano oclu-
sal adecuado, determinar el patrfn de insercidn y el
esbozo del tallado necesario para que los pilares --
preparados sean paraielos y para que el disefio sea =«
To mds estético posible, elegir, adaptar y ubicar --
los frentes y utilizarlos como gufa al tallado de --
los pjlares, observar la direccidn en que las fuer-

zas incidirdn en las restauraciones terminadas, re-

solver el plan de tratamiento para toda la boca.

Los modelos de estudio deben obtenrse en yeso
piedra de buena calidad, de impresiones de alginato,
bien extendidas, del arco superior y el paladar duro

y del arco inferior.

Después de eliminar y recortar los excedentes

a

(¢]

de yeso, se montan los modeloes en relacidn céntry
en un articulador semiadaptable con un arco facial

y registros oclusales de cera.

E1 examen de los modelos montados brindard in-

formacidn sobre las dreas siguientes:

aj Prueba de arco posterior colapsado, suele -
verse como resultado de extracciones prematu

ras de primeros molares seguidas de otras -
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b)

c)

d)

extracciones en fecha posterior.

Manifestacién de sobreerupcién de dientes mds
all& del plano oclusal original. Cuando se -
extrae un diente antagonista, uno o mds dien
tes opuestos pueden erupcionar més alld del -

plano oclusal normal.

Sefiales de desplazamiento dentario; una vez -
destrufda 1a integridad mesiodistal del arco
posterior por extraccién de uno o mds dien--
tes, 1os remanentes son libres de moverse en
direccidn paralela o de volcarse hac}a el es-

pacio.

Manifestacidén de cambios en la inclinacién -
axial de los dientes. Aunque visibles en la
ra&iograffa dichas modificaciones pueden estu
diarse mejor en 1os modeios de diagndstico -
donde las diferencias entre el paralelismo de
los dientes pilares propuestos pueden medirse

directamente.

Se advierte el estado actual de la oclusién
por observacidn de Tas pautas de desgaste de
focetas. Algunas superficies oclusales pueden

presentar facetas de desgaste excesivo en re-
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f)

g)

h)

lacién con la edad del sujeto, y ello indica-

rifa interferencias oclusales.

Prueba de relacidn interclusal entre maxilar
superior e inferior. La manéra en que se pon-
gan en contatto los dientes de ambos maxila-
res en la posicién de relacidn céntrica brin-
dard cierta indicacidn del grado de resalto y
sobreoclusidn anterior y posterior y sf se en

cuentra dentro de la extensidén normal.

Prueba de alteracién de la ubicacidn de la 1%
nea media, la causa mds corriente suele ser la
extraccion de dientes anteriores sin su repo-
sicién inmediata. También puede influir en su
ubicacion las deformaciones de las estructu-

ras Gseas de cualquiera de ambos maxilares -

por su accidente., una interferencia quirdrgi-

ca o defectos congénitos.

Evaluacidn del grado y direccidn de las fuer-
zas masticatorias en determinada zona para --
puente. Siempre que sea posible, las fuerzas

catorias funcionales se oriantardn para-

-y

mast
lelas al eje longitudinal de los dientes pila

res y de los antagonistas. La determinacifn -
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i)

i)

del paralelismo de todos los dientes de am--
bos maxiiares comprendidos en determinada zo
na para puente deberd hacerse en los modelos
de diagndstico, ademds del examen de la boca,
de este modo el odontdlogo se asegurard de -
que el puente estd indicado y de que funcio-

nard bien donde se coloque.

Estimacidn del establecimiento de un nuevo -
plano oclusal. Es fdcil, en los modelos de

diagnbstico estimar las necesidades de redu-
cir ciertos dientes §obreerupcionados o de -~
reconstruir ptros que no pudieran haber erup
c{onado bastante. La correccidn del plano -
oclusal distorsionado, constituye un requisi
to previo necesario para la restauracidn sa-

tisfactoria de 1a denticién posterior.

Cdlculo de la via de entrada del puente pro-
puesto. La vfa de insercidén de una prétesis
fija debe ser tal que la restauracidén termi-
nada pueda introducirse y retirarse sin obli
gar a un esfuerzo excesivo a los dientes pi-
lares y dientes adyacentes. Aunque su grado

de convergencia y divergencia pueda quedar -
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k)

elevado en un primer andlisis con las varillas
del paralel6metro, es posible modificar las -
preparaciones o el disefio del pdéntico para lo
grar una vfa de insercidn aceptable. Lo ideal
seérfa que coincidiera con el eje longitudinal
de los pilares y que no se apartada mids de 25°

grados del paralelismo normal.

Evaluacidn de las zonas desdentadas para la -
seleccidn y ubicacién de las carillas de Jos

pénticos y su forma.

La se1ecc%6n de carillas y formas para pénti-
cos se obtienen mediante las tablas de moldes
de los fabricantes, asf como la medicidn del

espacio mesiodistal y la altura ocluso gingi-
val o inciso gingival del espacio edéntulo y

1a ubicacidn del pdntico seleccionado en la -
zona. As{ para la seleccidn de la forma de -
los dientes adyacentes debemos relacionarlos

con los dientes antagonistas y contiguos.
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III DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y PLAN DE TRATAMIENTO

E1 diagnéstico consiste en el reconocimiento de -
una anomalfa y una investigacién minuciosa de la gravedad
de un cuadro patolfgico y la causa por Ta cual se ha -
producido. E1 tratamiento o correccidn,se basard en
el estudio del caso,sin omisi6n de factor alguno de]l-
caso y seguir el curso mds promisorio hasta alcanzar -

el fin que se percibe.

Son cuatro los pasos del diagnéstico y seleccidn

del tratamiento:

1. Un estudio minucioso del cuadro cifnico.
2. Valoracibn de las condiciones de los dientes
remanentes y su estructura de soporte, referi

da a:

a) Cargas que soportardn los pilares y su ca
pacidad de sostenerlas.

b) Las propiedades relativas estéticas y re-
tentivas del tallado de anclaje sobre los
pilares.

3. Determinacidén de 1a oclusidn de los arcos, con

Ta capacidad m&xima de soporte de l1a carga de

estructura protesica.

4. Eleccidén adecuada, si el caso asi lo requiere
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de un método restaurador que cumplia con los -
requisitos estéticos que exige el paciente, -
tanto como su indice de caries, higiene bucal
y la cooperacidén que se espera por parte del
paciente, siempre se intenta el mds conserva-
dor de los envoques, salvo.que se sospeche sus
ceptibilidad a la caries, el indice cariogéni
co, la necesidad de la retencidn maxima, o la
posicidn mds favorable de ganchos requiere la

colocacidn de una corona.

Se requiere establecer reglas como punto de parti
da para la eleccidn y plan de tratamiento, pero ha de
recordarse que rara vez se presenta el caso ideal, no
se admitirdn cambios en los principios bdsicos respec-
to de la seleccidn, plan construccidn y mantenimiento

32 1a nrdtesis.

Es necesario respetar paso por paso el plan de tra
tamients con el fin de conservar los dientas, aherrar
tienpo, disminuir el costo de obtencidn de una restau-
racidn satisfactoria (o la mds practica). Serd aguella
gue nos brinde el mdximo de eficiencia masticatoria -~

por el tiempo mds prolongado, con menor tendencia a ==

s2r una forma destructiva de los pilares, de los dien-
tes antagonistas y de los tejidos de saporte.
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Todo esto no puede lograrse sin un diagndstico y
la formaci6n de un plan de tratamiento que habrd de fi
jar en 1a mente del operador todas las limitaciones --
existentes y todas las modificaciones que podrdn intro
ducirse para superarlas. Estos pasos requieren del --
examen radiogrdfico, modelos de estudio, examen bucal,
consultas con el paciente, exploracidn de pilares con
caries o que esten dudosos por alguna otra causa y ==
otros dientes involucrados, debemos tener conocimiento
de los factores perfodontales, posibilidad de correc--
cidn ortoddntica de dientes pilares o antagonistas y -
establecimiento de seciones tales que permitan realizar
el tratamiento mds r&pidamente con el objeto de que los
dientes tallados permanescan desprotegidos el menor --

tiempo posible.

La evaluacidn de un paciente es quizds uno de los
aspectos mds importantes, no solamente en la prétesis

fija sino en la odontologfa en general.

Es necesario conocer como es la actitud de los pa
cientes frente a la vida y la que tienen con respecto

=

a la odontologfa.

Si muestra poco interés en su bienestar y salud

en general y mds especialmente en el estado de su boca.
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Debemos presentarle mayor atencidn a los tejidos rela-

cionados con ellos.

Cuando 1a higiene de un paciente es mala debemos
ensefiarle como cuidar de su boca, con técnica correcta

de cepillado.

La G1tima consideracidn general es saber si el pa
ciente serd capaz de soportar las prolongadas maniobras
que se necesitan para realizar una prdotesis fija, la -

cual muchas veces depende de su temperamento.

F1 diagndéstico diferencial se centra en torno a -
la reunidn de datos. Estos y los sentidos de la vista,
tacto y ofdo combinades mediante el di&logo con el pa-
ciente ayudan a establecer sus sintomas que a la vez -
proporcionan una base para identificar 1a enfermedad -
por medio de la observacién. Es de vital importancia
para realizar un buen diagn6stico y eleccidn del plan
de tratamiento, conocer los antecedentes médico genera
les y médico dentarios, ésto se obtiene por medio de -
un formulatorio que contiene un cuestionario completo
sobre salud y que procura un cuadro de la salud en ge-~
neral del sujeto, un paciente en busca de tratamiento
odontolbgico puede estar simultdneamente bajo *ratamien

to médico, de ahf Ta importancia que el odontélogo este

31



enterado de toda medicacidn recetada a sy paciente. -
La generalidad de los cuestionarios enfatiza la rela--
cién de los medicamentos en determinadas enfermecades
que podrian causar complicaciones médicas especificas

durante el tratamiento.
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IV CLASIFICACION DE RETENEDORES

Los retenedores se clasifican en:

a) Extracoronales
b) Intracoronales

c) Intrarradiculares

Retenedores extracoronales. Este tipo de rete~
nedores son los que penetran muy poco en el teji
do dentario, pero en extensidn abarcan casi toda
la corona clinica extendiéndose alrededor de las

superficies axiales del diente.

En ocasiones es necesario elaborar rieleras adi-

cionales para una mayor retension.
Disefios mds utilizados son:

Coronas completas coladas, esta corona es de uso
preferente en dreas en las que no es necesario -
mucho la estética como en el caso de los segundos

molares superiores e inferiores.

Coronas veneer, esta puede ser utilizada en cual

wady

quier diente genaeralmente en anteriores cuando -
es conveniente dar un aspecto estético segln el

caso. sup. e inf.
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Sar

Jackets, son preparaciones que son empieadas en
dientes tanto anteriores como posteriores, pero
tienen una mayor utilizacion en dientes anterio-

res cuando se requiere dar una estética correcta.

Corona jackets modificada, este tipo de prepara-
cién no es muy usual en la prdctica diaria. So-

1o se utiliza como restaurador provicional.

Coronas 3/4, este tipo de preparaciones, son uti
lizadas cuando por alguna circunstancia es nece-
sario conservar més del tejido vestibular de Tos
pilares, estas preparaciones pueden llevarse a -
cabo principalmente en la arcada superior, ya que
en algunas ocasiones en la arcada inferior los -
dientes pueden presentar un tamafio muy reducido,

el cual dificulta su preparacidn.

Retenedores intracoronales.- Estos retenedores
son los que penetran profundamente en la corona
del diente, son preparaciones utilizadas en pie~
zas que han sido sometidas a tratamientos simila
res a los de operatoria dental para colocar in--

crustaciones,

Las mds comunmente usados en este tipo de retene

dores son:
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TABLA

1'
2'
3.

Retened

MOD
0D
0 M

ores Intrarradiculares.- Este tipo de re

tenedor se utiliza principalmente en piezas que

han sid
Un ejem

Richmon

DE VALO
8 =0
7 =2
8 = 0
7 =2

LEY DE ANTE..

i.

2.

ia suma
pilares

valores

La suma

dientes

o sometidas a tratamientos endoddénticos.

plo de estos retenedores son:

d y 1a corona colada con mufion y espiga.
RES PROTESICOS.
6 =3 4=2 2=1 Superiores dere-
5=2 3=3 1=2 chos e izquierdos.
6 =3 4=2 2=0 Inferiores dere-
"§=2 3=3 1=0 chos e izquierdos.

de jos vaiores protesicos de ias piezas
debe ser igual o mayor a la suma de los

protesicos de las piezas faltantes.

de las estructuras parodontales de los

pilares, debe ser mayor a la de las es~

tructuras parodontales de los dientes faltantes,
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V. ELECCION DEL RETENEDOR IDEAL

La eleccidon para determinado caso clinico depen-
de del andlisis de una diversidad de factores, y cada
caso se seleccionard de acuerdo con sus particularida
des. Para seleccionar nn retenedor es necesario el -

grado de retencién que es la mds importante:
1. Presencia y extensidn de caries en el diente.

a) Cuando existe caries profunda que indica
retenedor intracoronal para aprovechar 1o
mds posible la substancia dentinaria que -
no ha sido afectada y evitar la elimina -

cién de dentina sana.

b) Cuando hay zonas extensas de caries super-
ficial en las paredes axiales del diente,
el retenedor ideal serd el extracoronal, -
para eliminar y tratar toda la caries pre-

sente.

c¢) Cuando no hay caries y el retenedor extra-
coronal se puede limitar a las superficies
axiales, proximales y linguales del diente

Gandndose retencidén en un minimo desgaste

del diente y respetando la superficie vestibular.
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2‘

Fresencia y extensidn de obturac.: 2 en e
diente.

Cuando existen obturaciones se tiene que de-
cidir si se deben retirar parcial o totalmen
te del diente. Si la obturacidn estd bien y
no hay indicios radiogrdficos, ni clinicos -
de caries, ni dolor no se retirardn las obtu

raciones.

Relaciones funcionales con el tejido gingi-

val contiguo.

Contorno axiales del diente natural, la posi
cion de las zonas de contacto y la naturale-
za de los espacios interdentarios ejerce una
inflyencia importante en los tejidos gingiva
les. Cuando estas relaciones son normales, =

no.se deben alterar.

Al colocar retenedores de puentes es impor-
tante seleccionar los tipos de restauracio-
nes que ocasionen el minimo de desgaste a -
las citadas relaciones. Siempre que sea posi
ble, se dejard intacta la relacidn entre es-

malte normal y tejido blando.

En casos normales, s§lo se cortard el minimo
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de las superficies axiales de Tos dientes.

Las restauraciones menos perjudiciales en
. este caso serfan:

1. Restauraciones M 0 D

2. Corona 3/4

3, Corona completa

Estdn contra indicadas estas preparacio-
nes en pacientes que han sido sometidos a
tratamientos para enfermedades periodonta
les y que presenten una resorcién del te-
Jido gingival.

Cuando los tejidos gingivales se han sepa
rado de Ta corona anatdmica del diente, vy
el borde 1ibre gingival se relaciona con
el cemento, es dificil colocar el margen
gingival del retenedor por debajo del bor
de libre gingival sin tener que eliminar
demasiado tejido coronal del diente, si
queremos mantener una linea de entrada -
del puente adecuada y no perjudicar la -
pulpa, debemos colocar la restauracidn -
terminada en 1a corona anatémica del dien

te en una forma mds conservadora.

-
P
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4.

Se podrén construir coronas completas --
cuando la estética nos lo exija, por ejem

plo en segundos molares superijores.

En cuanto a tejidos gingivales puede con-
siderarse en ciertas circunstancias, la -

relacidon de Tas superficies axiales del

diente con los tejidos gingivales no es

satisfactoria por desgaste, girovercidn
del diente o rotacidn, se tendrd que mejo

rar la preparacidn en sus paredes axiales.

Morfologfa de la corona del diente.

La morfologia de 1a corona del diente puede
influir en la selecci6n del retenedor, permi
tiéndonos una mayor conservacidn del tejido

dentinario,

Alineacidn dei diente con respectc a otres
dientes pilares.

Los dientes de anclaje que se encuentran in-
clinados mesialmente, es muy comin en la re-
gién de los molares inferiores, presentan re
quisitos especiales en la seleccibdn del rete
nedor.

Una corona completa es mds fdcil de alinear
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con 1os otros dientes pilares, y al mismo -~

tiempo nos dard la retencién adecuada.

Nivel de la higiene oral.

La mayor » menor higiene oral del paciente in
fluye en la caries dentaria y en la salud de
los tejidos gingivales. Para nosotros es im-
portante el nivel de higiene que el paciente

pueda mantener regularmente.

Fuerzas masticatorias ejercidas sobre el dier
te y relaciones oclusales en los dientes anta
gonistas.

Las fuerzas masticatorias que soporta el dien
te y 1a relacién con los dientes antagonistas
van a influir en el disefio de las caras oclu-
sales del retenedor. A mayor fuerza de masti-
cacidn tendrd que ser mis resistente la pro-
teccidn oclusal. La relacidn de los dientes
antagonisté§ Zh los movimientos funcionales -
de deslizamiento también determinard la exten

sién de la proteccidn oclusal.

-------

Las condiciones y la magnitud de las fuerzas

masticatorias que trasmiten al retenedor --

f o8
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10.

deben ser ideales. Cuanto mayor sea el largo
del puente, mayor fuerza se ejerce en el re-
tenedor, por lo tanto existe, la necesidad -
de reforzar la resistencia contra los efec--

tos de torsién.

Requisitos estéticos.

Los requisitos estéticos de cada caso presen
tarédn una diversidad de situaciones. Por --
ejemplo en dientes pilares que no tengan ca-
ries ni obturaciones, serd conveniente el em
pleo de retenedores extracoronales como la -
3/4, que causard menos traumatismo y tendrd
una estética adecuada.

En dientes con obturaciones y caries, lo mds
conveniente serd realizar una corona comple-
ta para devolver su forma y estética del --

diente.

Posicidén del diente.

En la posicif6n del diente estd unida con 1la
estética de las restauraciones., En dientes -
posteriores se recomienda coronas coladas ~--

completas, y en dientes anteriores coronas

Veneer.
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11. Ocupacidon Sexo y Edad del paciente.
La ocupacion, el sexo y la edad son de impor

tancia en la selecci6n de un retenedor ideal

En los pacientes que estén continuamente en
contacto con la gente o que su trabajo asi -
10 requiera, dardn mayor importancia a su --

estética.

La edad influye en 1a seleccidn del retene-
dor debido a la actividad de l1a caries. En -
pacientes jdvenes existe mayor peligro de le

sionar 1a pulpa.

A) SELECCION DE DIENTES PILARES.

Una vez recopilados todos los datos disponibles
sobre ios dientes y Tos tejidos de soporte, y después
de hacer un andlisis de 1a oclusidén y de las relacio-
nes oclusales funcionales, se pasa al disefio del puen

te.

En 1a seleccidn de los pilares hay que conside-
rar los siguientes factores:

a) Forma anatdmica de los dientes.

b) Extensidn del soporte periodontal y de la re
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lacidn corona rafz de los dientes.
Movilidad de los dientes.
Posicidn de los dientes en 1la boca

Naturaleza de 1a oclusidén dentaria.

a) Forma anatémica de los dientes.

La longitud y forma de 1a rafz son de pri
mordial importancia ya que estos factores
condicionan 1a extensidn del soporte pe-
rfodontal que el diente aporta a la pieza
intermedia, o a las piezas intermedias si
son m&s de una. Cuanto mis larga sea la -
raiz, mis adecuado serd el diente como an
claje. La naturaleza de la rafz es también
muy importante; Tos dientes multirradicula
res son ma&s estables que los que tienen -
una sola raiz, ios dientes con raices apla
nadas, (por ejemplo los caninos) (y los bi
clispides) son también mds estables que los
que las tienen redondeadas (por ejemplo in
cisivos centrales y laterales). La longi-
tud y naturaleza de la rafz se estudia en

la radiograffa del caso.
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b)

c)

Extensidon del soporte periodontal y de 1la
relacidon corona rafz de Tos dientes.

La extensidn del soporte periodontal de-

pende del nivel de insercifn epitelial en
el diente. Cuando han existido afecciones
periodontales que han sido tratadas con -
resultados satisfactorios,-y el nivel de

la inserciton suele estar mds abajo de 1o

normal. Cuando m&s larga sea la corona -

clinica en relacifn con la rafz del dien-
te, mayor serd la accidn de palanca de --
las presiones laterales sobre 1a membrana
periodontal, y el diente serd menos ade-

cuado como anclaje.

E1 nivel del soporte periodontal se puede
diagnosticar por el examen clinico de la

profundidad del surco gingival y por la -
evidencia radiogrdfica del nivel del hue-
so alveolar. hay que tener cuidado en la

interpretacion de las radiograffas y re-

cordar su cualidad dimensional.

Movilidad de los dientes.

La movilidad de un diente no 1o elige como
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pilar del puente. Hay que averiguar la -~
causa y la naturaleza de esa movilidad.-
Cuando la causa es un desequilibrio oclu-
sal que se traduce en que el diente reci-
ba fuerzas indebidas, si se corrige esta
situacidn, se puede esperar que el diente
vuelva a su fijacidon normal, pero de to-
das maneras en los casos en que ha recibi
do tratamiento periodontal pueden existir
dientes flojos como resultado de pérdida
de soporte §seo. Estos dientes pueden ser
vir como pilares si se ferulizan con los
dientes contiguos a plena satisfaccidn. -
Un diente flojo no se debe usar nunca cc¢-
mo dnicec »ilar externo de un puente si se
puede fi¢ i1lizar a un diente contiguo. --
Aprovechando el diente siguiente en la -
arcada se puede lograr una ferulizacidn

adecuada y asegurar el diente flojo.

Si se utiliza un dienve con movilidad co
mo {inico pilar final, se transfiere mds -
presidn sobre el otro anclaje y, segiin --

sea l1a extensidn del puente, se puede oca
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d)

e)

sionar dafios irreparablies. En aigunos ca-
sos, es indispensable utilizar un molar -
flojo como anclaje distal terminal y, a

su vez, este molar es el Gl1timo diente en
la arcada, se puede compensar este proble
ma ferulizando dos o mds dientes en el ex

tremo mesial del puente.

Posicidn de los dientes en la boca.

La posicidn del diente en la boca condi-

ciona en cierto modo la extensidn y natu-
raleza de la fuerza que se va ejercer so-
bre dicho diente los movimientos funcio-

nales.

E1 canino por ejempls, estd situado en el
dngulo de 1a arcada y juega un papel im-

portante como gufa oclusal, quedando some
tido a fuerzas mayores y de intensidad va
riable, en comparacién con los demds dien
tes. Los dientes mal colocados, y en rota
cidén estdn expuestos a las fuerzas dife-

rentes que estdn en posicidn normal, pres

tindoles una mayor atencidn especial.

Naturaleza de la oclusidn dentaria.



B)

La naturaleza de la oclusidn que cae so-
bre un diente influye en las decisiones -
que se deben de tomar para usarlo como uﬁ
anclaje. Si los dientes opuestos son natu
rales o artificiales significa una dife-
rencia muy apreciable en el grado de las
fuerzas a que quedard sometido el diente.
En un diente opuesto a una dentadura par-
cial, o completa, se ejerce mucho menos
fuerza que en un diente que sea natural,
las fuerzas de los midsculos masticatorios
y 1a clase del patrén de masticacidn tam-
bién influyen en las fuerzas que aplican
sobre los dientes pilares. E1 patrdn mas-
ticatorio, con predominio del movimiento
vertical de 1a mandfbula, como se presen-
ta a veces en los pacientes con sobremor-
dida profunda, ejerce menos presiones la-
terales sobre los dientes que en los pa-
cientes con componentes laterales del mo-

vimiento mandibular.

FACTORES QUE AFECTAN LA SELECCION DE LOS PILARES
DE UN PUENTE CORRECTAMENTE.
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.a)

b)

Tipo del puente. Con el puente fijo rara vez
es posible elegir los dientes pilares que se
van a emplear. 1os que estdn a cada lado del
diente ausente son los que deben de incorpo-

rarse al disefio.

Si existe un diente débil o dudoso de un la-
do del espacio, a veces es mejor extraerlo
para que el puente se extienda hasta un pi--

Tar mads adecuado.

Areas efectivas de superficie radicular. El
drea efectiva de 1a superficie radicular o -
del soporte O6seo disponible determinard si -
un diente podr& o no soportar la carga adi-

cional impuesta sobre &1 por un péntico.

Un diente periodontalmente sano puede sopor-
tar un pontico de iguai tamafio. EV orden --

aproximado de resistencia de los dientes co-
mo pilares de puente, o sea, su capacidad pa

ra soportar una carga adicional, es el si-

guiente:

Héximo Hinimo
Superiores 6 3 7 4 5 1 2
Inferiores 6 3 7 5 4 2 1
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d)

No obstante, cada diente requiere su propia
evaluacidn, considerdndose factores, como la
forma y el tamafio de las rafces, el grado de’

erupcién y su angulacion.

Estado periodontal. E1 estado periodontal de
be considerarse siempre cuando se evalde 1la

posibilidad de utilizar un diente como pilar.
Cuando mds profunda sea la bolsa y la pérdi-
da 6sea, menor serd la carga que el diente -

soportard.

Corona del diente. E1 estado, 1a forma y el
grado de erupcidn de. 1a corona del diente --
son de suprema importancia al evaluar si es
adecuado como pilar.

1. Estado de la corona. Si la corona presen-
ta caries o esta muy restaurada es prefe-
ribie, a veces, eliminar las carjes y to-
das las obturaciones existentes y Tuego -
reconstruir el diente con amalgama, agre-
gando pins en la medida en que sea necesa

rio.

2. Grado de erupcidn. E1 grado de erupcidn

de un diente es el factor mds importante
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para determinar ia cantidad
disponible, cuando mas erupcionado esté el
diente, mayor es la superficie cubierta

por el retenedor, mds grueso y mds rigido
serd el colado, y mds se acercard la pre-
paracidn a lo ideal teniendo lados casi -

paralelos.

3. Forma de la corona. La forma de la corona
afecta en forma materijal el grado de re-
tencidn disponible. E1 hecho se debe a --
que Ta retencidn depende en gran medida
del grado de paralelismo entre las distin

tas caras de la preparacidn.

E1 grado de retencién disponible en los -
distintos dientes es, m&s o menos el si-
guiente:

Excelente Malo
Superiores 6 7 4 5 3 1
Inferiores 6 7 5 4 3 2 1

d) Conformaci6én anatdémica de la rafz. Ademds -
del estado periodontal y del &rea de la rafz,
tambten deben ser evaluados, si la pieza no

es vital, 1a forma del conducto radicular,--

50



f)

g)

para saber si no tiene un efecto apreciable

sobre la carga que el diente es capaz de so-

portar.

Forma y cantidad de conductos radiculares. -
la forma y niimero de los conductos radicula-
res tendrd un efecto material sobre 1a facti
bilidad de 1a corona al perno que puediera -

colocarse.

La caries en el conducto radicular puede de-
bilitar la rafz en forma apreciable y hacer-
las posibles fracturas si se coloca en ellas
un perno mufién. Del mismo modo, la caries en
la parte superior del conducto radicular pue

de acortar su longitud efectiva.

Dientes rotados e inclinados. Si los dientes
pilares estdn inclinados o rotados puede re-
sultar imposible alinear ias preparaciones -
sobre &110s para realizar un puente. Cuando
es necesarfo preparar dientes muy rotados o
inclinados es aconsejable tener a disposi-

cién un modelo de estudio para poder saber -

-l

o se ha

con exactitud cudnto tejido dentinar

movido, y de esta manera evitar el riesgo de
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h)

i)

exposicidon puipar.

Retenedores miltiples. Cuando se emplea una.
cantidad de retenedores en un puente fijo --
pdede resultar imposible hacerlos con un eje
de insercidn comin, pero si se traban los --
distintos retenedores entre s{ por medio de

ataches de precisidn puede 1ograr§e la supe-

racion del problema.

Curvatura del arco. Por lo general en el sec
tor posterior se puede mantener a los pdénti-
cos dentro del ancho de los dientes pilares.
No obstante, en la regién anterior, la curva
tura del arco a menudo suele impedirlo, por

1o tanto se requiere un cuidado mayor para -

evitar la sobrecarga.
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VI DISENO DEL RETENEDOR

Las incrustaciones que se usan como retenedores
para puentes son 1a MOD., DO. MO., las cuales se usan
en molares y dientes vicuspides superiores e inferio-

res.
RETENEDOR INTRACORONARIOS

La incrustacidn es un retenedor que se utiliza
solamente cuando las condiciones son muy favorables y
el operador domine este tipo de preparaciones. Cons-
truir un puente con inscrustaciones como retenedor -
conociendo de antemano sus limitaciones y no excedien
do en las posibilidades, dard un mayor nimero de pro-

babilidades de é&xito.

Para que la incrustacién funcione exitosamente, es
indispensable que el tramo sea corto, de preferencia
que no sobrepase el espacio de un diente Gnico, la -

| M

boca debe estar reiativamente iibre de caries o habe

-5

entrado en un perfodo de inmunidad; la pieza pilar de
berd presentar ciertas cualidades como son: una coro-
na c¢linica de longitud normal, l1a pulpa serd vital --
con -proteccidn dentaria en todas las paredes de la ca
vidad; ei diente pilar estard en oclusidn funcional y

no estard sujeto a acciones de palanca lesivas.

53



La incrustacién como retenedor se ha venide usap
do con mids frecuencia en adolescentes por la eviden--
cia.de posible irritacién gingival en las carasvesti-
bular y Tingual por el uso de coronas. Si bien es --
cierto que el tamafio de 1a cdmara pulpar y 15 longi--
tud coronaria de un paciente adolescente puede dismi-
nuir la retencidn de la incrustacidn obligado por el

tallado superficial, dicha retencién se aumentard me-
diante el uso de "pins" y escalones en lugares estra-

tégicos.

DISERNO

RETENEDOR M.0.D.

Es el utilizado mds frecuentemente y el cual de-
be de protegerse las clspides vestibulares y lingua--
les para evitar las tensjones diferenciales que se --

roducen durante 1z funcidn entre 1

[}
[

superficies ===

<

oclusales del diente y la restauracidn.

Estas tensiones pueden ocasionar la caida de 1la
restauracidn. Se conocen dos tipos de disefios proximg
les, el disefio de tajada o rebanada y el disefio en -~
forma de caja, ambos sirven para protesis Tija.

Lo primero que se debe de hacer para el disefio -
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de las tres preparaciones es disefiar la cavidad; des-
pués se debe de hacer el corte de disco, de -1 a 2 mm.
por encima de cervical, para quitar las retenciones y
dar paso al metal. La inclinacién de Tas caras proxi-
males deben de ser de alrededor de 12 grados hacia ~--
oclusal. Cuando se tengan piezas contiguas para hacer
el cote sin tocar la pieza adyacente, lo md&s sencillo
es usar un disco de una sola luz de diamante, o de lo
contrario se puede colocar una Banda de matriz, en la
pieza que no vamos a tocar, es importante que el cor--

te de disco sea de una sola accidn,

Por la cara oclusal se puede empezar con una fre
sa de bola del nimero 2 y después se puede cambiar a
una cilindrica o troncoconica pudiendo ser Ta 701, am
bas fresas de diamante. Pongamos de ejemplo un vicus-
pide 1a forma cldsica es de un ocho, en caso de que =
ng haya caries el itsmo es andaosto y la profundidad -
del piso de la preparacion debe ser de 1o suficiente
para alojar la base y el metal. Debemos de poner mu--
cha atencidén que todas estas preparaciones se deben -
de viscelar, con una inclinacidn de alrededor de 45°
con respecta al eje longitudinal del diente, quitdn--

dole todos los dngulos agudos; y las paredes de 1a --
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preparaci6n deben de ser divergentes hacia oclusal.

RETENEDORES EXTRACORONARIOS
CORONA DOS CUARTOS ANTERIOR.

INDICACIONES. La corona dos cuartos anterior es una -
preparacidn que se realiza unicamente en dientes ante
riores como por ejemplo en central lateral y canino -
superiores, y en dientes inferiores Unicamente en los

caninos.

Esta se utiliza para puentes de tramo corto y -
que exista ausencia de una pieza o pdntico, y en corgo

nas individuales.

Es una preparacidn conservadora, puesto que la -
conservacion del esmalte vestibular es siempre una --
ventaja en cuanto al aspecto estético este tipo de re
tenedor es usado cuando existe un bajo Tndice de ca--

ries o exista control de ella.

Algunos autores le nombran Pinledge unilateral,
y como su nombre lo indica abarca solamente una super
ficie proximal, 1a que esta dirigida hacia el tramo -

protésico o a la cara que esta afectada por la caries

tengan un tamafio muy reducido como los anteriores cen
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trales inferiores ya que por su tamafio y el corte que
se realiza podria provocar una lesidén grave a la camag
ra pulpar. También esta contraindicada en piezas que

presenten una camara pulpar demasiado amplia.

DISENO. Con una fresa rueda de coche se realiza un --
desgaste por ta cara lingual desde el tercio incisal

sin tocar la cara vestibular hasta el tercio cervical,
este corte s6lo debe abarcar las 2/3 partes de la ca-
ra lingual en sendido mesio-distal, hasta el drea pro
ximal que mira hacia el péntico, al hacer estos cor--
tes debemos seguir la anatomfa de la cara lingual lle

gando hasta el drea proximal de la pieza faltante.

CORTE DE LA CARA PROXIMAL. Con fresa troncoconica ~--

abarcando o 1legando hasta la mitad del &rea vestibu-
lo-Tingual de nuestro diente con una orientacién ha--
cia 1a guia de insercidon en el tercio cervicai unién-
doce con los cortes del primer paso, haciendo un hom-

bro en el cuello del diente, este corte debe abarcar

el tercio proximal.

NOTA. Naturalmente esta restauracidn con estos cortes

tiends a desalojarse hacia lingual.
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drica o troncoconica a nivel del tercio incisal el --

cual se contina hasta el drea interproximal sin 1le-

gar al drea vertibular.

Se realiza un pins sobre el escaldn del tercioc inci--
sal en la unidén del tercio medio con el tercio mecial
o distal segin el corte, o sea la unién del tercio me
dio con el tercio que no sufrid desgaste, este orifi-
cio puede hacerse con una fresa de bola pequeifa o con
uﬁa fresa troncoconica delgada, a continuacidn reali-
zamos una rielera en la extensidn del escaldn que se
continua por sobre los cortes,de 1a cara proximal sin
ilegar al hombro del drea cervical. Esta se realiza -~
con una fresa de cono invertido o con una fresa de -~

fiama o troncoconica muy fina.

Posteriormente biselamos todos los cortes con una fre

sa de flama o troncoconica delgada.

CORONA TRES CUARTOS ANTERIOR

La corona parcial tres cuartos anterior esta in-
dicada especificamente para retenedor de puente, pero

asi mismo puede utilizarse como restauracién indivi--
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dual en dientes fracturados o cariados en combinacidn

con resina acrilica o cemento de silicato.

E1 retenedor tres cuartos anterior representa un
tipo de preparacidn fina ya que cubre mediante una --
delgada capa met&lici las caras proximal, lingual y -
borde incisal, dejando intacta la cara vestibular, -

eXxcepto a 1o largo del margen vestibulo-incisal.

Cuando la estructura coronal anatémica permite
que la extensidn vestibular sea wminima, se obtienen

resuitados altamente estéticos.

INDICACIONES.

gste tipo de retenedor que requiere como ante---
riormente se dijo un desgaste finas, provee retencidn
para una protesis fija caundo el diente piiar tiene -
buen soporte, cuando hay una buena relacidn axial con
el patrdn de insercidon, cuando la corona clinica es =
robusta y de longitud promedio adecuada y cuando las
paredes del diente se hayan conectadas entre si por -

- Prareas % - L Yy -~ -~ »
almente adecuada para centrales y =

iy

dentina. ES espec
caninos superiores cuando su longitud es por lo menos
mediana, ya que generalmente es factible tallar estos
dientes lo suficiente para que iaya un volumen de me-
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tal como para resi;tir deforpaciones, provenientes -
de fuerzas oclusales. En ocasiones, salvo cuando las
condiciones anatdomicas 1o permiten, la Corona parciai
Tres Cuartos puede utilizarse con buenos resultados -
en laterales superiores e incisivos y caninos inferig

res.

La corona parcial Tres Cuartos anterior puede -
utilizarse como soporte de puente anterior brindando
magnificos fesuTtados, siempre y cuando: el tramo pro
tésico sea corto: el drea periodontal de las piezes -
pilares sea mayor al del espacio desdentado: y gue se
elijan uno 6 mds pilares posteriores adecuados en ca-

so de reposicidn de caninos.

La forma cuadrada del diente es un requisito pa-
ra la utilizacion altamente satisfactoria de este re-
tenedor. En casos de dientes ovoideos, triangulares o
conicos, o en dientes con caries proximal extensa muy
a menudo el metal es visible, obligando a sustituir =

la corona Tres Cuartos por otro tipo de restauracidn.

CONTRAINDICACIONES.

La corona parcial tres cuartes anterior esta con
traindicada en:
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Dientes cortos donde se tendrian problemas de retencidn;
dientes con caries extensas, que obligarfa a“realizar
cortes exagerados de tejido para 1levar a la prepara--
cién al patron de insercidn general del puente y debi-
litamiento de 1a preparacidn; caninos superiores con -
vertientes cuspideas inclinadas que pondrfan en peligro
las cualidades estéticas de la preparacién; caninos --
con zonas de contacto muy hacia gingival y caras proxi
males muy cortas, ya que por ello las rieleras en tales
superficies no mantendrfan la prdtesis; dientes muy chi
cos o demasiados finos como para permitir la ubicacidn
y tallado de rieleras proximales; dientes con extensa
caries cervical, ya que las rieleras se extenderfan en
estructura dentaria parcialmente desintegrada; por so-
nas extensas susceptibles a caries, no es aconsejable
asimismo utilizar l1a corona parcial tres cuartos, en -
laterales superiores cuando su forma se desvia marcada
mente de lo comdn, a causa de la dificultad de tallar
rieleras paralelas sin realizar un desgaste préximo -~
lingual demasiado profundo a una reduccidn extensa tan
to en mesioproximal como en disto proximal; no es acon
sejable ademds utilizar con éxito total la corona tres
cuartos en incisivos y caninos inferiores, ya que 1os

incisivos rara vez se prestan a este tipo de restaura-
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cfones, pues sf bien hay algunos que tienen el tamafio
suficiente para el tallado de rieleras, por 1o comin
es excesivo el desgaste de la cara lingual. En la ma
yorfa de los casos 1a forma de la corona y la oclusidn
de caninds inferfores es inadecuada para tallados que
prooverén retencibn suficiente sin que haya excesiva

visibilidad del metal,

DISERO DE LA PREPARACION
~ SURCOS PROXIMALES
Es posible determinar la direccifn de insercidn y

ubfcacidén de los surcos proximales en los modelos de -
dfagnfstico. Para que los surcos proximales ejerzan
su mdxima resistencia el desplazamiento, es menester -
ubicarlos de 1a siguiente manera:

1. Ser&n paralelos a los dos tercios incisales de -

1a cara vestibular,

2. En su mutua relacidn gingivoincisal seran casi
paralelos.
3., Su convergencia incisal no excederan mds de cin-

grados el paralelismo.

La realizacidn de los surcos proximaies paraieios
2 los dos tercios incisales de 1a cara labfal resulta

en la siguiente:
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1 Se forma un retenedor que permita en forma auto-
mitica que su mdrgen Tabial se extienda a zona -
limpiabie.

2. Crea un retenedor que abarca 3/4 de l1a circunfe-
rencia del diente.

3. Brinda surcos proximaies comparativamente mids lar

gos y por ello més fuertes que surcos paralelos

al eje longitudinal de Ta instrumentacidn de las
caras proximales debe hacerse con sumo cuidado -
de -no lastimar al diente adyacente y esto se lo-
grard por alguno de los métodos siguientes.

1. Separar los dientes en forma mecahica.

2. Colocar una banda de acero para matriz en -

el diente adyacente. ‘
3. Usar una piedra de diamante o fisura fina,

en punta.

La manera mds simpie y comoda de hacer 1os cortes
proximales, es usar un diamante o fresa muy fina tron-
cocbnica. Se ubica por 1ingual del punto de contacto,
alejada por 1o menos en 1a medida del propio espesor -
respecta al drea de contacto. Se 1e trabaja hacfa la-
bial para cortar el diente, manteniendo la forma labial

del diente sin su despliegue innecesario del metal.
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SURCO INCISAL DE REFUERZO

Se prepara un bisel o plano labiolingual y se 1le
va en direccién mesiodistal para unir las dos zonas --
proximales talladas. E1 m&rgen labial de este bisel -
se ubica de manera qlie el metal no se observe desde 1a

bial a través del esmalte.

E1 dngulo del plano hacia Tabiolingual serd de --
unos 45°, respecto al eje longitudinal. ET propébsito
del plano inclinado, es brindar a la porcidn incisal -
del -diente, un v6lumen adecuado de alrededor de 1 mm.

de espesor.

Las ruedas de diamante o las fresas de cono inver

tido pueden servir para efectuar este corte.

PREPARACION LINGUAL

La reduccidn de 1a cara lingual suele hacerse en
dos etapas. La primera, comprende la remocidn del es-
malte de l1a cara 1ingual en una profundidad minima de
0.5 mm. ddsde la cresta del dngulio al mdrgen lingual -
del plano incisal. Durante 1a reduccifn lingual se ve
r8 que el incisivo central superior la superficie es -~
coéncava hacia inciso gingival y mesiodistal pero
en el camino constard de dos planos que se elevan y en
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cuentran en una cuesta lingual central.

La preparacidn de 1a cara lingual puede efectua(-
se con piedras de diamante en forma de barril o de rue
da. La segunda fase de Ta preparacidén lingual consiste
en la reduccidn del esmalte Tingual ubicado entre la -

cresta del cingulo y 1a cresta de la encia.

E1l instrumento usado es 1a piedra de diamante ci-

lindrica o troncocénica pequefia.

Surco Incisal.-

Se forma con dos planos muy definidos uno labial y
otro lingual que se .encuentra en dngulo recto o 1i
geramente agudo. E1 fondo del surco se encuentra

en dentina iusto hacia 1inaual de la ldmina labial
de esmalte. La oared del surco incisal tendrd dos
veces 1a lonaitud de la linagual. E1 surco incisal
serd naralelo-al contorno aeneral del borde inciso

labial.

En los incisivos centrales y lateraies, el surco -
labial se extiende hacia mesiodistal en una curva
continua. En el canino, Tos surcos se elevan des-
de mesial y distal y se funden en la cispide. Al
iniciar 1a rielera incisal, se ubica una fresa o -
una piedra de diamante de cono invertido en el cen
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tro del pilano incisai, en tal posicifén que l1a base
del cono de la piedra o fresa mira haciq Tingual y
sus lados hacia 1&mina labial del esmalte. A la -
piedra en accibfn se le mueve del corte mesial del

distal, en la forma gradual se corta un surco en V
E1 plano labial es dos veces mds alto que el lin--

gual.

Después de dar al surco la profundidad deseada con
el instrumento constante, los planos labial y 1in-

gual deben terminarse con disco de papel fino.

SURCOS PROXIMALES AXIALES

Como los surcos proximales proporcionan 1a reten-
cidén principal de la restauracién coronaria parcial, -
es imprescindible que esten bien preparados y que se -

ubiquen en forma correcta el eje de la preparacién.

Se prepara la corona parcial para que salga desde
el drea gingival del diente en direccidn incisal. Tal
via de insercién elimina 1a inclusidn de cualquier par
te de Ta cara labial del esmalte. Los mejores resulta
dos se obtienen cuando ias rieleras proximales son pa-
ralelas a los tres cuartos incisales de la cara vesti-
bular del diente. La porcidn profunda del surco debe
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ubicarse en dentina. Los surcos proximales se ubican
asf para permitir que el retenedor terminado rodee tres
cuartos de la circunferencia del diente, cuando ambos
surcos son paralelos a los dos tercios incisales de -
la cara vestibular tambié&n deben ser paralelos entre

s, su convergencia o incisal no exceder los 5 grados.

La rielera proximal se inicia en el fondo del sur
co incisal, a 1a mitad de canino en sentido labiolin-
gual al plano incisal. Se le orienta hacia Tabiolin~-
gual en forma que termine en la cresta del tejido gin-
gival o ligeramente por debajo se comienza con una --
piedra troncocdnica fina o fresa, ubicada a mitad de
camino por su longitud y se penefra en su estructura

dentaria todo su didmetro.

CORONA TRES CUARTOS EN POSTERIOR.

Un tipo de preparacién parcial extracoronal pos-
terior lo constituye la corona parcial 3/4 posterior.
Esta corona como su nombre 1o indica cubre aproximada
mente las 3/4 partes de la superficie coronal del dien
ta. La corona parcial 3/4 posterior esta indicada es
pecificamente como retenedor de puente, pero ademis -

puede utilizarse en combinacidén con resina acrilica o
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cemento de silicato. como restauracidn individual en --

dientes cariados o fracturados.

Este tipo de retenedores no difiere grandemente -
del tipo 3/4 anterior, ya que los principios de prepa-
racidn y retepciﬁn son similares. En este tipo de pre
paracidn las superficies dentarias involucradas con el
corte son las caras proximales, la oclusal y la super-
ficie lingual a excepcién de Tos molares bajos. La ra
z6n de esta diferencia de acuerdo con Thinker es la in
clinacién natural que se encuentra en estos dientes, -
lo cual obligarfa un gran corte del diente si se inclu
yeran superficies linguales, se conocen ademds algunas
variantes qﬁe se pueden ab1icar a este tipo de prepara

cién de acuerdo a las condiciones del caso.

A1 preparar un diente posterior para recibir un -~
retenedor coronal parcial debe hacerse 1o posible para
efectuar las cajas proximales de tal forma que las 3/4
partes de la circunferencia del diente esté acompasado
dentro de los modelos, es decir que los surcos selleven
en el tercio bucal del diente, esta porcidn de las ca-
jas se extenderd suficientemente a 1a 1inea proximal -
de l1a preparacibn del vestibulobucal que los mdraenes

descanzardn en un &rea de autoclisis.



Par su localizacién en el arco y por la poca vi
sibilidad una mayor longitud se permite en la exten--
sién bucal de los madrgenes de los retenedores poste--

riores que en los retenedores anteriores.

INDICACIONES

Considerando que este tipo de preparacién puede
usarse en todos los dientes posteriores, su uso estd
indicado primeramente en dientes con pulpa vital, por
que este tipo de preparacién es fina ya que los cor--
tes se confinan principalmente a las superficies ex--
ternas del diente y los surcos retentivos se acercan
vagamente a la pulpa. E1 desgaste es mucho menor que
una corona total y provee suficiantemente retencién -
mecdnica para una protesis fija, cuando el diente pi-
lar tiene buen soporte, buena relacidn axial con el -
patrdn de insercién, una corona clfnica robusta y de
longitud promedio adecuada y cuando las paredes del -

diente se hayan conectado entre si por dentina.

En premolares este tipo de preparacidn brinda -
un magnifico soporte para 1,2 § 3 piezas de puentes -
anteriores que repongan al canino § el canino y al --

incisivo lateral.
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Al ferulizarlo puede utilizarse en prdétesis an-
teriores de mayor longitud. Puede utilizarse asf mis-

mo como retenedor intermedio.

La corona 3/4 se puede utilizar ademds en premg
lares con giroversién & inclinadas si es que la anoma

17a no es muy pronunciada.

Su aplicaci6n esta indicada ademds para la res-
tauracidn de cispides linguales fracturadas o por ca-
ries que haya destruido la dentina que soporta la cds

pide lingual.

En conclusidn, la corona parcial 3/4 posterior
es una preparacidén que ofrece una fijacidén mdxima, =--
que brinda una muy buena proteccidén a la superficie -
tallada del diente y que preserva la estética normal
de la superficie vestibular. Esta Gltima ventaja indu
ce en ia prdctica preferir esta preparacidn a una co=

rona total que pueda alterar la estética,

CONTRAINDICACIONES

La corona 3/4 posterior esta contraindicada en:

1. Dientes cortos, a no ser que se asegure una

retencién adicional por medio de pints por ejemplo.
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2.

Dientes de caries extensa, principalmente -
cuando involucran todas ias caras de corona

clinica.

Cuando el eje mayor de 1a corona no coincida

con el patrén de insercién.

Dientes demasiados finos que no permitdn 1la
ubjcacifn exacta y el tallado de rieleras &

cajas proximales.

Por zonas extensas susceptibles a caries.

. Dientes que presentdn una marcada girover---

sién o inclinacidn.

Esta contraindicada entre molares superiores
cuando se utilizan como pieza (inica de rete-
nedor de un puente posterior para ese tipode
diente se convierte en retenedor efectivo si
se utiliza como segmento de retenedor maiti-

ple.

En consecuencia cuando se encuentra una pér-
dida extensa de tejido dentario, una restaura
¢idén grande y por consiguiente paredes denta-'
tes debilitadas, o mdltiples zonas de activi

dad cariogénica en dientes pilares, se eiigi
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rd preferentemente una corona entera como re

tenedor antes de una corona 3/4.

Formas de Retencién y resitencia.

En la corona parcial 3/4 posterior la resisten-
cia mayor para el desplazamiento se desarrolla por --
las dos cajas o rieleras proximales opuestas, por las
paredes axiales y por planos oclusales correctamente

formados.

Ast como los dientes anteriores, las cajas pro-
ximales en los posteriores en su relacién individual
no debe converger gingivo oclusalmente del paralelis-
mo mds de 2° a 5° si se desea obtener una mixima re--

tencidn.

DISERQ

CORTE PROXIMAL

Aqui deben tomarse las mismas precauciones des-
critas en la preparacién de un diente anterior. Se co
loca la fresa sobre 1a cara lingual del premolar en -
este caso alejada del punto de contacto con su mismo
espesor y se hacen los movimientos del lingual a ves-
tibular.
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REDUCCION OCLUSAL

En conclusidn es el dnico paso que cambia, se
hace un corte de una cara proximal a la otra, a una
profundidad de 1.5 a 2 mm. con preservacidn de la cus

pide vestibular.

En el molar superior, el surco oclusal se corta
siguiendo el surco central, se reduce Ta cara oclusal
manteniendo 1a forma anatdmica general, la reduccidn se
rd uniforme y se conservard las pendientes de las cls

pides vestibular y 1ingha1.

RETENEDOR PINLEDGE,

E1l retenedor pinledge se utiliza en incisivos
y caninos tanto superiores como inferiores. Los prime
ros tipos de preparacidn pinledge fueron descritos a
principios del siglo, teniendo hasta la actualidad -~
muy pocas modificaciones en su preparacién. Han sido,
por otra parte, los mejoramientos de instrumental y
materiales empleados los que han favorecido ultimamen
te e’ empleo de este tipo de preparacién brindando -

magnificus resultados.

Hablar de las modificaciones que ha sufrido --
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esta preparacidn al paso del tiempo. resulta tanto ==
supérfluo, considerando que numerosos investigadores

han ideado infinidad de variantes en cuanto al nimero
y colocacidn de los pins, colocacidén de rieleras o ca

jas proximales, etc.

En el dmbito de la préotesis fija, preferentemen
te en el sector o parte anterior de la boca, la esta-
bilidad y 1a estética merecen la misma consideracidn.
Estos factores hacen resaltar las ventajas de la pre-
paracidon pinledge, ya que si bien es factible obtener
estabilidad mediante una corona 3/4, una corona ente-
ra de oro o un retenedor tipo Mc Boyle, para lograr -
resultados estéticos satisfactorios con la corona 3/4
se requiere utilizar en ocasiones alteraciones con sa
crificio tanto de la estabilidad como de la retencidn
La corona de oro con frente estética presenta los pro
blemas de trauma, contorno. el ocultamiente del oro y
el color; y el retenedor Mc Boyle por 1o general deja

mucho de desear desde el punto de vista estético.

La conservacidn del esmalte vestibular intacto
es siempre una ventaja en cuanto al aspecto esté&tico

inl
[N

(2 N

de la prdtesis. Un retenedor ge correctamente di

= o

sefiado y bien realizado, requiere poco desgaste de te
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Jjido dentario de cualquier pilar anterior y es de lar

ga duracion.

Es un retenedor excelente si se utiliza en bo--
cas de bajo indice de caries, o si &ste fué controla-
do; en dientes libras de caries, puesto que es una =~-
preparacion fina; alin en dientes que hayan sido res-
taurados siempre y cuando estas restauraciones no ---
sean formas de reincidencia carjosa en dientes de cierto
volumen en el tercio incisal y atn en dientes delga--

dos mediante una preparacién meticulosa.

Las nuevas técnicas de tallado del diente pi --
lar, los modernos tipos de instrumental y materiales
empleados y los métodos de obtencidn de troqueles asi
como de colados han dado a la Odontologfa un retene--
dor cuyas cua1idadés retentivas y estéticas igualen -
a las que anteriormente se construian mediante la téc

nica directa.

La estabilidad y retencifn del retenedor pin--

ledge es equivalente a las de la coronas 3/4 .

En la preparvacidn pinledge la utilizacidén de --
trepanos 4 nichos a permitido ubicar mids estratégica-
mente los conductillos para pins y de esta manera po-
der profundizarlos sin que corra peligro 1a pulpa. E1
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hecho de que estos conductiilos sean de paredes para-
lelas y a-un ajuste perfecto que es de primordial im-

portanéia para contrarestar las fuerzas dislocantes.

Los pins colados, deberdn ser 1o suficientemen-
te pequefios como para que haya una capa dentaria de--
trds del esmalte vestibular, a fin de que no se obser

ve el cemento a través del borde.

Resulta de vital importancia el examen y valora
cidn preparatoria cuando se elija la preparacibn pin-
ledge. La colocacidn, didmetro y profundidad de los -
pins, se planeard después de un minusioso estudio del
caso, basandose en las condiciones, tamafio y forma de
la pjeza pilar. De un estudio radiogrdfico que nos -~
muestra la extensidn de 1a cdmara pu1par‘va10rando el
espacio de dentina que se podrd poder ocupar para la
colocacidn de los.pins. Se recomienda ademds montar -
el modelo de diagndstico en un analizador a fin de de
terminar el patrén de insercidn mecdnico mds logico,
a pesar de que la informacidn rafiogrdfica pueda su-

gerir algunas modificaciones.

Algunos operadores, acostumbran el uso de para-

W

3Iaw-

leldmetros para la preparacidn de los conductillos.-

Su uso estd indicado, de acuerdo a la habilidad del -
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operader para manejar este tipo de aparatos.

INDICACIONES.

Anteriormente el uso del retenedor pinledge, -
consistia en casos con fuerzas torcionales moderadas
y-donde el brazo de palanca era corto o se interrum--
pia mediante pilares intermediarios. Actualmente la -
retencién aumento considerablemente y este tipo de re
tenedor compite favorablemente con retenedores mids -
extensos. Cuando se usa en pilares mdltiples feruliza

dos, su resistencia al desplazamiento es notable.

En el maxilar superior, se podrd usar el retene

dor pinledge en los siguientes casos:

1. En incisivos centrales y iatera1es cuando se

repone un central.

2. En canino y central cuando se repone un la-

teral.

3. En central y canino cuando falta el central

s lateral vecinos.

4. En central y lateral con una corona 3/4 &n
el primer premolar cuando se ha pérdido el

canino.



5. En canino con una corona 3/4 en segundo pre-

molar para reponer el primer premolar.

6. En canino central y lateral cuando se reem--

plaza el lateral izquierdo y central derecho.

En caninos superiores con vertientes largas y -
caras proximales cortas, el retenedor pinledge posee
una mayor retencién que una corona 3/4. La restaura--
cién pinledge es eficiente, ademds para ferulizacidén
de dientes anteriores y puede utilizarse para remode-
lar superficies linguales de oclusidn en rehabilita--

ciones bucales.

En la'mandibula cuando los pilares estén libres
de caries, el retenedor pinledge es el retenedor de -
eleccidn para la reposicidn de uno 6 dos centrales 6
un Tateral y aiin reposicién de caninos inferiores cons

otro tipo de retenedor posterior.

CLASIFICACION.
Generalmente se usan dos variantes de la prepa-
racidn pinledge:

1. La pintedge bilateral, en 1a cual se cubren

l1as dos superficies proximales del diente y,
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2. La pinledge unilateral, en la cual solamente
va incluida una superficie proximal del dien

te.

La preparacidn bilateral abarca la superficie
lingual del diente y se extiende hasta las superfi--
cies proximales, en las zonas inmunes. Este tipo de -
preparacidn, se utiliza cuando el retenedor pinledge
estd indicado en un pilar intermedio o cuando se re--
quiere una mdxima retencidn y estabilidad en una pre-
paracidn pinledge en pilar extremo. La unilateral, es
muy semejante a la bilateral, con la diferencia de --
que solo aﬁarca una superficie proximal (la que estd
dirigida hacia el extremo protético, o la que estd --
afectada por caries o una restauracidn antigua en prg
tesis individual) y el otro lado té&rmina en la cresta

del borde ligual.

DISENO

1. Se talla la superficie lingual con una fre-
sa, en forma de barril de rueda de coche se desgasta
&l rededor de 3 mm. de esmalte y casi nunca se lleva
a la dentina. Se controla el espacio 1ibre, con los

dientes antagonistas, con una pieza de cera blanda -
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de coiados, de calibre 28 en oclusidn centrica, en --

protusidn y en escursiones laterales de trabajo.

2. E1 borde proximal lingual, junto al espacio
desdentado se talla con una punta de diamante tronco-
conica, el d&ngulo de éste corte es mayor que el de --
una corona tres cuartos y hay que tener cuidado de no
afectar los dngulos incisales del diente y no aden--
trarse demasiado en la superficie lingual para no eli
minar tejidos que sera necesarijo después en el sitio

en que se perforan los canales.

3. E1 d&ngulo o tuberculo 1ingual se talla con

la misma punta de diamante.

4. La superficie proximal que esta en contacto
con el diente contiquo se talla con una punta de dia-
mante fina; hay que tener cuidado en no cortar el =«
4iante :ontiguo y si el esricio interdentario es es-
trecho es preferible cortar con un disco de 1/2 luz -

de diamante,

" 'a cresta incisal se talla con una punta de
diamante _ilindrica de paredes inciinadas, es impor-

tante hacer 1o mds cerca posible al borde incisal, lo
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mds recomendable es empezar el corte md& o menos Z mm.
por debajo del borde incisal y desgastar la superfi--
cie lingual hasta obtener un escalén de 1 mm de anchy
ra. Los dientes muy estrechos en sentido bestfbulo =--
1ingual puede ser necesario tallar la cresta incisal

mds cercade Ta parte cervical, para poder conseguir -

anchura necesaria de 1 mm.

6. Con la misma punta de diamante se forma la
cresta cervical, en 1a parte pronunciada del tubercu-
To 1ingual. Casi siempre se hace un poco mds profundo

en la cresta incisal.

7. Las eminencias para los canaliculos de los -~
pins se talla con una fresa, pudiendo ser la (701), -
haciendo penetrar Ta fresa hasta la mitad de su dia~
metro, mds o menos, y despuds se ensancha con 1a mis-

ma fresa el &rea semicircular que se ha excavado.

8. La superficie lingual se aliza con una pie-
dra de carburo. El visel se hace con la misma piedra

y se establece 1a proteccidn incisal.

g, A veges, seé dificulta la perforacidn de los
canales para los pins, por la presencia de esmalte en

las eminencias en donde se tiene que fresar. Estos =--
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agujeros se hacen poco profundos y lo {nico que de--
ben cumplir es que queden en la misma direccifn de -

los canales de los pins.

- 10. Se determina la preparacifn con disco de -
11ja mediana y se redondean ligeramente todos los dn
gulos punteagudos. La linea terminal cervical se ali-

za con una fresa de pulir nimero 242.

ONLAY

Puede ser extracoronaria o intracoronaria, -~
caracterfsticamente es un retenedor extracoronario,
sin embargo por ciertas modificaciones puede ser in-

tracoronario.

1. Se usa en dientes posteriores dnicamente

2. Cuando el proceso carioso no afecta Tas ca-
ras mesial, distal y palatino profundamente
y en caso que exista proceso carioso en --
oclusal, se elabora una onlay modificada --
que quede como una modificacidn mds las ca-

racteristicas de una oniay normai.

3. Se puede usar como una preparacién tipo pro

tésico en brechas cortas o brechas largas -
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siempre y cuando exista un pilar intermedio.

4. Se usa para rehabilitaciones bucales para -
Tevantar 1a altura o viceversa segin 1o re-

quiera el problema de tipo oclusidn.

DISERNO

1. Rebaja la cara oclusal con una piedra monta-
da en forma de rueda o de tipo barril y se hace un -
desgaste selectivo sigquiendo la anatomia del diente,
el espacio entre el antagonista con una profundida de

1 al.5 mm.

2. Después del desgaste oclusal con una fresa
troncoconica tipo 700-701 o cilindrica se hace un cor
te en forma de hombro a partir de 1a mitad del tercio
medio de dicha pieza alrededor &e todo el tercio abar

cando todas las caras de dicha pieza.

3. Se biselan todos los dngulos rectos de dicha
preparacion con un disco de grano fino o de lija con
vacelina para evitar dichos dngulos y lograr que el
metal quede To mds sellado posible el paso de la 1ija,
es para dejar 1o mds terso posible la superficie de -

Ja cavidad.
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INDICACIONES Y DISERO (MURON) PARA

CORONA ENTERA DE ORO
CORONA DE ORO CON FRENTE ESTETICO
JAQUET 0 CORONAS FUNDAS.

CORONA ENTERA DE ORO.

La corona entera de oro, se utiliza como restay
racién individual o como retenedor de puente. Son res
tauraciones que cubren la totalidad de la corona cli-
nica del diente. Una gran variedad de coronas comple-
tas se utilizan como retenedor de puente y difieren -
en los materiales con que se confeccionan, en el dise
fio de la preparacidn y en las indicaciones para su -
aplicacidn clinica. Las coronas ccmpletas de oro cola
do que aqui describiremos, se utilizan como retenedo~-
res o restauraciones en dientes posteriores, princi--
palmente molares bajos donde la estética no es primor
dial. En dientes anteriores o en aquellos cuya bisibi
1idad natural sea mayor, se usan las coronas de oro -
colado con carillas o frentes de porcelana o resina -

sintética para cumplir con las demandas estéticas.
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INDICACIONES

La corona de oro entera estd indicada en todos
aquellos dientes que no se pueden restaurar por otros
medios para devolverles su capacidad funcional y con-
torno anatdémico; cuando el dijente pilar estd muy des-
truido por caries, especialmente si estdn afectadas -
varigs superficies del diente; cuando el diente pilar
ya tiene restauraciones extensas; cuando la situaciédn
funcional del diente es deficiente por algin defecto
del desarrollo; cuando los esfuerzos, torcifén o palan
ca contraindican la corona tres cuartos, a 1a incrus=«
tacidn a pins o Ta incrustacidn comin; cuando los con
tornos axiales del diente no son satisfactorios desde
el punto de vista funcional se tiene que reconstruir
el diente para mejorar su relacidn con tejidos blan--~

dos; cuando el diente se encuentra ligeramente incli-

avle

c

arde
ol
mde

&n normal; en 1 rehabi

[
(%]

nado respecto a su pos ta
ciones totales, para restituir su capacidad funcional
a la pieza; en dientes que deben ser ferulizados o --
que recibiran retenedores o ataches de presicién para
el soporte o retencidn de una prétesis parcial removi

ble., Serd la restauracidn de eleccifin a causa de

W

u—-

resistencia, larga vida, resistencia a fuerzas dislo-
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INDICACIONES

La corona de oro entera estd indicada en todos

aquellos dientes que no se pueden restaurar por otros
medios para devolverles su capacidad funcional y con-
torno anatdmico; cuando el diente pilar estd muy des-
truido por caries, especialmente si estdn afectadas -
varias superficies del diente; cuando el diente pilar
ya tiene restauraciones extensas; cuando la situaciodn
funcional del diente es deficiente por algin defecto

del desarrollo; cuando los esfuerzos, torcidén o palan
ca contraindican la corona tres cuartos, a 1a incrus-
tacion a pins o la incrustacidn comidn; cuando los con
tornos axiales del diente no son satisfactorios desde
el punto de vista funcional se tiene que reconstruir

el diente para mejorar su relacidn con tejidos blan--
dos; cuando el diente se encuentra ligeramente incli-
nado respecto a su posicién normal; en las rehabilita
ciones totales, para restituir su capacidad funcional
a la pieza; en dientes que deben ser ferulizados o --
que recibiran retenedores o ataches de presicidn para
el soporte o retencidn de una prétesis parcial removi

ble. Serd la restauracidn de eleccidn a causa de su --

resistencia, larga vida, resistencia a fuerzas dislo-
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cantes, proteccidn contra caries y porque da lugar al
remodelado de su anatomia y oclusidn. La pieza pilar
ademds mediante 1a corona entera, puede ser alterada
en cuanto a sus dimensiones para 1levarla a una efi--
ciencia masticatoria midxima aumentando su tamafio o -
bien reducirlio con el fin de disminuir los esfuerzos

que actuardn sobre la prétesis.

CONTRAINDICACIONES

La corona completa estd contraindicada si la --
oclusidn es adecuada, en bocas con bajo fndice de ca-
ries o cuando la restauracidn necesita solamente un -
winimo de retencidn. Estas condiciones hacen factible
la aplicacidn de preparaciones menos extensas que per
miten preservar mayor cantidad de tejido dentario, en
especial esmalte vestibular. La corona entera de oro
ademds tiene la desventaja de la visibilidad del me-
tal, impide el control de 1a vitalidad, exige refor-
zar las medidas profilacticas para evitar la corro---
sidn del metal y produce a veces efecto desfavorable
sobre las tejidos blandos, aunque su forma anatdmica

sea correcta asi como su extensidén subgingival.
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CORONA DE ORO CON FRENTE ESTETICO -

La corona de oro con frente estético es una co-
rona colada entera con un frente de porcelana cocida
0 de resina gque cubre su cara vestibular y una parte

de sus caras proximales.

Muchas veces se hace el recubrimiento estético
de una parte o de toda Ta cara oclusal cuando el mate
rial es porcelana y no resina; siempre y cuando la =--
oclusidn del paciente lo permita. Se le utiliza como
restauracidn Gnica, como retenedor del puente o pila-

res para soporte o retencidn de una prétesis parcial.

Para lograr una armonfa con los demds dientes
naturales y conservar la salud de la encia, l1a corona
con frente est&tico ha de mantenerse dentro de los 11
mites de 1la forma, contorno y dimensiones del diente

integro.

Por supuesto que hay excepciones, por ejemplo -
cuando se trata de un diente en mala posicidn o no es
factible mejorar por medios ortoddénticos el ancho o -
estreches excesivos del tramo protético. Adn asf se
considerard el efecto de contorno alterado sobre la -

salud de los tejidos gingivales y 11 posibilidad de -
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iesionar las estructuras de soporte por el aumento --

del ancho o espesor incisales,.

Los factores mds importentes que rigen la cons-~

truccifn de coronas y puentes con frente estéticos -

san:

. Seleccidén de color antes de comenzar el des-

gaste.
Preparacidn del diente

Realizados de colados ajustados, lisos, de -
porosidadminima, resistentes a las deforma-
ciones y que reproduzcan 6 sea la continua-
cién de las bandas estrechas del contorno na

tural del drea cervical.

Modelado de coronas para que ofrezcan una -

forma dentarja normal o agradable.
Imitacién de color de dientes naturales.
Soldadura de las uniones

Duracidn, mantenimiento o reparacidn.

&n de

iy

La sxtens diente esté&tico dependerd

de:

a) Los pardmetros estéticos establecidos pa-
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ra cada uso.

b) Si el frente esté&tico es de porcelana o

resina.

c) La relacién del diente por restaurar con

Tos dientes vecinos.
d) Oclusidn.

e) La cantidad de reduccidn que permite el

diente.

f) E1 frente estético nunca 1legard por aba-
jo del borde 1ibre de 1a encia o ejercera

presidn sobre Ta misma.

INDICACIONES

A pesar de que 1a corona metdlica con frente -
estéticu no puede considerarse como una restauracidn
conservadora, puds ella exige gran reduccidn de la es
tructura dentaria y un extenso contacto con el tejido
gingival, no obstante, est& indicada en cualquier --
diente donde se justifique una corona entera desde el
punto vista restaurativo o preventiva, cuando es fac-
tible lograr su armonia con Tos dientes vecinos y an

tagonistas, o su colocacidn favorezca la estética; -
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cuando se requiere la mdxima retencién y sea factible

obtenerla y cuando se asegure la funcion.

La corona de oro con frente Estético en forma
general presenta las mismas ventajas e indicaciones -
de Ta corona enterd de oro aunadas las mismas cualida

des estéticas de la restauracifn.

La corona de oro con frente Estético se utiliza
en cualquier diente vital, si después de haber talla-
do el hombro cervical, queda suficiente dentina coro-
naria paia resistir la fractura, 6 si es posible re-
forzar 1a estructura dentaria remanente mediante una
incrustacifén a pins, 0 una amalgama con refuerzo a -
pins, Tambié&n se usa en dientes Hesvitalizados previo
refuerzo con un mufion a perno @& previa reconstruc---

cidn del diente por otros medios.

Se opta asf mismo por este tipo de restauracidn
cuando debido al tipo de oclusidn i1a corona de porce-
lana podria romperse o abrasionarse al poco tiempo,

6 cuando 1a Tongitud o forma del diente por restaurar
es tal que solamente una restauracidén metdlica bien -

adaptada- tendrd una retencidn prolongada.
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CONTRAINDICACIONES |

La carona de oro con Frente Estético estd con-’
traindicada en dientes con camaras pulpares grandes,
de tal modo que su tamafio impida una preparacién co--
rrecta del diente, y en dientes de corona clfinica muy
corta cuya retencidén y estabilidad serdn insuficien--
tes después de haber desgastado al diente para pro---

veer espacio para el metal y porcelana o resina.

JAQUET O CORONAS FUNDAS

La corona funda sea de Porcelana o Acrilica represen
ta un tipo ﬁe restauracidn individual en la Prdtesis
Moderna. La palabra funda si bjen no es eminentemente
técnica, se utiliza en odontologfa para significar una
restauracién de Porcelana 6 Resina que cubre la corona

clinica y que termina a nivel de la encfa.

La corona Funda o Jaquet como también se le cong
ce se utiliza en dientes fracturados, cariados, decolo
radas, mal alineados y abrasionados y cuando l1a oclu--
sién es favorable y la preparacidn correcta, su vida -

iiti1 en la boca serd proliongada.

La corona funda de porcelana estd contraindicada
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en dientes muy cortos, que una vez preparados ten --

drfan poca retencidn y en dientes demasiados delgados
que impidan realizar los cortes proximales vestibular
y lingual suficientes sin poner en peligro una comuni

cacidn o Tesidn puipar.

La forma general, la corona funda sea de Porce-
lana o acrilica esta.contraindicada en dientes poste-
riores donde las fuerzas masticatorias facilmente pro
vocarfa torsiones, dislocamientos 6§ fracturas de la -
restauraéiﬁn. Esta contraindica en dientes del maxi--
lar superior cuando los dientes antagonistas ocluyen
en el quinto cervical, o en oclusiones cruzadas o --
cuando 1a superficie lingual es muy cdncava y no hay
cingulo en el diente por restaurar. En tales situacio

nes es mds adecuada una corona cclada con frente esté

tico.

Las coronas fundas tampoco son restauraciones -
seqguras en bocas con dientes muy abrasivos, cuando --

hay evidencia de una musculatura fuerte y 6 activa.
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DISENO (MUNON)

REDUCCION INCISAL.

Se suele eliminar un minimo de 1.5 a 2 mm. que
la reduccidn de mé&s de la medida anterior suele redu-
~cir l1a retencidén y puede ponerse en peligro la restau
racib6n durante la funcidn. E1 espacio interincisal de
be verificarse visualmente en todas las excursiones -
mandibulares para tener la seguridad de que la remo-
sion del tejido es suficiente. La reducciﬁn incisal =~
puede verificarse con 1a colocacién interoclusal de
un trozo de cera para asegurarse que en la relacibn -
con la preparacidn no es atravesada. Si sucediera es-
to es seflal de que el espacio para el retenedor no es
el suficiente y que habrd que aumentar el espacio. La
reduccidn incisal se hace con una fresa de fisura --
troncocénica tamafio mediano y los movimientos deben -
ser firmes.

-

REDUCCION PROXIMAL

Puede ser con una piedra de diamante troncoc6-
nica Targa, muy fina (tamafio aproximade 669 L), colo

cidndose a un mm. aproximadamente del drea de contac-
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to, que se emplea en un corte en rebanada. Las cua--
les reemplazardn a los discos de diamante, el corte -
en rebanada se inicia en la cara vestibular, y se di-
rige hasta casi la mitad del ancho vestibulo lingual
del diente. E1 paso riguiente consiste en unir el cor

-

te vestibular con el ingual.

Se dirige Tla punta de diamante ligeramente por
encima de la papila interdentaria; el resultado ideal
es un paralelismo de 2 a 5 grados de la cara mesial
con la dfsta], la profundidad de Ta reduccidén proxi--
mal depende de la profundidad de la endidura gingival.
Tratdndose de ubicar en un punto intermedio entre la
cresta de Ta encia y el fondo de la endidura; los cor
tes proximales no incluyen el establecimiento tempra-

no de la terminacidn gingival.

ELIMINACION DEL ESMALTE LABIAL.

La eliminacidn del esmalte labial se realiza -
con una piedra troncoéénica de diamante, se marcardn
con dicha fresa que puede ser la 700, unas gufas de
profundidad. Tomando’en cuenta el grosor del metal -
(corona completa) que serfa de 1.3 mm. 6 el material

estético y el metal que es un grosor aproximadamente
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de 1.5 a 2 mm. Dichas gufas se realizan paralelas al
eje langitudinal del diente por encima de la encfa,
las guias-pueden ser de dos de la misma profundidad
una mesial y otra distal, marcadas las gufas se pro-
cede a desgastar la superficie labial con una fresa
mis gruesa que la anterior, que se mueve en forma de
barrido en dicha superficie y se desgasta hasta que
se alcance la profundidad que se ha marcado anterior-
mente, y es conveniente dejar para el dltimo el talla

do de la terminacién gingival.

PREPARACION DE LA CARA LINGUAL

La estructura dentaria lingual se elimina de -
modo uniforme con movimientos de barrido con una -
piedra de diamante en forma de rosquilla. Cuando se
prepara un diente superior, se pondrd especial aten-
ci6én a la creacién de un buen espacio interdentario,
durante 1a funcidn de los movimientos de protucién,
y de lateralidad. Los angulos proximolabiales y pro-
ximolinguales se eliminan con una piedra de diamante

troncoconica mediana de grano fino.



PREPARACION DEL MARGEN GINGIVAL

E1 paso siguiente y por 1o general siempre es
conveniente que sea el Ultimo paso, es cortar y refi-
nar el mdrgen gingival, que debe ser T1levado ligera-
mente por debajo del nivel de la creta gingival, a la

altura del cuello del diente.

REDUCCION OCLUSAL

Se realiza en dientes posteriores el cual es el
inico paso que cambia en el tallado de dientes ante-

riores y posteriores.

Se procura mantener 1a anatomfa primitiva, que
no debe de exceder de 1.5 a 2 mm. el planc de oclu--
sidn existente se debe de tener cuidado de no modifi-
car la posicidn de las ciispides del diente preparado.
La reduccidn mayor se realiza con piedra de diamante
y fresa, pudiendo ser el ndmero (770-7P), conservando

el espacio interoclusal adecuado.

La verificacidn visual o con el explorador de
la cantidad de reduccidn.de las cilispides linguales -

puede ser dfficil; en dichas circunstancias se puede

tomar un trozo de cera para bases y colocarla sobre
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¢ pide al pa--
ciente que ocluya (en posicidn céntrica), retirando
al endurecer la cera y examindndola posteriormente.
Si las clispides atraviesan la cera, esto indica que
la reduccidon en ese punto no fué lo suficiente, y que
requiere mds desgaste, el espacio interoclusal tam--

bién debe verificarse en las excursiones laterales.

Por otra parte la reduccidn oclusal puede efec-
tuarse, por medio de surcos de 1.5 a 2 mm. de profun-
didad en las puntas de las cdspides y en los surcos;
si se reduce el diente hasta el nivel de las partes
mas profund;s, de esas muescas, el tallado serd uni--

forme, y.nos dard una reduccidn oclusal aceptable.

RETENEDORES INTRARRADICULARES
Se utilizan en dientes desvitalizados cuando no
es posibie saivar.ias tejidos coronarios. Se apiican,
casi sieﬁpre. en dientes anteriores y, a veces, en =
los biscipides. En los dientes posteriores, general-
mente, es major utilizar la corona con alma de amalga

ma por l1a mayor complejidad de los conductos radicula

En la actualidad son numerosos los tipos de re-
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tenedores intrarradiculares empleados. Se conocen los
pivotes prefabricados y los vaciados aunque su cons-
truccibn se realiza generalmente a base de metal, --

principalmente de oro.

Los retenedores intrarradiculares mds conocidos
son; la corona Davis, la cual consiste bdsicamente en
un espiga metdlico separado de una porcidn coronal ge
neralmente de porcelana; la corona Richmond, en la -
cual 1a restauracidn coronaria se prolonga al conduc-
to radicular mediante el pivote; y la corona con Mu--
fibn Espiga que consiste como su nombre lo indica en
un mufion dentario reforzado con un pivote intrarradi-

cular.

Ultimamente ha sido utilizado cada vez mds la
corona coiada con mufidon espiga ..Es mds facii de con-
feccionar y mds ﬁ1exib1e en 1o que respecta a su man-
tenimiento y adaptacidén a los cambios de las condicig
nes bucales. Con el transcurso del tiempo y la apari-

cion de atrofias gingivales, 1a unidn entre el diente

-
o

- Y 3 - . . e ;
corona expuesta y el paciente reclama gue se

0

~d
uea

y
1

[~ B -

e mejore esa situacidén. Si se ha construido una coro
na Richmond casi siempre hay que retirar la corona y

1a espiga, 1o que no siempre es una Tabor f&cif. En

98



la corona colada con mufién y espiga, solamente hay -
que quitar 1a corona veneer, o la corona jacket, que
cubre el mufidn colado y se dejan sin tocar la espiga
dentro del conducto radicular y el muiion. E1 hombro,
0 escalén vestibular, de la preparacidn se 1leva por
debajo de 1a encia otra vez, y se hacen todas las mo-
dificaciones que sean necesarias. Después se constru-
ye una corona nueva en la forma acostumbrada. La corg
na colada con mufién y espiga tiene otra ventaja sobre
Ta corona Richmond cuando se utiliza como anclaje de
puente; la 1inea de entrada de la corona colada con
mufidn y espiga no estd dictada por el conducto radicu
lar del diente y se puede adaptar a expensas del mu--
fidn, para que concuerde con los otros anclajes del --

puente.

ra corona colada con mufién y espiga puede utili
zarse como anclaje de puente, caso en el cual casi -
siempre se hace una corona veneer de cualquier tipo -
que sea conveniente, o como restauracidn individual,
con corona veneer 0, cuando 1o permite la situacién,

con una corona jacket de porcelana.



CORONA CON MURON Y ESPIGA

La corona con mufidn y espiga se usa en incisi--
vos, caninos y biclispides superiores e inferiores co-
mo anclaje de puente y como restauracidn individual.
Basicamente, la preparacidn es igual en todos los dien
tes; solamente varia la forma del mufién de oro para -
ajustarse a la anatomia de cada diente particular. La
preparacion del diente consiste en eliminar todo 1o -~
que quede de la corona y la conformacidn de la cara -
radicular. Casi siempre se 1levan los mdrgenes de la
cara radicular por debajo de 1a encfa en los bordes =
vestibular y lingual aunque este -iltimo se puede dejar
mds coronal en relacidén con la encfa, si se desea. Por
1o tanto, el contorno de los tejidos gingivales deter-
mina el contorno de la preparacién. Se deja un hombro
alrededor del mufién colado, de una anchura minima de
1 mm. E1 mdrgen del hombro se termina con un bisel de
45° si se va ha colocar una corona veneer, sin bisel,
cuando la restauracidn final es una corona jacket de
porcelana. Se alisa el conducto radicular del diente
hasta conseguir un canal de paredes inclinadas cuya -
longitud debe ser, por 1o menos igual a la de la coro-

na clinica del diente y, preferiblemente, un poco mis
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largo si lo permite 1a longitud de 1a rafz. Si se ta-

11a el conducto en forma oval, se previene la rota--

¢ién de Ta espiga. La entrada del conducto se bisela.

DISERNO

1'

2.

Quitar toda la parte de 1a corona que nos queda y
su corte es haciendo los planos hacia labial y ha-

cia palatino o lingual.

Con una piedra montada o redonda o con una piedra
o fresa de cono invertido, hacemos los dos planos
en tal forma que la parte donde coincidan los dos
planos deben de estar a la altura del mdrgen libre

de la encfia.

Con una fresa de fisura troncocnica partiendo del
centro hacemos un hombro alrededor de toda la pie

za.

Con una fresa de bola No. 3 6 4, hacemos una pene

tracién de 2 a 3 mm en el centro de la cavidad.

Hacemos con una fresa troncocénica larga (protési
ca) 1a introduccién y su profundidad debe ser 2/3
de 1a rafz del diente, de ser corta la profundi--

dad de la espiga se puede desalojar o se puede --
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fracturar para evitar, que la espiga gire, la pro-
fundidad la debemos hacer en sentido bucolingual o
palatino o en forma oval, y con una fresa troncoqﬁ
nica labramos una canaladura en sentido bucolin---
gual con una profundidad de 1 a 1.5 mm. y por G1ti

mo biselamos nuestra preparacidn.
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En 1a construccidn de puentes fijos se utiliza~-~-
ron diversas técnicas de impresidn. Existen tres cla-
ses de materiales eldsticos que nos sirven para lo --
grar resultados satisfactorios durante la pridctica --

diaria.
A) Materiales de impresidén con base de caucho.
B) Materiales de hidrocoloide agar.
C) Materjales de alginato

Con estos materiales podemos lograr reproduc-
cién fiel de todos los detalles superficiales

que se encuentren dentro de 1a boca.

a) Los materiales de caucho son empleados pa-~
ra realizar impresiones en dientes prepara
dos, para ajojar restauraciones de cual --
quier tipo, también sierven para relacio--
nar modelos y realizar troqueles individua

Tes.

b) Los materiales de agar son utilizados para
T4 toma de impresiones de dientes ya prepa

dos, para relacionar modelos y para la ela
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c)

Los materiales de alginato, son materia1e§
poco resistentes, pero sin embargo, pueden
ser utilizados para la toma de impresiones,
para obtener modelos de estudio; aunque si
estos materiales son manejados con el debi
do cuidado, tamﬁién pueden servir para lo-
grar impresiones en dientes preparados y =~

relacionar modelos.

Anteriormente fueraon materiales de impre-
sidén con substancias termopldsticas y ban
das de cobre, que actualmente son usadas -

muy poco.

a) La presentacidén de los materiales de -
caucho es en dos tubos de metal blando,
en uno de ellos se encuentra la base -
que es de color blanco y en el otro, el
material catalizador que es de un color

marron.

b) Los hidrocoloides, a base de agar, son
gels reversibles que se pueden licuar -
calentdndolos, y solidificar enfridndo-

1o estos materiales, han sido usados du-

104



c)

rante mucho tiempo con resultados bas-

tantes favorables.

La presentacidn de estos materiales, -
viene en cilfndros de agar y se sumi--
nistrar en frascos de vidrio con tapa
de rosca dentro de los cuales va una -
almohadilla himeda, también viene en -
envoltorios de pldstico, enpaquetados
en cajas de cartén individuales. Los -
envoltorios de pldstico sirven para --

mantener seco el material.

La presentacidn de los alginatos se su
ministra en forma de polvo para que ==
sea mezclado con agua, que solidifica
en un gel que no puede ser licuado de
nuevo. Se pueden obtener impresiones -
satisfactorias, con reproducc
dos los detalles, pero el material no
es tan fuerte como los materiales ante
riores por lo cual, las partes delga--

das de la impresidn se pueden romper -

1]
-l

al sacar la cubeta d a boca, Sin --

-

embargo, la facilidad de 1a prepara--
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-

cién, Ta limpieza y las buenas cualida--
des de manipulacidn, han hecho que el al-
ginato se siga usando en muchos procedi-

mientos.

A continuacidon trataremos de describir al
gunas de las técnicas de impresidn mds cg
minmente empleadas para lograr resultados
favorables, dentro de l1a elaboracidn de

protesis fija en la prdctica diaria.

A) PREPARACION DE LA BOCA PARA LA TOMA DE IMPRESION

Para preparar la boca, antes de tomar impresio-

nes hay que seguir varios pasos.

Estos incluyen: 1impieza de 1a boca y de las --
preparaciones, el aislamiento del &rea de la impresidn
y eliminacién de todo rasgo de saliva y de humedad, fi
nalmente 1a colocacién de apdsitos para retraer los te
jidos. E1 paciente debe lavarse 1a boca perfectamente
con un enjuague astringente y después a1 operador po-
dra quitar cualquier residuo de saliva, secando las zp

nas de Tas glandulas salivales con una gasa de algoddn

Tambié&n hay que limpiar cuidacosamente las prepa
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raciones de los dientes, para que queden libres de -

residuos y particulas.

Se coloca un eyector de saliva y se aplican ro
11os de algoddn para aislar el &rea de la impresidn,
se secan los dientes y mucosa con torundas grandes de
algodon. Las partes interproximales de los dientes -
son secados con la jeringa de aire, y por Gltimo se
secan las preparaciones de los dientes con pequefias -

~ torundas de algodén.

Es importante para obtener resultados satisfac-
torios, deben emplearse técnicas precisas. E1 pacien-
te debe contar con un tejido gingival sano, pues el
inflamado no brinda una base apropiada para la dilata

cidn de los tejidos.

pués

7]

Ademds se debe mantener el tejido sanc de
~de 1a impresién mediante la colocacién de restaura--

ciones provicionales en los dientes preparados.

Se debe establecer un progréma de higiene para
mantener la salud de los tejidos gingivales. Durante

el tratamiento y después del mismo.
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8) RETRACCION DEL SURCO GINGIVAL

Existe una clasificacidn para el desplazamiento

de los tejidos marginales:

1. Mécanica. Se aparta o dilata el tejido, es--

trictamente por métodos mecdnicos.

2. Mecdnico quimico. Se utiliza un hilo para --

apartar los tejidos del borde marginal, se -
impregna con una sustancia qufmica para po--
der detener 1a emorragia o cualquier filtra-

cién durante 1a toma de impresidén.

Quirdrgica, Se elimina el tejido gingival --
por medio de la electrocirugfa, una pequefia
tira es suficiente para librar toto el mir--
gen cervical. Este procedimiento crea un es-
pacio en el tejido circundante, reprime 1la
emorragia o las filtraciones de liquidos, -
forma un surco adecuado donde se ubicard per

fectamente el material de impresién.

. Dilatacidn mecdnica. E1 empleo de la dilata-

cidn mecinica es eficaz pero debera emplear-
se con sumo cuidado para reducir al minimo -
el traumatismo de los tejidos gingivales.Pue
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2.

den recortarse bandas de cobre de tamafio ex-
cesivo, se sigue el contorno gingival y se -
curvan después hacia dentro los bordes para'
cuando se le empuje con suavidad sobre el --
diente y se separe la encfa, se hardn unas

aberturas para que pueda salir el excedente,
en el extremo superior se colocard acrflico

0 cera para modelar, para lograr una mayor -
estabilidad. Se tendrd 1a precaucidn de no -
empujar con demasiada presidn, pues podrfa -
despegar los tejidos del diente. Para lograr
1a dilatacidén de los tejidos con mayor capa-
cidad y eficacia, es posible realizarlos por
otros métodos, la funcién del método mecdni-.

co hoy en dfa es minima.

Dilatacién mecdnico quimica. Este procedi--.-

miento utiliza h

- - -

ands

Tne im
' AT & 5%

pregnades con sustan-
cias qufmicas que se condesan suavemente de-
bajo del mdrgen cervical, se volverd a tener
cuidado de reducir al minimo el traumatismo
para prevenir y lograr una buena retraccidn

de los tejidos.

E1 drea se mantendrd seca para la maybr efi-
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cacia del Hemostdtico Quimico en el Hilo. -
Después de 5 a 10 minutos se retira el hilo
con delicadesa y se examina l1a hendidura pa-
ra determinar si el mdrgen estd expuesto y
si quedo controlada toda hemorragia. Si per-
sistierd, la hemorragia se volvera a conden-

sar el hilo en 1a hendidura por otros 5 min.

Los hilos impregnados con diversos sulfatos

de aluminio o con clorurc de aluminio gene-

‘ran una accién que reprime 1a salida de san-

gre o 1fquido. Si se requiere un hemostdtico,
en general pueden emplearse una solucién de

epinefrina al 1:1000. No son recomendables -
estos hemostdticos en pacientes con proble--

mas cardiacos.

Dilatacidn quirGrgica. La visualizacién con-
tinua del margen subgingival representd uno
de los problemas mds diffciles para todo --

odontdlogo.

L3 N
Tuy

[N

La profundidad con gue se elimine el te
gingival serd determinada por la ubicacién
del m&rgen subgingival. E1 surco en los teji

dos deberd extenderse unos 2 mm. debajo del
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mirgen para permitir su ubicacidn detallada
durante 1a impresi6n y en la elaboracidn de

los troqueles de trabajo.

Anteriormente fueron utilizados para la re-
traccidn gingival; hilos retractores, sustan
cias quimicas, anillos de goma, bandas de co

bre, acero inoxidable, aluminio, etc.

Logrando un resultado favorable. Hoy en dfia
la electrocirugia odontdlogica ha adquirido
una relevancia importante durante la prdcti-

ca diaria.

Si se empleard un electrodo de punta recta

o de punta variable, se encontrard que es de
masiado fino para eliminar tejido suficiente
como para lograr un volumen adecuado de mate

rial de impresidn.

Gracias a la electrocirugia odont6legica, se
han superado muchos de los problemas de las
impresiones, sobre todo en la reproduccidén

de mGltiples pilares.

La electroseccidn varfa segun la forma del

diente y posicidn en la boca. Este debe ha--
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cerse con el minimo de molestia para el pa-
ciente. Para lograr 1a profundidad adecuada
se debe de establecer la retraccidn gingivai
por segmentos, es decir, primeramente debe~-
rdn terminarse la porcidén lingual, siguiendo
por vestibular, y por ﬁlpjmo mesial y distal.
Cuando dicho procedimiento es realizado ade-
cuadamente, logramos un menor traumatismo al
tejido subgingival y un menor indice de san-
grado. Si el sangrado continuara, suele uti-
lizarse el mismo electrodo y volver a tocar
1a zona sangrante para inhibir la hemorragfa,
otro método consiste en el empleo de agua -
oxigenada o adrenalina para detener la hemo-
rragia local, gresionando ligeramente sobre

la zona.

Después de secar el drea, el surco ampliado
debe quedar libre de residuos y fdcil de vi-
sualizar, de estd manera, los mdrgenes pue-

den terminarse a la profundidad requerida.

Después de obtener la impresidn final, se -
debe aplicar a toda la zona intervenida tin-

tura de mirra benzofca, se seca con aire, -
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repitiendo 1a misma operacidn varias veces

antes de colocar la restauracidn temporal. -

La exposicidn del mdrgen gingival debe hacer
se con presicidon, por lo tanto la dilatacidn
mecdnica es actualmente de uso limitado, por
las grandes posibilidades de traumatismo de

los tejidos y su contraccidn posterior.

E1 método de dilatacidn mecdnico quimico con
hilos es menos traumatico pero requiere de -
mucho tiempo, ademds, hay que recordar gue -
una vez retirado el hilo el tejido comenzard
a retornar a su posicidn original y ese movi-
miento puede originar una distorcién del mar-

gen en los troqueles individuales.

La electrocirugia odontoldgica proporciona -
un método rdpido y eficiente para la dilata-
cidon de los tejidos, proporciona un volumen
adecuado de material de impresidn dentro del
madrgen cervical. Cuando este procedimiento -
ha sido bien ejecutado no causard ninguna -

contraccidn clinica sobre los tejidos.

113



C) TECNICA DE IMPRESION CON ANILLO DE COBRE Y MODE--

Mediante esta técnica se elaboran troqueles indi
viduales, se 1levard a cabo la reproduccién de un ~-
diente tallado, el cual se podrd ubicar en una impre-
sion y que deberd de formar parte de un modelo de tra
bajo o se le usard como una unidad separada para el -

tallado en cera fuera de l1a boca.

En primer lugar se tendrd que elegir una banda
del tamafic adecuado para nuestra preparacifn. Serd ne
cesario utilizar una banda destemplada l1a cual deberd
de ser ajustada exactamente sobre el midrgen cervical
siguiendo la anatomfa del tejido gingival circundan--
te; esta banda vista por oclusal deberd contornear la
forma de la preparacidn adecuadamente. E1 éxito que -
se gbtenga mediante ésta técnica de impresidn recaerd
en el ajuste de la anatomia cervical que se le dé al

anillo de cobre.

Antes de l1lenar el cilindro con nuestro material
de imprexidn serd conveniente marcar una gufa para te
ner una retacidn de entrada de nuestro cilindro en la

pieza preparada.
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E1 compuesto de modelar se plastifica uniformen-
te y se 1levard posteriormente al cilfndro. Se ubica-
rd el cilindro en su posicidn y después se aplicard -
presién digital sobre el material de impresidn. Se en
fria la impresifn con agua fria y se retira el diente
mediante una traccién vertival uniforme, no debe ro--
tar ni moverse el cilfndro para desprenderlo; se evi-
tard el tomar repetidas veces la misma impresidn, ya
que esto producird el choque térmico del diente o pue
de lograr traumatizar el tejido blando, cortar 1a adhe
rencia de la membrana periodontal y facilita la re---

traccidn gingival.
Ventajas.

a) Logra exactitud de reproduccidn

b) Estabiiidad de material una vez frio. Es de-
cir que la elaboracidn del trogquel puede ser
inmediata sin el riesgo de sufrir cambios di-

mensjonales.

c) Se puede obtener un troquel con facilidad --
considerando que puede ser motivo de fracaso

en la elaboracidén de nuestrc retenedor, nues-
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d)

f)

Q

AL

tro troquel puede ser dafiado o estropeado por

el laboratorio.

No se necesita gran cantidad de material para
mantener la estabilidad, no es indispensable
comprimir 1a encia ni recortarla para poder -
reproducir los mdrgenes como ocurre en gene-
ral con los materiales para impresiones elds-

ticas.

Facilidad de escurrimiento. Cuando se reca--
lTienta en forma uniforme es decir, el compues
to de modelar reproducird fielmente los teji-
dos dentarios que se encuentran por debajo de
la encia, siempre y cuando la banda de cobre
pueda pagar entre el diente tallado y 1a en--

cfa firme y sana.

La ruptura del compuesto demuestra la presen-
c¢ia de una retencién en la preparacidn, por -
1o tanto se puede corregir el tallado y tomar
una nueva impresifn. De este modo se evita la

repeticidn innecesaria de los colados.

Repeticidn de 1a impresidn. Una impresidn que
no ha quedado perfectamente se puede repetir

de una manera simple y rdpida es decir, se --
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reajustard la banda, se agregard mds compues-

tos y se volverd a calentar.

Dificultades en el uso de compuesto de modelar.

Las dificultades pueden suscitarse en la toma de

impresiones con bandas de cobre y compuestos para mo-

delar, son generalmente resultados de una t&cnica de-

ficiente en algunos de los aspectos siguientes:

1.

2.

Pellizcamiento del tejido gingival. Es decir
esto puede ser ocasfionado por una banda mal -
ajustada, mal adaptada o que no tenga un eje

de insercidn dnico.

Calentamiento incorrecto del material. Es de-
cir que el compuesto debe estar blando a todo
lo largo de la banda de cobre, de modo que =--
pueda fluir fdcilmente a todas las zonas de -
la cavidad y reproducir la preparacidn con --
exactitud.

Fractura del compuesto debido al retiro inco-
rrecto de 1a impresidn. Es decir las fuerzas
-divergentes, durante el retiro pueden hacer --

gue el compuesto se rompa en sus mdrgenes.
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4. Rechazo dei paciente. El retiro de ia impre-
sion requiere un fuerte tirdn que a menudo --

crea temor o aprensidn en el paciente.

Considerando que el operador debe estar cons-
ciente que estd trabajando con un material termoplds-
tico, y deberd valorar que de acuerdo a la cantidad -
de tejido tallado en 1a pieza por impresionar se po-
dra causar un choque térmico que incluso puede llegar

a poner en peligro la vitalidad de 1a pulpa.

D) TOMA DE IMPRESION CON ANILLO DE COBRE Y ELASTOMERO

Desde hace tiempo se ha considerado que 1a toma
de impresidn con anillo de cobre y modelina, es de --
1as mds versdtiles en cuanto a fidelidad en el dupli-
cado del mufion preparado como pilar de un puente o co
rona individual, principalmente pordﬁe va a 1levar el
material hasta l1a terminaci6n de la preparacidn sea -
este chafldn, bisel, hombro excepto cuando existen --
angulos muertos o zonas retentivas, que por no ser -
flexible 1a modelina se va a fracturar en el momento
de retiraria del diente que estd impresionado. En

la actualidad a partir del mejoramiento de T1os mate--
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riales de impresidn en este caso los elastfmetros, --

gue se pueden clasificar en dos grupos:

Los polisulfuros de caucho y las siliconas, es pg
sible realizar una combinacion de té&cnicas y materia-
les aprovechando las ventajas antes mencionadas con -
1a impresidn con anillo de cobre y las cualidades que
presentan las modelinas y los elastdmeros. Las impre-
siones con anillo de cobre y eldstomeros nos brindan
las siguientes ventajas:

a) Mayor facilidad de manipulacidén que en caso de
haber zonas retentivas, van impresionadas y --
posteriormente al hacer las restauraciones se
darén Tos ajustes necesarios para que no sean

obstdculos en la elaboracién de la prétesis.

b) Se evita la facilidad de fractura de Ta impre-
sién cuando existen bordes delgados como cuan-

do se utiliza modelina Gnicamente.

c) E1 retiro de la impresidn de la boca es mds fa

cil.

d) La impresidn del terminado gingival es mds fa-
cil. Sobre todo si se utiliza la técnica de mo

delina y, &sta no tiene un flujo deficiente.
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e) Mayor docilidad para repetir la impresién en -

su caso de fallar el primer intento.

Técnica.

La técnica es bdsicamente la misma que la efectua
da con anillo de cobre y modelina con la diferencia -
que una vez tomada la impresidn se retira el anillo y
se socaba 1a modelina sin tocar los bordes marginales
de ésta misma, posteriormente se coloca adhesivo de -
acuerdo al elastdmero por utilizar. A continuacién se
prepara el elastdmero que puede ser de cualquier den-
sidad, de preferencia y para que tenga mejores resul-
tados se 1leva el material preparado al anillo de co-
bre teniendo cuidado que sea 1a cantidad necesaria pa
ra impresionar (considerando que solamente es un reba
se). Posteriormente se 1leva e] anillo a la boca to--
mando precaucidn al introducirlo a la pieza preparada,
procurando que sea con el mismo eje de insercidn que
cuando &ste fué retirado. Se efectuard una ligera pre
sidn hasta que haya alcanzado su m&xima introduccifn.

Después se llevard a caba la construccién del troquel.
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Esta técnica resulta una variante de la técnica -
con anillo de cobre ya que bdsicamente presenta los -
mismos principios. En esta técnica el operador fabri-
card una funda de acrilico que l1levard el material de

impresidn a la pieza o piezas preparadas.

Entre sus ventajas estd que en la construccidn de
la cofia-de acrilico requiere de un menor tiempo y ma
yor fdcilidad de adaptacidn que en el anillo de cobre.
Entre las ventajas que tenemos para obtener una impre
sién nitida resultan semejantes a las empleadas con =

el anillo de cobre.

Técnica.

La técnica d{fiere bdsicamente por la construc-
ci6n de 1a cofia y que é&sta Unicamente usaremos elas-
témeros como materiales de impresidn. La cofia acrfij
ca se puede construir mediante un modelo positivo pre
viamente elaborado de la pieza ya preparada, incluso
es posible y recomendable hacer un pequeiio rebase con
acrilico en la pieza preparada dentro de la boca. A

continuacidn se realiza un socabado en la cofia en su
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parte interna sin tocar los mdrgenes gingivales de 1la
misma. Después de preparar el material de impresién -
se coloca en 1a cofia y se 1leva a la pieza para im—;
presionar. Posteriormente realizaremos un nuevo reba-
se después de retirar la primera impresifn dentro de

1a boca, procurando que este nuevo rebase sea un poco
mas fldido con el fin de lograr una mayor penetracifn
para obtener un mejor registro del mdrgen gingival y

su terminado. Al polimerizar nuestro material de im--
presidn lo debemos de retirar colocando una cubeta o

cucharilla con alginato y colocarla sobre nuestras co

fias para lograr retirarlos de la pieza preparada.

Construccidn de troqueles.

E1 troquel v&ciado con yeso piedra podrd ser tan
exacto como la impresidén y se le podrd usar para el
encerado del patqﬁn 0 para una cofia de transferep--
cia, sin embargo a causa del desgaste superficial del
yeso puede resultar inseguro, por 1o cual es preferi-

ble un troquel depdsitado en plata o cobre.

Los troqueles constufdos con resina autopolimeri-
zable ¢ resinas acrilicas resultan irremediablemente
mds pequefios a causa de l1a contraccifn de la resina -

acrflica durante la polimerizacidn. Los troqueles de
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amalgama sufren variaciones dimensionales y las parti
culas que de ellos se desprenden pueden contaminar el
colado. La porcidn radicular vaciada con metal fusi-
ble se contrae y por brufiido o estampado pueden prody
cirse deformapiones 0o alteraciones de la superficie -

del troquel.

Construccidén de 1a raijz.
Para 1a construccidn de la rafz se utiliza yeso,-
piedra, metal fusible o resina de acetato curado. Su

forma serd troncocénica sin irregularidades.

E1 yeso se dijlata ligeramente al fraguar mientras
el metal fusible y 1a resina se contrae. Por esta ra-
z6n y por la simplicidad de su técnica, se recomienda
construir con yeso l1a parte radicular de un troquel -

obtenido por electrodepéfsito.

Confeccidn del modelo mayor.

Una vez obtenidos los troqueles individuales es -
indispensable confeccionar un modelo total de la arca
da que contenga en posicién y relacidn exacta de Tlos
troqueles con el resto de las piezas dentarias y teji

dos adyacentes.

Al tomar impresiones para confezcionar el modelo
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mayor lo mejor es utilizar cofia de transferencia so-
bre los mufiones siempre que sea posible. El .modelo de
cofias de transferencia ofrece un asiento preciso pa

ra los trogueles, eliminando asi el tiempo que se --
pierde en repeticionas debidas a Ta ubicacifn inco--

rrecta de aqué&llos en modelo mayor. Las cofias cubrer
y protegen los mufiones y disminuyen considerablemente
las molestias ocasionadas al paciente durante Ia tora

de impresidn.

La construccidon de la cofia de transferencia se
puede realizar a partir del troquel enviado por el 1l1a

boratorio teniendo el cujdado de no modifica~ éstos.

Este puede ser construifdo con resina autocurable
y es recomendable que tenga una forma exterior tal,--
que a la hora de retirar la impresidn ésta se traiga

1a cofia.

Toma de impresidn utilizando cofias de transfer-r

cia.

Cuando se han tallado todos los dientes del ar.
rde la impresidn total con yeso. El m&todo de elecci:in

y Jas razones son las siguientes:
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E1 yeso es de un material muy exacto y esta---

b1 robab
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dades de deformar-la impre-
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sidn una vez retirada de la boca son minimas.

lLas cofias de transferencia son retiradas -.con
Ta misma impr2sidn y ofrecen un sentido exacto
para colocar en posicidon adecuada los respecti

vos troqueles.

Si debido a 1a falta de paralelismo, la impre-
si6n se retira en secciones se puede restituir
fdcilmente sus relaciones exactas gracias a la

dureza del material.

Los troqueles se pueden pegar a la impresidn y
hacer el vaciado con 1a minima probabilidad de

que cambien de posicidn.

Restauraciones fijas pequefias.

Debido a Ta dificultad de tomar una impresién
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dos en el arco, el método de eleccidn es una impresidn

mixta de yeso y alginato, el yeso se usa para retirar

las rofias y el alginato para reproducir los dientes -

restantes del arco.

Antes de tomar Ta impresidn para pequeiios puentes,
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las cofias de transferencia se calzan individuaimente
en ia boca y se Tlevan a oclusidn. Posteriormente se
toma con cera una relacidn en céntrica para poder mon

tar el modelo después de haber vaciado la impresién.

Impresiones sin cofias de transferencia.

Aunque es mejor usar comq rutina cofias de trang
ferencia, por razones de velocidad hay veces que es -
necesario emp]éar una técnica adicional que elimina -

su utilizacion.

Esta puede realizarse usando un material como el
silicon de preferencia que se presente en consisten--

cia liﬁiana-y pesada.

Este material, puede salvar la retenciones y es
1o suficientemente duro para sentar en é1, los tro -
queles con facilidad y pegarlos en sus sitios sin po-
sibilidad de que se muevan mientras se hace el vacia-

do.,

Registros de la céntrica.

Una vez que se ha fabricado el modelo mayor, es
indispensable tener un registro que permita relacio-
nar los modelos entre s{ y algdn tipo de instrumento

que los mantenga en posicidn. Para =rasladar la cén-
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gistro de cera o bien con silicén pesado. .

E1 uso de cofias de transferencia sobre los mufig
nes facjlita en forma considerable el registro de 1la
céntrica. En el caso de puentes pequefios, el regis--
tro puede hacerse inmediatamente antes de tomar la -
impresidn para el modelo. En este momento es indis--
pensable tener a la mano el modelo antagonista para -
poder colocar en el registro y evitar que se distor--
sione sdbre todo si es en cera, mientras que se con--

fecciona el modelo mayor.

Cuando se trata de grandes restauraciones o reha
bilitaciones de toda la boca, es aconsejable tomar el
resgistro después de haber obtenido ambos modelos, de
modo que se pueda verificar su exactitud mientras el
paciente permanece en el consultorio. Un buen proce
dimiento consiste en montar los modelos en el consul-
torio y comparar sus relaciones con las de la boca, -
antes de volver a colocar los provisionales y despe--

dir al paciente.

Registros.
La toma de registro se podrd hacer con cera, con

elastémero o pasta zinquenolica mediante un bastidor

127



de mordida, el cual se podrd ajustar a un arco facial
siendo esta Ta técnica mids recomendable. Se lleva al
paciente a oclusidn céntrica y se retira el registr&

para llevarlo al articulador.

Una vez recortado el modelo superior se monta en
un articulador capaz de reproducir los movimientos -
coordinados por las superficies de 1los anclajes con -
los dientes antagonistas. E1 modelo inferior se ubi-
ca con respecto al superior mediante el registro. Es
recomendable el montaje de los modelos con l1a ayuda -
del arco facial, sobre todo cuando se trata de préte-

sis completas.

Todo articulador que se utiliza para la construc
cifn de puentes debe reproducir las posiciones céntri
cas, laterales y protusivas de la mandfvula. Cuando
el patrdn de cera se construys por 1a técnica indirec
ta, el modelo, sé tendrd en cuenta una serie de requi
sitos:

1. E1 troquel se construird en forma tal que se

le pueda retirar del modelo del trabajo arti-

culado.

Z. Puede ser enteramente individual si se hace a

partir de la misma impresidn.
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3. La exactitud del troquel o su método de prepa
racion deben ser probados tanto en el modelo

como en la boca.

F) ELAVORACION Y AJUSTE DE PROVICIONALES.

La etavoracidn de nuestros provicionales es de -
1a siguiente manera:

1. Podemos tomar una impresidén con alginato a --
tos dientes que vamos a utilizar como pilares
o retenedores, antes de realizar cualquier -
tratamiento. Esta impresién deberd ser corri-
da después de haber terminado de tallar la --
preparacidn o que haya concluido la cita de -
nuestro paciente, con acrilico de polimeriza-
¢idn rdpida, se deberd de rebasar o ajustar -
de tal manera gue nos gquede perfectamente - -

adaptado al contorno marginal.

Una vez terminado el tallado de nuestra prepa
racién procedemos al ajuste final de nuestros
provicionales con un segundo rebace si este -
fuera mnecesario, porque se tubo gue re

la preparacidfn, procurando que este rebace --

129



sea un poco mds fluido con el fin de que pue-
da penetrar mds hacia gingival y nos quede --
perfectamente sellado nuestro provicional coﬁ
el fin de evitar molestias a la dentina que -

ha sido tallada, o la migracidn de Ta encfa.

ET tratamiento provicional incluye todos los

procedimientos que se emplean durante la pre-
paracién de un puente para conservar la salud
bucal y las relaciones de unos dientes con -~

otros y para proteger Tos tejidos bucales.

Objetivos:

1. Restaurar o conservar la estética.

2. Mantener a los dientes en su posicidén y evi--
tar su erupcidn o inclinacidn.

3. Recuperar la funcibn y permitir que el pacien
te pueda masticar de manera satisfactoria has
ta que se construya el puente.

4. Proteger la dentina y la pulpa dentaria duran
te la construccidn del puente.

5. Proteger a los tejidos gingivales de toda cla

se de traumatismos.
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g X n los sitios en donde ha

6. Pueden ser de ayuda &n

fallado un puente colocado previamente ya que
se puede construir rdpidamente y se mantiene
hasta que se haga un nuevo puente.

7. Evita la pérdida de una oclusidn correcta o

adecuada.

8. Ayuda a mantener la relacidn de los tejidos.
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VIII PRUEBA DE METALES

Hay gran nimero de factores que hace que la prue-
ba en 1a boca sea una necesidad que no se pueda omitir.
En el proceso de registro de las distintas posiciones
mandibulares, ya que 1os modelos montados no se rela--
cionardn entre s{ como 1o hacen los dientes en la boca
en todas las posiciones. Las distintas causas de dis-
crepancia con 1a situacidén real del paciente, hacen --
que la prueba de metales sea algo indispensable para -

que la prétesis quede correctamente ajustada.

A) OBJETIVOS DE LA PRUEBA DE METALES.

Cuando se prueban ios retenedores en la boca, se
examinan los siguientes aspectos:
1) E1 ajuste del retenedor
Z} ET contorno del retenedor y sus relaciones -
con los tejidos gingivales contiguos, (en es
te punto 1a encfa marginal no debe sufrir is
quemia con el metal).
3).Las relaciones de contacto proximal con los
dientes contiguos.
4) Relaciones oclusales del retenedor con los -

dientes antagonistas.
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5) La relacién de los dientes de anclaje compar-
te con su relaci6én en el modelo de laborato--

rio.

Se retiran las restauraciones provisionales de las

preparaciones para'1os retenedores, se aisla la zona,
y se limpia cuidadosamente Ta preparacidn para que no
quede ningun residuo de cemento. Los retenedores se -
colocan en su sitio y se van revisando uno por uno y -
se comprueba que cumplan los siguientes requisitos:

Adaptacidn del Retenedor

Contorno

Relacifn del Contorno Proximal

Relaciones Oclusales

Relacidn de- 1os P{lares

Adaptacifn del Retenedor. Se coloca el retenedor
en la respectiva preparacifn, en 1a boca y se aplica -
presifn, bien sea golpeando l1igeramente con el palillo
de madera de naranjo'y ‘un martillo de mano, o haciendo
morder al paciente sobre el palillo de madera colocado
entre los dientes y haciendo presidén sobre el retenedor
cuando el paciente muerde sobre el pali{llo, se examina
r&n 1os mérgenes del retenedor, y cuando se aflioja la
presidn, al abrir la boca el paciente, se vigita que
no haya ninguna separacibn del borde, lo que indicaria
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que el colado no habrfa quedado bien adaptado.

Los mdrgenes se examinan a todo To largo de la pe
riferia del retenedor para buscar cualquier defectc o

falla de adaptacién.

Contorno. Se examina el contorno de las superfi-
cies axiales del retenedor para ver si se adaptan bien
con el contorno del diente preparado. En el sitio don
de el retenedor se extienda cervicalmente hasta l1legar
a quedar.en contacto con el tejido gingival cuando el
contorno sobrepase su tamafio normal, se observard una
isquemia en el tejido gingival al empujar el retenedor

para que quede colocado en posicidn correcta.

Cuando por el contrario hay defecto en el contor-
no y &ste no se extienda hasta su localizacién correc-
ta, esto solamente se puede advertir mediante un exa--
men cuidadoso y conociendo por anticipado, la anatomia

del diente particular.

E1 exceso en el contorno, se puede corregir tallan
do el colado hasta conseguir la forma correcta. E1 de
fecto en el contorno obliga a hacer un nuevo colado =~=

que tenga la dimensifn adecuada.

Relacidon del contorno proximal. Si el contorno -
proximal] de un colado es demasiado prominente se nota-
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yo caso, hay que retocar el contacto para que el cola
do se pueda adaptar a su posicidn. Para saber si el’
contacto proximal ha quedado correcto, se pasa un tro
zo de hilo dental a través del punto de contacto par=-
tiendo de la parte oclusal. E1 hilo debe pasar facil
mente por la zona de contacto, sin que &sta quede de-
masiado separada y es Gtil comparar el efecto que ha-
ce el hilo con otros contactos en partes distintas de

1a boca.

La extensidn del contacto se examina con el hilo
en direccidn vestibulo lingual y en direccidén ocluso-
cervical. Se aprieta el hilo a través del contacto,
se sacan los dos extremos de la superficie vestibular
y se estiran hasta Qué queden paralelos; la distancia
entre los dos cabos de 1a medida de Ta dimensibn y pé
sicidu del contacto en seuntido oclusocery
pués, se estiran hacia arriba Tos dos cabos colocdrido
lTos en posicidn vertical, y as{ se podrd observar la

dimensidn vestibulo Tingual del contacto.

Relaciones oclusales. Las relacicnes oclusales
de cada uno de Tos retenedores se examinan en Tas po-
siciones siguientes: oclusidn céntrica, =x.ursion . -
laterales de diagnfstico izquierda y de .°a y ro7acidn
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céntrica. La oclusidn céntrica se comprueba, primero,
pidiendo al paciente que cierre la boca a lograr con-
tacto con los dientes. Si hay algln exceso oclusal -
se notard con el simple examen visual. El1 ruido produ
cido al tocar los dientes unos contra otros puede ser
vir para indicar si una restauracidn ha quedado dema-
siado alta. ET1 odontol6go puede pronto aprender a re
conocer la diferencia que existe entre el sonido pro-
ducido por l1a totalidad de los dientes al golpear unos
contra otros y el ruido mucho mds sordo que se oye --
cuando solamente hace contacto una restauracidn. La
Tocalizacidn exacta del punto de interferencia se pue
de encontrar facilmente colocando una pieza de papel
de articular entre los dientes antes de hacer cerrar
al paciente. E1 punto mds alto de la restauracidn --
quedari m;rcado en el colado. Se hacen los retoques
necesarios y se vuelve a probar el retenedor en la bo
ca. En Tas tGltimas fases del ajuste el paciente pue-
de notar todavia que el retenedor queda alto pero las
marcas del papel de articular se verdn en los dientes
contiguos, To mismo que en el retenedor, y resulta di

ficil precisar ddnde estd el punto de interferencia.

En este momento, es muy Gtil usar una lamina fi-

na de cera (por ejemplo, cera blanda y para colados -
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de espesor 28). Se modela la cera sobre las superfi-
cies oclusales del retenedor y de los dientes conti--
guos, se hacen cerrar los dientes en oclusidn céntri-

ca y se separan de nuevo,

Se retira la cera y se examina. E1 punto de in-
terferencia se podr& observar fdcilmente porque habr§
perforado la cera. La cera se puede retirar con faci
lidad humedeciendo previamente las superficies oclusa

Tes de los dientes.

A continuagién. se prueba 1a oclusibén, en excur-
sién lateral, hacia 1a parte en que estd el puente, y
as{ se pueden examinar las relaciones oclusales en po
sici6n de trabajo. Se examina la relacidn de los pla
nos inclinados y se compara con la del diente antes -
de la preparacidn del retenedor. Los puntos de inter
ferencia se 1oca1{zan visualmente, o con papel de ar-
ticular colocado durante el movimiento de Tateralidad.
Se hacen los retoques necesarios al colado, apiicando

los principios de ajusto oclusal,

Después se conduce a 1a mandibula, cn excursién
lateral, hacia el lado opuesto y se examinan las rela
ciones de balance del petenedor., Se ada :a el re*an2

dor, de modo que no haga contacto duran* T4 exc. .idn
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de balance, excepto en circunstancias especiales, en -

las cuales se necesita que haya contacto en dicha rela

cién de balance.

Se gufa al paciente para que coloque 1a mandibula
en posicidn retrusiva y se examina l1a relacidn del re-
tenedor en relacibn céntrica. Aunque el colado haya -
quedado normal con los dientes opuestos en oclusién --
céntrica, puede encontrarse un punto.de interferencia
en la vertiente distal de alguna clispide mandibular, o
en la vertiente mesial en las clspides de los dientes
superiores. ET punto exacto en donde estd la interfe-
rencia se puede localizar con papel de articular o con
cera. Se coloca el papel o la cera, entre los dientes
y se guia al paciente para que cierre., EIl papel de ar
ticular marcard el punto de interferencia en el colado
y 1a lamina de cera se examina para ver dbénde estd per
forada. La zona causaiite de la interferencia se reto-

ca en el colado.

Relacidn de los pilares. En este momento, sélo -
queda campsarar las relaciones de los pilares entre sfi,

en el--modelo, con las que tienen en la boca.

Esto puede hacerse uniendo los retenedores entre

s{, en el modelo de trabajo, de modo que queden feruli
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zados:y probdndose_ en la-boca: ' S5i- Tos .coladas asT ferulizados'
asientan totalmente en la boca, se pueden deducir que
el modelo de laboratorio es correcto y que los dientes
de anclaje no han sufrido ninglin movimiento desde que

se tom§ Ta impresién.

E1 procedimiento para hacer esta unidén de los re-
tenedores para l1a prueba es el siguiente; se dobla un
pedazo de alambre grueso, de un tamafio adecuado, para
Ta extensifn que cubren todos los retenedores y se co~

Toca sobre éstos.

E1 alambre se une firmemente a cada uno de los re
tenedores con resina autopolinerizable, aplicada con -
la técnica con cepilio, y cuando 1a resina ha endureci
do, se retiran los retenedores ferulizados y se prueban

en la boca.

Hay que colocar a la férula de modo que coincida
con las preparaciones de los dientes y se presiona has
ta que entre completamente, se examinan entonces, to--
dos los margenes para ver si ha entrado bien la férula.
Si esto no ocurre en alguno de los retenedores, indica
un cambio en la posicién del diente correspondiente. -
Si todos los retenedores entran satisfactoriamente, el

molde de Taboratorio estd correctamente hecho y puede
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terminarse el puente para colocarlo en la visita si--

guiente.

Si los retenedores ferulizados no asientan bien
en 1a boca esto quiere decir que el modelo de labora-
torio, aunque reproduzca con presicidn la preparacidn
de cada retenedor, no reproduce correctamente la rela
¢idn de los pilares entre sT. Si la discrepancia es
pequefia y Tos retenedores ferulizados casi l1legan a -
asentar, se puede terminar el puente, dejando un conec
tor sin soldar. Se coloca, entonces el puente, en la
boca, en dos partes y se ajusta; se toma una relacidn
para la soldadura directamente en la boca, uniendo las
dos partes con alambre y acrilico de polimerizacidn -

inmediata.

E1 puente ferulizado se retira de la boca, se re
viste y se solda, mientras el paciente espera. En al
gunos casos, se hace un nuevo modelo de trabajo para
los retenedores. Se puede recomendar un mé&todo, con-
sistente en colocar los retenedores en la boca, tomar
una impresién en base de goma y retirarla de 1a boca.
Si los retenedorss no salen con la impresidn, se reti
ran y s¢ colocan ea la impresién en sus posiciones --
exactas., Despuds de proteger los detalles de la forma
retentiva de las partes internas de los retenedores,

140



se vierte un metal de baja fusion en 1a impresidn de

modo que 1lene cada retenedor. E1 uso de la impre--

sién se rellena con yeso piedra. E1 modelo, asf obté
nido, tiene ya los retenedores en la nueva relacién -
de anclaje. Se necesita tomar una nueva relacién - -
oclusal céntrica, para montar el modelo en el articu-
lador, de acuerdo con el modelo opuesto que ya estaba
montado se construye la pjeza intermedia y se termina

el puente sobre el nuevo modelo.

B) PRUEBA EN CERA.

Ya concluida la prueba de metales, con todos sus
puntos ya checados se procede a modelar en cera los -
pénticos y las céri!las estéticas, para que el modela
do de cera cumpla su cometido de reproducir todas las
caracteristicas anatémicas del diente, debe quedar -
bien adaptada a todas las superficies donde va a ir -
el material estético. E1 procedimiento mds satisfac-
torio de encerado consiste en adicionar sucesivamente
1a cera derretida, puesto que la cera se contrae cuan
do se enfria, y al hacerlo como se indica anteriormen
te, poco a poco y en pequefias cantidades da oportuni~-

dad para que cada vez se solidifique antes de affadir
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la capa siguiente. Ya modelados los pénticos y las -
carilla estéticas se procede a hacer la prueba en ce-
ra dentro de la cavidad bucal del paciente; una vez -
ya colada la restauracidn protésica, se le 1leva al -
paciente a relacidn céntrica después se inspecciona -
el modelado paia verificar si no hay ninguna interfe-
rencia, asf{ tambié&n en los movimientos de leteralidad,
y protusidn, ya marcados todos los puntos de interfe-
rencia sobre Ta cera, se procede a rebajarlos hasta -~
que no haya ningln Punto Prematuro. A continuacifn -
se procede a checar el contorno gingival de los pé6nti
cos y de los tejidos circunvecinos se procede a reba-
jarlos, se checard tambié&n si el modelado de la cera

queda corta o si hay sobre extensidn. Checado todo -
To anterior se procede a enmuflaric y a procesarlo, -
ya procesado se prueba otra vez para verjficar el co-
Tor y si quedardn algunos puntos prematuros de céntag
to, ya por ultimo se Te da el terminado final y se =--

procede a cementarlo provisionalmente.

C) PRUEBA DE BISCOCHO.

tx-ressavracibn debe colocarse en la boca del pa

ciente en un estado de bfscocho, y no de glaseado ~--
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(que serfa el terminado final) ya colocado el puente

se procede a quitar los puntos prematuros de contacto
en relacidn céntrica, oclusién céntrica, movimiento -
de la lateralidad y protusidn, checdndose que al oclu
ir deben de estar en armonfa cos los dientes adyacen-
tes. Despuds de que se han hecho dichos ajustes, la

restauracifn debe humedecerse con agua natural con el
objeto de darle un aspecto glaseado a dicho puente, -
en ese momento se hace la confirmacién de color guian
donos con los dientes adyacentes, se buscan con mode-
racidn colorantes de superficie para mejorar el color
o el valor estético de la restauraci6n. En restaura-
ciones poco satisfactorias puede hornearse. al aire pa-
ra lograr un glaseado natural o con los colorantes de
superficie ya mencionados, se glasea con un punto ba-
Jo de maduracifin con el aue Tos pigmentos est&n sus--
pendidos. La restauracidn se coloca nuevamente en la
boca del paciente para confirmar 1a exactitud de los

colores de supevrficie, si se han usado estos, si re--
sulta satisfactorios debe cementarse la restauracién

nprotésica provisionalmente.
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IX CEMENTACION

Durante muchos afios se han utilizado los cemen-
tos de fosfato de zinc para fijar los puentes a los -

anclajes:

Estos cementos tienen una resitencia de compre-
sidn de 845 K/cm o md&s. Los cementos de fosfato de -~
zinc son irritantes para la pulpa dental, y cuando se
aplican en dentina recién sana, recién cortada, va a
producir una reaccién inflamatoria de distinto grado

en el tejido pulpar

Para evitar que se presente esta reaccidn, consg
cutiva a Ta cementacidn de un puente, se puede fijar
éste con un cemento no irritante (Provisionalmente y,
después de un tiempo apropiado se cementard el puente

con cemento de fosfato de zinc).

A) PROPIEDADES DE LOS CEMENTOS.

1. Cementos de Fosfato de Zinc. Estos cementos -
en uso actual contienen dxido de zinc y 6xido
de magnesio en la proporcidn aproximada de 9

a 1. E1 contenido de agua alcanza casi ‘el 33%
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el 1iquido es cerca del 50% de dcido fosféri-
co. Cuando fragua se describe como particulas
unidas por los fosfatos, es necesario saber
que a mayor polvo y menos fosfatos que exis-
tdn en mexcla determinada de cemento de fosfa
to de zinc més fuerte serd el cemento del fra

guado.

Es fdcil 1a manipulacidn del cemento de fosfa
to de zinc, cuando el operador ha adquirido
éxperiencia; el espatulado se realiza sobre -
una loseta frfa de vidrio grueso, se incorpo-
ra polvo en una cantidad pequefia, al 1fquido
mediante amplios movimiéntos circulares sobre

casi 1a mitad de 1a superficie.

Cuando 1a mezcla sigue la espdtula hasta cer-
ca de 1 cm. a 1.5 cm de 1a superficie, estd -

1ista para utilizarla como medio de pegamento

Se atribuyen caracterizticas peligrosas a es-
te cemento:
1. Tiene mal efecto sobre 1a pulpa dental.

2. La solubilidad del cemento fosfato de zinc

©

E1 ‘cemento fosfato de zinc ha siguido un uso
general gracias a su resistencia, a l1a compre
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sién que oscila de 9.000 a 20.000 P.s.i. con

un valor medio aproximado de 13.000 P.s.%.

Cemento de Policarboxilato de Zinc. Este ce-
mento dental adquirié amplia popularidad des-
de su introduccidn. Esta aceptacion rdpida y
su continuidad es manifestacidn de su utili-
dad; la resistencia a la compresifn es de ca-
si 1a mitad o mds del cemento de fosfato de
zinc; Este tipo de cemento t{ene dos ventajas
sobre el fosfato de zinc. En primer término,
no es {rritante para la pulpa dental; no cau-
sa una respuesta dolorosa cuando se le usa pa
ra cementar sin anestesia. En seqgundo lugar,
el cemenéo es el (nico material dental pupu-

lar; que se agarra a la estructura dentaria.

Aunque el Ph del policarboxilata es similar
al del fosfato de zinc en el momento del ce-

mentado.

Una mezcla correcta del cemento de policarbo-
xilato debe parecerse a la de los cementos de
fosfato de xinc, no es necesario mezclar len-
tamente el polvo y el iiguide o hacerlo sabre

una loseta de vidrio, pues 1a reaccidn es muy
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diferentes a la del fosfato de zinc.

E1 tiempo de trabajo de estos cementos es bre
ve: de 2 a 3 minutos. Por consecuencia, su --

uso estd Timitado a puentes de tramo corto.

Cemento de Oxido de Zinc y Eugenol. Por su -

propiedad de no irritar 1a pulpa, se tratdé de
reforzarlos bastante como para permitir su --
uso como cementos permanentes. Se afladieron -
polimeros y asimismo &cido ortoetoxibenzoico,
cuarzo y aluminio. E1 resultado fue que los -
valores de resistencia de estos cementos son

aceptables para ciertos tipos de cementacidn.

La resistencia compresiva de estos cementos -
es casi 1la mitad de 1os cementos de fosfato =~
de zinc, ,pero su resistencia tiene casi 1a «-

misma.

La solubilidad de estos cementos de xido de
zinc y su eugenol reforzados hasta dentro de

los 1fmites del cemento de fosfato de zinc.

+a ventaja mayor de.este cemento reside en un

&farto palteativo sobre 1a pulpa dentaria.
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4. Cementos desilicofosfato de Zinc. Es una com-
binacidn de silicato y fosfato de zinc, y sus
propiedades se ubican entre las propiedades -

de ambos.

Las ventajas son su mayor resistencia y tras-
lucidez para su contenido de flufr otorga un

efecto cariostdtico potencial.

Su resistencia compresiva es mayor que la del
fosfato de zinc y tiene 1a cualidad anticarig

génica.

Este cemento se presenta en varios colores -
que permiten una mejor combinacidn con los co
lores de las incrustaciones y coronas de por-

celana.

Sus solubilidad es similar a la del cemento
de fosfato de zinc y puede ser una ventaja -
por la liberacidn de fludr y la accidn careos

tdtica potencial.

La reaccidn pulpar al silicofosfato de zinc
es similar a la del cemento de fosfato de -~

2zinc.

Los cementos de silicofosfito son m&s adecua-
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A mmranm ] i i
G0S parva VOCas de caries activasg y en ciartas
-

restauraciones cerdmicas.

Cemento Resinoso. E1 empleo de resinas combi-
nadas {(composites) para pegar. Este cemento

es irritante para la pulpa dental.

Este cemento tiene propiedades de alta resis-
tencia e insolubilidad. Este medio cementante
1o hacen ser Gtil para ciertos puentes viejos
que no tengan retencifn adecuada, y en restau
raciones donde se elimind la pulpa dental y -

se realizd endodoncia.

Otros Cementos. Como el cemento de cobre rojo
y negro fueron creados en especial, para apro
vechar el cdracter antibacteriano del elemen-

to que contienen.

Estos cementos son sumamente irritantes para

Ta pulpa.
Ciertos cementos de fosfato de zinc se mez-

clan con agua. Son mds debiles y mds solubles

que los cementos convencionales.

Los cementos de cianocacrilato se emplearon en

forma limitada en aplicaciones clinicas generales.
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B) CEMENTACION INTERINA O PROVISIONAL.

Esta cementacidén se utilizard en los casos si-

guientes:

1.

En

Cuando existan dudas sobre la naturaleza de
la reaccidén tisular que puede ocurrir des-
pués de cementar un puente y puede ser conve
niente retirar el puente mas tarde para po-

der tratar cualquier reaccidn.

Cuando existan dudas sobre las relaciones -
oclusales y necesite hacerse un ajuste fuera

de 1a boca.

En el caso complicado donde pueda ser necesa
rio retirar el puente para hacerle modifica-

ciones para adaptarlo a los cambios bucales.

En los casos en que se haya producido un 1i~
gero movimiento de un diente de anclaje y el

puente no asiente sin un pequefio empuje.

1a cementacién interina se emplean los cemen

tos de 8xide de zinc y eugenol. No son irritantes pa-

ra la pulpa.



Son menos solubles en Yos 1fquidos bucales que

los cementos de fosfato de zinc.

Si se usa un cemento demasiado debil en la ce-
mentacién interina, el puente se puede soltar. Si se -
aplica un cemento demasiado fuerte, serd diffcil reti-

rar el puente cuando haya que hacerlo.

Los cementos comprendidos entre 14 y 70 Kg. so-
bre cm? son los m&s indicados para Ta cementacién inte
rina de puentés. Se tendrd que disponer de un mirgen
de valores de resistencia a la compresién, porque las
cualidades retentivas de los puentes varfan ya que un-
solo cementq nh puede cumplir con las necesidades de -

cada caso.

Cuando realizamos una cementacién interina en
un puente que no ajusta completamente por el resultado
de un iigero movimiento de un piiar, se utiiizard un -
cemento que no frague. En este caso el puente se utili
za si fuera un di§posit1vo ortod6ntico para volver al

pilar a su posicién original.

$i utilizamos un cemento que endurezca, no ha-

bra ningin movimiento del diente dentro del retenedor.

Cuando se realice la cementacifn provicional --
existe el peligro de que se afloje un retenedor y se -
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rompa el sellado marginal sin que se desaloje el puen
te. Los 1fquidos bucales entran bajo el retenedor y -

se puede producir caries con demasiada rapidez.

Si no se arregla estd situacidn se corre el --
riesgo de perder el diente de anclaje. Los dientes no
cementados definitivamente deberdn quedar bajo una --
cuidadosa observacidén, y se instruird al paciente so-
bre los sintomas, a la entrada de T1fquidos por los -~
mirgenes del retenedor, en forma particular la sensi-
bilidad a Tos 1fquidos dulces y a los 1fquidos calien
tes y frios, sabor pitrido a una sensacidn rara y rui
do al morder sobre el puente. Si el paciente observa
y siente cualquiera de estos sintomas lo deberd de co

municar a su dentista que 1o atiende.

La cementacidn provisional no es unitaria y no
es indispensable en todos los puentes. Pero, en las -

situaciones que se dieron anteriormente nos ayudard -

en el plan de tratamiento.

Las investigaciones recientes aportan mds infor
macidn sobre las propiedades de los cementos de §xido
de zing, y que actualmente se usan pa la cementa-~

ctdn provistonal.
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PREPARACION DE LA DENTINA PARA EL CEMENTADO.

En varios casos de rehabilitacidén tratamos mu~-
chas veces con dientes mutilados, que ya han sido --
wuy preparados previamente; tienen restauraciones ex-
tunsas que sdlo necesita un poco mds de traumatismo -
ward despertar la latente posibilidad de sensibilidad

2 patologia pulpar.

Esta situacidn puede originarse por nuestra fal
* de cuidado en la preparacidon de la cavidad, toma
42 1a impresidny procedimiento para el cementado, de
1:mde debemos tener cuidado en la manipulacién y en -
21 real conocimiento de la naturaleza y uso de Tos ma

tavriales y eleméntos.

ia aplicacidn de medicamentos sobre dentina, pa
ra wa esterilizacidn, tiene sus ventajas y desventa--
ias. Pero, sin embargo, unos y otros coinciden en -

iue deben evitarse 1os medicamentos frritantes.

Se estd de acuerdo que el uso de un barniz pro-
tuvetor y una base de cemento de 6xido de zinc-eugenol
o hidedxido de calcio, antes del cementado, nos pro--
corcionard una adecuada aislacidn térmica y accibén -

.»dante, especialmente con el cemento fosfato de zic,
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que coﬁtiene &cido ortofosférico que afecta la pulpa
dental.

E1 barniz es un protector, que consta de gomas
naturales como copal y resina, disueltas en un solven

te como éter o cloroformo.

Este solvente se evapora rdpidamente dejando --

una capa delgada en 1a superficie del diente.

Aunque estos barnices no inhiben por completo -
el pasaje del dcido fosfdrico, sf lo reduce. Disminu-
yendo la severidqd de 1a irritacidn pulpar, a la vez
que son muy efectivos para bloquear el pasaje de las

irradiaciones térmicas.

Un punto que debemos recordar siempre, especial
mente en recubrimientos totales u otras preparaciones
extensas, es cementar las restauraciones temporalmen-
te con un cemento temporario antiséptico y sedante, -
para ayudar a la pulpa.a recobrarse de 1os procedi--
mientos operatorios. Tendrd que pasar un tiempo (en -
algunos casos hasta cuatro semanas) entre la prepara-
cién y el cementado de la restauracidn con un cemento
fosfato de zinc, de modo que el tejido pulpar pueda -

racuperarse del trauma.
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Debe abandonarse la adicién de eugennl al &cido
ortofosférico en el cementado definitivo, porque el -
eugenol es incapaz de neutralizar el &cido y causa -
también una disminucidén de las propiedades de resis-
tencia. E1 efecto del dcido en la pulpa no disminui-

rd, pero la sensibilidad puede quedar enmascarada.

E1 proceso de desensibilizacidén, para que sea =
efectivo, debe ante todo reducir el mfnimo el dafio -

pulpar.

D) CEMENTACION DEFINITIVA

Antes de la cementacidn definitiva se determinan
sus mdrgenes y ajustes del puente y se hace el puli-
do final fuera de la boca.

La prueba final de oclusién se reaiiza, mds o -
menos, una semana después: esta operacién se facili-
ta gravando la superficie oclusal del puente ya puli-
de con el aventador de arena antes de la cementacidn
definitiva.

Los factores que intervienen en Ta cementacidn
definitiva son:

1. Control del dolor.

155



Preparacidén de 1a boca y mantenimiento del

campo operatorio.

. Pveparacion de los pilares

Preparacidn del cemento

Ajuste del puente y terminacidn de los mérge-‘

nes de los retenedores.

Remocidn del exceso de cemento.

»

Instrucciones al paciente

1.

En la fijacidn del puente, con cemento de
fosfato de zinc, se acompafia de un dolor
considerable y, en muchos casos, hay que

usar anestesia Tocal.

E1 control del dolor por medio de 1a anes-
tesia ‘local no reduce la respuesta de la -
pulpa a los distintos irritantes y, por -

esta razfn se le presentard mayor atencidn
a los factores gque puedan afectar a la pul

pa.

Los cementos de &xido de zinc y eugenol -

tienen dos ventajas de este aspecto:
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No acasiona dolor en la cementacidn, y tie

ne una accién sedante en los dientes pila-

res sensibles.

La preparacidn de la boca y mantenimiento
del campo operatorio seco. EIl objeto es -
conseguir un campo seco durante la cementa

¢idén del puente.

Los pacientes con saliva muy viscosa se -~
les indica que se enjuaguen 1a boca con bi
carbonato de sodio antes de 1la prepara&ién
de la boca. La zona donde va a ir el puen-
te se aisla con rollos de algoddn. Se colo
ca un eyector de saliva que funcione nor-.
mal; toda la boca se seca con algoddn, ga-
sa o 1a jeringa de aire para retirar la sa
1iva del vestfbulo bucal y de la zona del

paladar. Se colocardn rollos u otro mate-

rial absorvente, en los conductos excreto-
res de saliva. Los pilares y dientes veci-
nos se secaradn cuidadosamente con algodén,

prestando wayor atencidén a la eliminacién

de Ta saliva de las regiones interproxima-

les de los dientes continuos.
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3. Preparacidn de jos pilaves. Deberi ser muy

cuidadosa procurando secar minusiosamente'-
Ta superficie del diente de anclaje con un
algodén. Se evitari aplicar alcohol u --
otros 1fquidos de evaporacién rdpida. Es-

tos-medicamentos y el uso prolongado de ~-
aire deshidratardn 1a dentina y aumentarén

1a accidn irritante del cemento.

E1 proteger el diente del impacto del ce-~
mente da fosfato de zinc se utilizan dos

procedimientos que son:

Una empfrica y l1a colocacibn de un barniz
en el diente, antes de cementar, disminuye

~1a reaccidn de 1a pulpa.

Cuando no se aplica anestesia, el paciente
siente dolor cuando se aislan y se secan
los dientes; este dolor se acentda por el

paso de aire en los pilares.

Los pilares aislados, se protegen cubrien-
dolos con algoddn seco durante el tiempo -
en que se realiza la mezcla del cemento. Sa

tendrd que evitar la exposicién innecesa-
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ria de los pilares, y el proceso de la ce-

mentacidn debe hacerse con rapidez.

. Preparacidn del Cemento. La técnica -- --
exacta para mezclar el cemento varfa con
los diferentes productos y de un operador

a otro.

La mezcla ideal es la que tenga consisten-
cia de hebra. Esto quiere decir que una ==
vez hecha Ta mezcla, al levantar la mezcla
con Ja espdtula se forme una hebra entre -
la loseta donde se hizo la mezcla y la es-

pdtula.

. Ajuste del puente y terminacidén de los mér
genes de los retenedores. E1 ajuste del -
puente y su cementacidén se prepara barni-
zando las superficies externas de los rete
nedores, y piezas intermedias con jalea de
petrdleo. Asi se evitard que el exceso de
cemento se adhiera al puente y se facilita
r& 1a operacidn de quitario una vez ya fra
guado. Se usa idnicamente una capa muy fina

de jalea teniendo mucho cuidado de que no
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entre en la superficie de ajuste de los re
tenedores. Si esto ocurre, quedard un espa
cio que perjudicard todo el proceso de ce-

mentaciodn.

Se rellenan los retenedores del puente con

el cemento mezclado.

Se quitan los algodones de proteccion; el
puente se coloca en posicidn y se asienta

con presién de los dedos.

E1 ajuste completo se consigue golpeando
el puente con el martillo de mano e inter-
poniendo un palillo de madera de naranjo,
o cualquier otro dispositivo entre los -~
.dientes superiores e inferiores, e instru-
yendo al paciente para que muerda sobre el
palilio. Con cualquier de estos métodos se
aplica la presifén a cada retenedor por tur

no.

La adaptacidn final de los mdrgenes de los
retenedores a la superficie del diente se
hace brufiendo todos los mirgenes con un

brufiidor manual o con un mecdnico.-  Este pa
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so podrd efectuarse cuando el cemento no
ha endurecido por completo. Por'ﬁltimo’se
coloca un rollo de algoddn hdGmedo entre -
los dientes y se le pide al paciente que
muerda sobre el algodén y 1o mantenga --
apretado hasta que el cemento haya endure

cido.
VIAS DE ESCAPE DEL CEMENTO.

Ningln cemento dental permite el asentado comple

to del colado sobre la preparacidn.

Los resultados serdn: una oclusién alterada que
necesitard ajuste para 1a comodidad y el deteriord -
de mdrgenes que antes eran excelentes.

Debemos hacer lugar para el cemento., La resisten
¢ia al asentado es mayor cuando las paredes son mids -
paralelas. Esta presién sobre la delgada dentina re-
manente puede causar sfntomas sobre Ta cémara pulpar.
Una restauracidn que ha sido dejada en sobre oclusidn
produce sensibilidad a la masticacifn en un diente o

dientes, hipersensibilidad a los cambios térmicos.
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h 4
~

CAUSAS Y FRACASOS DE UN PUENTE Y SU TRATAMIENTO

lLas fallas de un puente se manifiestan de dife--

rentes maneras:

1.
2.
3.
4.
5,
6.

7.
8.
g.

Se producen molestias.

E1 puente se afloja.

Hay recidiva de caries.

Las estructuras de soportes se atrofian.

La pulpa se degenera.

Se produce la fractura del armazén o del frep
te.

Se pierde un frente estético.

La prétesis no presenta mayor utilidad.
Puede haber una pérdida completa del tono o

forina tisular.

Los cambios del medio ambiente a veces requieren

Ta remocidn y reconstruccidn de un puente. E1 puente

ni los dientes antagonistas tienen una garantfa inde-

finida.

1.

Es natural que 1a molestia 1lame la atencidn
del paciente m&s prontamente que cualquier --
otro tipo de falla, con la posible excepcidn
de Ta fractura. La molestia puede ser causada-por:
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B)

c)

D)

E)

F)

G)

H)

Mata ociusidn o contactos prematuros.

Zonas masticatorias sobre-extendidas e ina
decuadamente ubicadas, con retencidén de -~
restos de alimentos o en los tramos o an--

clajes.

Torsiones producidas por la instalacidn del

puente o por causas oclusales.

Presidn excesiva sobre los tejidos.
Aumento o disminucidén de las zonas de con-
tacto.

Sobreproteccién o proteccifn insuficiente
del tejido gingival o del reborde.

Zonas cervicales sensibles.

Choque témico.

a) Las molestias por mala oculusién a menu
do se deben a un reborde marginal alto,
a una fosa central, a un vértice cispi-
deo o a un plano inclinado en una de las
clispides en excursiones laterales y tam
bién & 1a movilidad y extruccifén por -=-

pérdida del hueso de soporte. Las zonas
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b)

de contacto prematuro se detectan por -

puntos metalicos brufiidos.

La sensibilidad durante 1a masticaciédn
y evitar la utilizacibén del puente, son
evidencias de retensidn alimentaria en
1a superffpie oclusal de upa corona o -
de un tramo. Se examinard la altura y
Ta forma de los rebordes marginales y -
el contorno de los planos inclinados --
cispideos & veces canales auxiliares por
vestibular de 1a unidn soldada, ayuda--
r&n al escape de alimentos de la super-

ficie oclTusal de un tramo o un anclaje.

La torsién generada se elimina con el -
tiempo por reabsorcidn 6sea y posicidn

del proceso alveolar. No se debe semen-
tar ningln puente, si su instalacién -~
cambiard la relacidn normal de los ejes
mayores de Tos pilares. La torsidn de

12 oclusifn proviene de una clspide de-
m;siado extendida o de un contacto pre-
maturo en la posicidn externa de una ex

cursidn de lateralidad. El1lo se corrige

164



d)

e)

mediante 1a reduccidn de l1a dimensién,

vestfbulo lingual o por ajuste oclusal.

La presidn excesiva se produce en el mo
mento de la instalacién o puede ser cau
sada por un cuerpo extrafio, tal como --
partfcula de alimepto o cemento que que
da retenida bajo el taldén del tramoc que
apoya en la mucosa. Para l1a primera si-
tuacién no hay otra solucién que el re-

tiro y la reconstruccidn del puente.

S1 la presifn se produce por la accién
de un factor irritante que es fdcil eli
minar, se efectuard 1a limpieza de la -
zona mediante el pasaje del hilo dental
entre el tramo y 1& mucosa y lavada con
antiséptico d&bil y pincelacidn de los

tejidos vecinos con un revulsivo suave.

E1 aumento o disminuci6én de las zonas -
de contacto disminuye o aumenta en pre-
sencia de mal oclusidn, la cual tiende
a forzar el puente aproximdndolo o ale-~

14ndolo del diente adyacente.
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f)

g)

i

ia sojucién cons
monfa oclusal mediante el ajuste de las
superficies oclusales del puente o de -
los dientes antagonistas. No debe colo-
carse ninglin puente si hay una zona de
contacto deficiente con un diente veci-
no. A veces es factible pééparar una pe-
quefia cavidad pr6ximo-oclusal en el an-
claje y construir y cementar una incrus
tacién que brindard el ajuste y la ubi-
cacién de 1a zona de contacto que se de

sea.

La sobreproteccién o proteccidén insufi-
ciente tiene por sintoma una cierta tu-
mefaccién y hemorragia. Es factible re-~
ducir Tas zonas excesivamente volumino-
sas de una corona o0 trawmo, remodeiarias
y pulirlas. Para 1a proteccifn insufi--
ciente de tejido gingfval es necesario
retirar el puente y construir otro nue-

vo.

Las zonas sensibles se producen por el

desplazamiento excesivo de Ja encia an-
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H)

tes de 1a toma de impresién, por coro-
nas temporales sobre extendidas que se
han 1levado durante un tiempo prolonga-
do, durante la construccidn del puente,
y por retraccién debido a Tos mdrgenes
expuestos de las preparaciones, coloca~-
dos mal ajustados, extensiones insufi-
cientes sobre extendidos o excesivamen-
te pulidos. E1 cloruro de zinc y el --
fluoruro estafioso aparentemente son me-
dicamentos efectivos. Se solucionan es-
tos casos mediante 1a colocacidn de una

restauracidn que protegerd al paciente.

Si persisten los choques térmicos duran
te varios dfas después del cementado de
una corona o puente, 110 puede indicar
una lesidn pulpar grave, contacto prema
turo, un mdrgen o 1fmite amelocementa~
rio expuesto, 1a mala oclusidn se iden-
tificara no sdlamente por 1a sensibili-
dad de los tejidos de soporte, sino tam
tfén por la sensibilidad al frfo y dul-
ce. Una reaccién al calor es mis 1lama-
tiva, pues rara vez se praduce sin que
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hayan alteraciones pulpare;. La sensibi
Tidad al calor una que otra vez se co~-
rrige mediante mecanismos de reparacidb
expontdneos; por 1o tanto, 1a conducta

para seguir serd esperar hasta que se -
produzca una evaluacibn més definida -
antes de decidir el tratamiento que po-

drfa ser Ja endodoncia o extraccidn.

11. Aflojamiento del puente. Cuando un puente -
se desprende de uno de los extremos, puede -
ser factible quitario y volver a cementario,
cada vez que sea posible corregir la causa
de 1a falla, Es mds frecuente que se requig
ra retallar los pilares y reconstruir la pro

tesis. Un puente se afloja a causa de:

A) Deformacidn del colado met&lico en el pi-

lar.
B) Torsidn.
C) La té&cnica de cementado.
D) Caries
E) Mobilidad de uno o md&s de los pilares.

F} La solubilidad del cemento.
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) Retens

No haber un recubrimiento oclusal completo

onby

6n insuficiente de Ta preparacién

de laos pilares.

Ajuste inicial insuficiente del colado.

a) La deformacidn de un anclaje se produ-
ce cuando el limite de 1a afluencia de
una aleaci6n es muy bajo, o cuando el
colado, es demasiado fino a causa de -
la reducci@n insuficiente del pilar en
aquellas zonas en que recibirdn fuerzas
excesivas provenientes de Tos dientes
antagonistas. La deformacidn asimismo
tiene Tugar por d2sgaste o ajuste oclu
sal requerido por la reduccién de la -
dimension vertical en otros cuadrantes
por una clspide aguda que devid ser re-
ducida o remodelada previa construc- -
cién del puente, o por la restauracidn
construfda de aleacidn mds dura en an-
tagonista, o una porcelana sin glasea~

dq que produce un desgaste pronunciada
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b)

La torsidn que rompe la unién del ce-
mento y causa e] desprendimiento de un
anclaje, generalmente es causada por -
un contacto prematuro en excursidn la-
teral o por diferentes tipos de ociu-
sidn, es decir, cuando uno de los ex-
tremos del puente tiene por antagonis-
ta un diente natural y en el otro ex--
tremo una prdétesis parcial removible -
mucoso;ortada o que no tenga antagonis
ta un anclaje terminal. La torsidn se
elimina mediante el ajuste oclusal, --
por remodelado o reduccidn de las zo-
nas de oclusidn, o por Ta construccidn
y colocacidn de una prdtesis de aclu--

sidn adecuada.

Si un puente se afloja a causa de Ta -
técnica de cementado se supone que el
diente o los dientes pilares o la su-
perficie interna de anclaje no estaban
secas o limpias, o que la técnica del
mezclado del cemento no fue correcta.

Seguramente se logrird éxito s{ es fac
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d)

tible retirar y volver a cementar el -
puente, con el campo, los pilares y --
Tos anclajes secos, y si se les mantie
ne en su posici6n inmévil hasta que ha

ya fraguado el cemento.

E1 cemento se disuelve por una de as--
tas razones:
1. Los mdrgenes carecian de adaptacidn

originalmente.

2. Se produce la deformaci6n de los an
clajes y la consiguiente separacién

de un mdrgen.

3. 0 por el desgaste se origind una --
perforacidn en la superficie oclu-

sal.

No hay medio, para corregir esta situa
cién excepto 1a construccidn de un --

puente.nuevo.

Cuando el puente se desprende, parcial
o totalmente por caries recurrentes es
necesario retirarlo, separar los ancla

jes, si ello es posible, y reconstruir
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f)

el puente. La caries se produce por un
mirgen que permita filtracidn por re--
traccibn gingival, o la exposicidn de
un mérgen cervical. Asimismo, hay mu--
chos casos en cuya historia clfnica se
constan enfermedades generales, que --
predisponen a la formacidn de caries, y
zonas expuestas de esmalte sano cuando
se colocd la prdtesis se volvieron sus-

ceptibles a carijes.

La movilidad de uno o varios pilares -
puede ser causa del aflojamiento de un

puente.

Podrfan ser respcrnsables un pronédstico

1 ¥
aqu

iy

vocado, una carge excesiva sobre el
pilar por funcidén anormal, lesiones -~
periodontales de origen desconocido. Se
requiere estudiar la zona del puente pa
ra determinar si la inclusién de otros

ales y 1a ferulizacidn

13

. . s
anclajes adicio

=

corregirdn el.defecto 0 si es preciso

eliminar el anclaje afectado.
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h)

Cuando quedan sin recubrir ciispides al
construirse un anclaje por razones esté
ticas, una fuerza que incide directamen
te sobre la superficie oclusal de esmal
te, tiende a expulsar el diente fuera
del anclaje. Salvo que el puente sea ~--
muy corto, con anclaje e incrustacion-
nes y una unidn articulada para permi--
tir un mayor movimiento individual a --
los dientes, es necesario recubrir con

metal todas las superficies oclusales

-de todos los dientes pilares que absor

verd las fuerzas generales para los an-

tagonistas.

Si el puente se desprende por poca re-

tencidn de los pilares, es necesario -=-
construir uno nuevo, aunque ios dientes
sean cortos o cdnicos se puede recurrir
a 1a retencidén complementaria bajo la -
forma de rieleras y pins para aumentar

el paralelismo y la retencidn por fric-

.

E 4
Ull~

ey
1

G,
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wele

} Un puente gus se despeg

a por adapta --
cién deficiente del anclaje colado, no
debia haberse colado en primer lugar.

A menudo se moviliza un anclaje sobre
su pilar, sin que el paciente se perca-
te de este hecho o de las posibles con-
secuencias o es necesario cifar al pa-
ciente periddicamente para llevar un --
control y realizar profilaxis oportunas,
para descubrir sefiales de desprendimien
to o sfntomas que eventualmente conce-
den a esa situacién. Desgastes oportu--~
nos, pulido, o pequefias restauraciones

pueden evitar fallas de este tipo.
III. Recidida de Caries. Se produce. recidiva.de caries.pors
A) Sobre extensidn de los mdrgenes.
B) Colados Cortos.
C) Mirgenes Desadaptados.
D) Desgaste Natural.
E) Desprendimiento de un Anclaje.

F) Forma del tramo que invade los Nichos.

174



€)

H)

I)

Higiene Bucal Insuficiente.

Utilizacidn de un tipo inadecuado de ancla
je que favorece a la susceptibilidad a ia

caries.

Proteccid.: temporal del pilar denudd el --
cuello del diente por un prolongado o per-

manente desplazamiento de la encfa.

da) Los mdrgenes sobre extendidos no pueden
adaptarse a las convexidades del esmalte

en la posicidn cervical del diente.

E1 espacio entre el mdrgen del colado y
el diente se 1lena con cemento al colo--
carse el puente, e" cemento es soluble,
y con el tiempo se produce un hueco que
se 1lena con saliva y restes de alimen--
tos. E17p estimula la retraccidn del te-
jido gingival e induce a la desintegra~--
¢idn del esmalte y cemento y se produce
la caries. En algunos casos es factible
eliminar mediante pulido todo el exceseg
del colado, tallar una cavidad y colocar

una restauracién. Sin embargo, lo mis co
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b)

c)

min es que la zona afectada se extienda
hacia ocTusal mds alld del mdrgen del an
claje, de modo que se hace necesario re-
tirar el puente, explorar la zona y --=-
guiarse en la reconstruccidn con lo que

quedard del diente.

Un colado corto deja expuesto.el margen

cervical del diente preparado.

Este esmalte o dentina rugosos retienen
alimentos y se instala la caries. A ve--
ces es factible tallar una cavidad, eli-
minar caries y restaurar la zona median-

te una restauracidn colada o una resina.

Los mdrgenes desadaptados, cualquiera --
que fuese Ta causa, favorecen la entrada
de saliva y organismos cariogénicos, y -

requieren que se rehaga la prdtesis.

E1l desgaste natural produce orificios --
que traspasan la superficie oclusal, ex-
pone el cemento a la estructura dentaria
1o cual & su vez puede ser causa de ca--
ries. Si se le descubre a tiempo, una -

restauracidn de resina o una incrusta--
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d)

f)

cién son suficientes para devoiver la -

normalidad a2 un diente.

E1 desgaste natural, la saliva y las par
tfculas de alimentos que se filtran en -
el espacio entre el anclaje fijo y el --
diente permanecen allf. Mediante 1a ac-

¢ién del bombeo o mavimiento del colado,
sobre todo si hay conductillos en 1a pre
paracifn, la destruccibfn se acelera, y -
en muy poco tiempo se ve afectada toda -

1a dentina coronaria.

E1 desprendimiento de un anclaje puede -

‘ocasionarse cuando la limpieza de los ni

chos no es factiblie, debido a la sobre -
extensidn por forma inadecuada del tramo,
y ello tiene por consecuencia la caries,
1o dnico que cabe es quitar el puente y

reconstruir otro de diseiflo correcto.

La higiene bucal insuficiente ha de ex-

tremarse y se recurrird a la terapéutica
preventiva cuando en la boca hay ancla--
jes que no recubren todas las caras de -

1a corona.

177



g)

h)

La forma del tramo que invade los ni--
chos son factibles restaurarlos, siem-
pre y cuando existan zonas pequefias de
caries en un diente que sea portador de
un anclaje sin que éste 1legue a alterar el co
lado, si existe duda en cuanto a 1a es--
tabilidad del anclaje, y profundidad dé
las caries, se retirard el puente y se

volvera a preparar el diente.

De no ser asi, los anclajes con una zona
marginal extensa'son susceptibles a la -
caries dentro de un perfodo m&s breve --
que la duracidn normal de una restaura--

¢ién o préotesis.

Cuando la prétesis temporal del pilar --
preparado ha descubjerto el cuello del -
diente por sobre extensifn. o porgue se
usé un tiempo demasiado prolongado, esta
zona se vuelve susceptible a la caries.
En tal caso, se sonsiderard seriamente -
la nueva preparacidn del anclaje y la ex
tensifn del mdrgen cervical de Ta misma

preparacién hacia una zona menos susceptible
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IV. Retraccibn de los tejidos de soporte.

Esta puede ser por una sobre carga debido a:

R)

Extensién del tramo

B) Tamafio de la superficie oclusal.

)
D)
E)

F)

G)

Forma de los nichos.
Contorno de los anclajes.
Muy pocos anclajes.

Sobre extensién de mirgenes cervicales de

1a preparacidn.

Técnica poco cuidadosa de 1a impresidn.

La sobre carga se evita mediante el diag-
nGstico y plan correcto de la restaura- -
cién. Si el tramo es muy extenso, ¢ si -
el nimero de dientes es insuficiente para
pilares adecuados, no se construird una

prétesis fija. Frecuentemente reducir la.
forma de los nichos, o alterar el contor-
no de los anclajes, es preciso retirar el
puente y reconstruirlo con anclajes ade--

cuados para proveer soporte y retencidn.
Un mdvrgen sobre extendido se desgasta y -
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y se pule hasta darle una forma adecuada.
Si ello no es practicable, se retirarsi la
protesis y se le reconstruird. La pérdi-
da del proceso alvedlar- a menudo se re--
tarda o se detiene mediante tratamiento -
periodontal, el restablecimiento de un --
plano oclusal carrecto o por desgastes --

selectivos de 1a oclusién.

La técnica de impresidn también puede pro
vocar 1a retraccidn del proceso alveolar.
Pudo haberse ejercido una presidn excesi-
va al tomar la impresidn, forz&ndose la -
banda mds alld de la insercidn de la mem-
brana periodontal que la corta y la lesio
na. Ello igualmente sucede si 1a banda -
no se recorta con las curvas proximales -

del borde gingival.

Degeneracién Pulpar.

Las estructuras de soporte, o la longitud -

radicular pueden peligrar debido a complica-
ciones apicales producidas por el wmétodo de
preparacidn de Yos dientes, a 12 falta de -

proteccidn de Yos dientes pilares tallados
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VI

durante la cénstruccidn de 1a prbtesis, la
caries ocultas y malas oclusiones. Parece
que una infeccifn pulpar Tetente o incipien
te puede activarse por la preparacifén del -
diente pilar y ta construccidén del puente,
o por irritacién o proteccién temporal, por
1a ausencia de proteccifn temporal o por -~

mala oclusidn.

La degeneracifn pulpar puede tener lugar a
causa de la preparacidn excesivamente répi-
da del diente, o por refigeracifn deficien-
te durante la preparacidn. Los dientes que
permanecen sin proteccién durante la cons--
truccidn del puente se hayan expuestos a la
saliva y.a la Jirritacién consigaiente.. A -
veces es nosible descurbir radiogv&ficamen-
te la carjes insipiente debajo de un ancla-
je. ET examen marginal con un espejo y ex~

plorador han de completar 1a radiograffa.

Fracturas de los elementos del puente.
E1 armazén de un puente s& fractura por una
falla en la unién soldada, té&cnica incorrec

ta de colado, fatiga del metal a causa de -
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Ta

excesiva Tongitud del tramo o puntales u

otras partes constitutivas demasiado peque-

fas.

A}

B)

c)

La fatfiga y fragilidad causada por el --
tramo demasiado largo con elastisidad en
su posicién central o barra, da por re--

suttado Ta fragilidad.

La pérdidad de resistencia y ductibili--
dad y Ta consiguiente fractura. Cuando
las partes componentes son demasiado pe-
quefias o de volimen escaso, el resultado
y las consecuencias son similares. Serd
necesaria rehacer el diseiio y construir

una nueva protesis.

Cuandgo un tramoc se ha construido con una
proteccidn metalica insuficiente para re
sistir a la deformacidn que produqeq Tos
dientes antagonistas, se producird la --

fractura o el desprendimiento.

Si éste fuera el casc, es conveniente ha
cer un ajuste oclusal antes de volver a
colocar otro frente. Un pueate puede --

fracturarse porque se Te ha dado una ana

T
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tomia tal que hay una zona expuesta g ~-
las superficies o clspides antagonistas

que se han sometido a la accidn de palan
ca o ha contacto localizado. E1 agrieta
miento de un puente, o la susceptibili--
dad a Ta fractura puede provenir de un -
calentamiento o enfriamiento demasiado -

brusco durante el glaseado.

Es fractible reponer ese frente satisfac
toriamente sin alterar el puente, toda -

vez que se le de forma adecuada.

Caida del Frente.
Los frentes esté&ticos se desprenden de las
superficies vestibulares de las coronas o -

tramos a causa de:
A) Muy poca retencidn.

B) Proteccidn metdlica de disefio inadecua-

do.

C) Deformacidn de la proteccidn metdlica.
D) Malo-oclusiocnes.
E) Curado deficiente.

F) Técnica de fusidon incorrecta



a)

Si un frente estético de resinas se -
desprende por retencidn insuficiente,
se construird un frente de resina nue

vo con retencifn de pins metdlicos.

La proteccidon deficiente de metal o -
la deformacidén de 1a proteccidn metd-
Tica requiere de un ajuste oclusal, -
reduccion de las fuerzas provenientes
de Ta oclusidn, ciertos cambios de la
forma de las zonas oclusivas y un au-
mento en el nimero de conductillos -~

que proveen retencifn.

Si la mala oclusidn es Ta responsable
de la pérdida de un frente, se impone

un cambio de 1a anatomfa oclusal.

Un frente poco satisfactorio a causa
de curado o técnica de fusién, se - -

reemplaza con perspectivas de é&xito.

La fractura de frentes y despendimien
to de frentes estéticos, no siempre inm
plica la remocidén de la prdtesis, pe-

ro si 1a falla se repite con frecuen-
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cia, la dnica solucidn es, reconstruir

P
el puente.

VIII) Pérdida de funcidn.

Los puentes fallan a veces por:

A) No funciona en oclusidn

B) No contactan con los dientes antagonis-

tas.
C) Presentan puntos prematuros de contacto.

D) E1 tallado es demasiado escaso o exagera

do.
E) Pérdida de dientes antagonistas o vecino.

La ausencia de contacto con los dientes
antagonistas, no implica Ta falla del -~

puente.

a) La pérdida de un diente en el arco --
antagonista sin que se la haya reem--
plazado a corto plazo, causa la migra
cidon, rotaci6n e inclinacién de los -

dientes que. acluyen con el puente.

Tales movimientos disminuyen la efica

cia de 1a oclusidn y surge la necesi-
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b)

d)

dad de reconstruir el arco antagonis-

ta.

Cuando la funcidén se haya reducida a
causa de contactos prematuros con dien
tes antagonistas, estd indicada la re-
modelacibén del plano oclusal o del --

puente o del antagonista.

Cuando un puente se desempefie con efi-
ciencia disminuida a causa de un talla
do exsajerado de la superficie oclu--,
sal, se requiere construirlo nuevamen-
te. Si es insuficiente el tallado de

1q superficie oclusal, se tallardn las
cispides en una forma m&s aguda para -
que el remodelado no destruya el con--
tacto en relacién céntrica y en los mo
vimientos laterales con dientes antago

nistas.

Si ha pérdido la funcién por retrac--
cidon del disefio antagonista es impres-
cindible 1a reposicidén de estos dien--

tes.
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IX. Pérdida de tono o forma tisular.

La pérdida del tono o forma tisular se producen --
por:

A) Disefio del tramo.

B) Posicidn y tamafioc de las uniones soldadas

C) Forma de los nichcs.

D) Volidmen excesivo o deficiente de los anclajes.

E) Higiene bucal del paciente.

A) La salud de los tejidos se ve afectada por ~--
ﬁresién excesiva del tramo, por un espacio 1i
bre inadecuado entre el tramo y el tejido de
reborde, o porque la posicidn cervical del --

%
tramo es voluminosa.

En estos casos, se quitard el puente y se le
dard tiempo a que el tejido se reorganice y -

se reconstruird nuevamente el puente.

B) Si el tejido estd sobreprotegido por la posi
ci6n y tamafio de las uniones soldadas, posi-
blemente serd factible reducir el tamafio de
esas uniones, lo cual, a su vez, aumentard -
1a dimensi6n de los nichos y facilitard un -
masaje tisufar mds adecuado por el bolo ali-

menticio durante 1a masticacioén.
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C) Si los nichos son insuficientes, se remodela-
rdn las porciones linguales del tramo y los -

anclajes voluminosos.

Si el disefio del puente es deficiente y la ~--
forma de anclaje, seria necesario retirarlo y

reconstruirio en una forma aceptable.

D) La higiene bucal, depende principalmente del
paciente, una vez terminada 1a construccidn -
del puente se instruird al paciente con res--
pecto del uso del hilo seda dental y cepillos
dentales, si en las visitas siguientes hay in
dicios de que el paciente no ha seguido los -
coﬁsejos referentes a 1a higiene, las instruc
ciones s€ repetirdn y se subrayard su impor--

tancia en términos que no dejen lugar a dudas.

X. Fallas de 1a colocacidn.

Algunas veces se fracasard en la colocacidn de
puentes a pesar de haberse preparado con suficiente
atencidn, los pilares que se tallaron sin &ngulos -
muertos y que se controlaron para comprobar el cal-
ce y el ajuste de los anclajes. Es posible que no
haya paralelismo entre las preparaciones de los an-

clajes o que la soldadura no se realizd correctamen
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te, o que se alterd la posicion de anclajes durante la opera--

cidn de soldar. .

Si la preparacion de los pilares no es paralela, se requie
re volver a preparar uno o mds dientes y reconstruir los ancla-
jes correspondientes. Es f&cil comprobar el paralelismo de los
pilares tomando una impresidn con alginato y vaciarse en yeso;
con el vdstago analizador se comprueba el paralelismo de las su

perficies preparadas del pilar.

Si los colados no adaptan, probablemente se descubran &ngu
Tos muertos en una o mds superficies. Es necesario retallar los

dientes y construir anclajes nuevos.

Si las partes individuales de un puente fueron incorrectas
relacionadas en el bloque de revestimiento para soldar, o si la
relacién se hubiese alterado durante 1a soldadura, se cortard -
una o mds uniones y se ubicardn nuevamente los elementos y vol-
verd a soldar. '

Los factores taies como preparacidn deficiente, técnicas -
incorrectas de encerado y cuidado, soldadura incorrecta asi co-
mo aplicacidn de calor inadecuado durante la operacidn de soldar
y una falta de atencién hacia de§a11es importantes, son Tos res.

ponsabies de Ta faTia.del ajuste de un puente.
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X1 INDICACIONES Y CUIDADOS DEL PUENTE

Se indicard al paciente que siga una correcta --
técnica de cepillado y que use estimuladores interden
tarios; también se indicard el uso de irrigantes buca
les forzardn el agua por debajo de la prétesis mante-
niendo bastante limpia la superficie. Se debe de dar
una nueva cita al paciente a las dos o tres semanas,
para verificar el buen funcionamiento, y la carencia
de molestias en los tejidos y las estructuras denta--

rias.

Se debe de recordar al paciente lo importante -
que es'reviéar la prétesis cada seis meses y la nece-
sidad de poner en contacto con el dentista en caso de
que surgan algunas dificultades con 1a prdtesis. Se
indicard al paciente y se ensefiara el uso de hilo den
tal, para limpiar la zona del puente de mds diffcil -

acceso.

Se le dira al paciente, que durante los siguien-
tes dfas después de la cementacién del puente puede -
sentir cierta incomodidad, puesto que los dientes que
han estado acostumbrados a responder a las presiones

funcionales, como unidades individuales quedan ahora
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unidas entre si, y reaccionan ahora como una sola uni
‘dad, habiendo también un reajuste estructural en el -
périodonto. Si se aprecia algunos puntos de interfe-
rencia ya cementada Ja prétesis se debe de recortar,

y nunca se deben de dejar dichos puntos, puesto que --
esto acarrearfa serios problemas. Se le da al pacien
te las 1imitaciones del puente, como seridn, que no -
puede morden cosas excesivamente duras y lo importan-
te que es el cuidado diario para mantener en gptimas

condiciones el puente y los tejidos circundantes.
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XII TRATAMIENTO EN EL CONSULTVORIO

A) CONTROL DEL STRESS

ET tratamiento a nivel clinico, estd siempre, in-
timamente 1igado a 1a correcta motivacién y cooperati-
vidad que logremos de nuestro pacientef procurando -~
siempre comprender y controlar el "stress" natural que

provoca un tratamiento Protético dental.

Esto se logra recuriendo a varias técnicas como -
son: el hacer al paciente consciente de el tipo de --
sensaéiones que percibird cuando el C. D., los manipu-
en su cavidad oral; desde luego esto se hace con los -
pacientes réceptivos y centrados psicoldgicamente y en
proporcidn al grado de interé&s y comprensidn del mismo,

podremos aumentar o disminuir nuestra explicacidn.

Relajacidn psicoldgica. Esta es otra técnica muy
Gtil y sencilla, que en muchos casos da resultado, con
siste en explicar en breves palabras al paciente la «-
gran fmportancia de que su organismo en general esté -
relajado y bien oxigenado para que de esa forma sus mis
culos fl&cidos ofrezcan menos resistencia a la aplica-
cién de la anestecia inyectada, se vuelva receptivo y
facil de guiar por nuestras indiccciones. Esta técni-

ca llevada a niveles mds profundos provoca una seda--
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cifn muy agradable y es Ta misma en que se apovan los
0dontélogos que utitizan la técnica de anestesia por

hipnosis.
B) PROTECCION DE LA PULPA Y GINGIVA

La pulpa resulta afectada:
a.- Por el corte del tejido dentario
b.- Por el aumento de temperatura que provoca -

el fresado.

En el primer caso 1o mds recomendable es tener mu
cho cuidado en nuestros cortes, sobre todo cuando son
profundos, pues en esta situacidn, las reacciones son

muy intensas.

En el segundo caso, 1o mds adecuado es utilizar -
un sistema de ref;igeraciﬁn que contrarreste el calor
provocado por la friccidn, esta situacidn a su vez ~-~
plantea 1a necesidad de un buen sistema de eyeccidn, -
que nos servird para desalojar el agua y 1a saliva, a
la vez que nos procurard una mejor visibilidad del cam

po operatorio.

La correcta visibilidad es también una gran ayuda
para evitar traumatizar la encfa, ya que cualquier le-
sién que provoque nos resulta muy dolorosa y molesta -

al paciente durante varios dfas, auemds puede provocar
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nica de cepillado, m&s adecuada a su caso, explicarle

el uso del hilo seda dental.

Hacerle ver que tanto durante el tratamiento como
inmediatamente después de &1, es normal la presen&iade

ligeras molestias.

En el caso de un puente recién cementado, éste --
mantiene unidas a las pliezas pilares entre si como una
unidad, siendo ésta una situacidn completamente nueva
a la cual tienen que adaptarse el puente, efectuandose

ciertos cambios y ajustes en el paradonto.

Debemos recomendarle, evitar los cambios térmicos
drésticos pues pueden provocarle dolor. Resulta muy -
importante, también explicarle lus limitaciones del --
puente ya que eso lo hace consciente de su propia res-

ponsabilidad en-el mantenimiento del mismo.
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nos equivocaciones en la determinacién de la 1inea ter
minal cervical del mufién, un gran auxiliar en estos ca
sos resulta el uso de un vaso constrictor tépico que -
retrafga la encfa nos permite mejor visibilidad el dien

te y evite 1a lesidn gingival.

Es muy importante también, tomar en cuenta la re-
lacidén oclusal de nuestro paciente, antes de iniciar y
desarrollar nuestro tratamiento. Hay que observar cli
nicamente el tipo de mordida, dientes desalineados, gi

roversidn, masticacion unilateral, etc.

La presencia de alqunos de estos factores modifi-
card determinantemente el disefio de nuestra prétesis,
por lo‘que resulta de gran importancia tomarlos en --
cuenta, es bdsico tambié&n, procurar que el Taboratorio
dental utilice un buen articulador con el que pueda =--

imitar los movimientos mandibulares.

Todas estas precauciones con ta intensidn de To--
grar la mixima armonfa posible entre nuestra prétesis

y 1a oclusién funcional del paciente.
C) RECOMENDACIONES AL PACIENTE

Es siempre de primordial importancia el explicar
al paciente tanto el tratamiento como los posibles re-

sultados que de &1 derivan. Asi como indicarle la téc
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CONCLUSIONES

Como conclusidén podemos mencionar que para poder
elaborar una prdotesis correctamente, debemos comenzar
1la realizando una historia clinica completa, y la ela
boracidon de modelos de estudio, montados correctamen-
te en un articulador, ademds también debemos ayudar--
nos con un estudio radiogrdfico para poder conocer y
valorar el estado y tamafio de las raices, consisten--

cia 6sea y problemas parodontales.

Todo esto debe de realizarse con el objeto de -
obtener un plan de tratamiento correcto; y as{f poder

determinar que tipo de aparato protésico es el mdés

1

-

adecuado, ya sea este fijo o removible. En el caso de

-

no realizar estudios minuciosos del estado general
del paciente, y pasemos por alto alguna enfermedad -
sistémica, como por ejemplo la diabetes, la cual de-
sempefia un papel muy importante durante la préctica -
diaria de cualquier rama de la odontologfa, por los -
problemas que suele ocasionar como movilidad dentaria
enfermedades parodontales y el rechazo de la prétesis
en general, lo que darfa por resultado el fracaso to-

tal del tratamiento.

196



También debemos de tener el cuidado de sequir un
orden en todos y en cada uno de los pasos para la ela
boracién de una prdtesis, ya que cuando se tiene pocé
experiencia y habilidad en el tallado de las distin--
tas preparaciones, es un poco mds diffcil si no se --
1leva una secuencia. Por tal motivo nos decidimos a -
mencionar cada uno de los pasos a seguir péra la ela-
boracidn de una prdotesis fija, donde se pretende de--
volver estética, funcidn, fonacidén y sobre todo el --
ajuste correcto de 1a pr6tesis sobre las piezas pila-
res, procurando que no afecte o cause alguna lesidn a
las dreas circunvecinas. Ademds se debe tener cuidado
de no‘dejaf puntos prematuros de contacto al terminar
nuestra prdtesis, siendo esto muy importante para ob-
tener el éxito deseado, puesto que si se descuidara
este punto se originaria un desajuste general en la -
oclusidn. Por lo tanto serd necesario volver a repe--
tir todos los pasos para la elaboracidn correcta de -

dicha proétesis.

Tambi&n consideramos la gran importancia que re-
quiere el estar en Tntimo contacto con el laboratorio,
ya que gracias a el podemos lograr un mejor terminado

de nuestra prétesis.
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