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PROLOGO

Al efectusr un trabajo de Rehabllitacién Bucal, es indis-
pensable que el operador tenga clerta familiaridad con -
1os conocimientos de Oclusibém, asl como de otras discipli
nas ~Anatom{a, Fistologfa, Periodoncia, Prétesis, Endodon
cia, etc., para poder entender de manera completa los pro

blemas implicitos durante una Rehabilltscién Bucal,:

Uno de los objetivos del presente trabajo, counsiste en en
focar los fundamentos esenclales que son la base para la

. splicacidén de técnicas y materiales miltiples en el desa-
rrollo de un caso.

Vemos entonces, que no es ficil en lo referente & la res-
tauraciédn integral del Sistema Estomatognftico. Tal vez
en un principia, los métodos, procedimlentos e instrumen-

tal parezcan sofisticados y por lo tanto, diffciles de en-

tender y mancjar., Todo esto es posible dominarlo cuando

existe un afdn de superacidn propin y los esfuerzos nece-
sarios de squella persona para poderlos conquistar, pen--
sando en que lo anterlor es un compromiso que adquiere el

rofesional para consigo mismo y para con sus semejantes.
P P g p

Se considera que los principios G-natolégicos son Gtiles
para los propdsitos de caracter clinico,

Seré necesario comprender y constderar dende un principlo
los factores bloléglcos fijos, asl como los factores ruje

tos a cambios por la lntervencibn del profesional vy aque es




tén implicitos en la Oclusidn Dentaria. Las clspldes, cres-
tas marginales, surcos y fosas de los dientes que funcio -

nan correctamente en cualquler boca, son el resultado de eg-

tos factores fijos y variables. UNuestro trabajo y vespon=

sabilidad, es tegistrarlos, efectuar restauraciones de acuer

do a ellos, si se quiere que tengan éxito.

Habré de tomarse en cuenta que, dfa con dfa se realizan a
vances cienfificos y tecnolégicos, de tal modo que no es po-
sidble tolerar la resistencia al camblo. El gran aumento de
la investigacién de las ciencias bldsicas, da al Odontdlogo
en la préctica clinica, nuevas formas de encarar viejos pro-

blemas en el diepgnéstico, planeacidn del ctratamiento y tera~
péutica a seguir,

La finalidad de este trabajo de recopilacién de datos e in-
formacién sobre un caso clinico de Rehabilitacién Bucal es

mostrar en forma ordenada un ejemplo prdctico sobre dicho
tema.,
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1. INTRODUCCION

La Rehabilitacién Bucal significa la rostauracién de la forma
de la funcién y de las cualidades estéticas del Sistema Estoma-
tognatico. La rehabilitacién de una bota, por lo tanto puede
ser la colocacién satisfactoria de una restauracién individual,
o abarcar la reconstrucciébn de los dientes remancntes y el re-

emplazo de cunlquier nfmero de dientes ausentes.

De ahf que no toda rechabilitacién bucal {mplica restauracién
total y no todas las reconstrucclones bucales completas pue-

den denominarse correctamente rehabilitaciones bucales.

Las expresiones "Rehabilitacién Bucal", "Reconstruccidn Bucal
"Rehabilitaciédn Bucodentaly "Reconstruccidn Oclural", y "Re~
habilitacién Oclusal"”, se usan como sindnimos por los Odontélg

gos. Asimismo la palabra "Gnatologla" es utilizada por algunos

en lugar de eras denominacfones, Sin embargo, la definicién

Gnatologfa es'la clencia del sistema masticatorio, que involucra
fisiologfa, transtornos funcionales y tratamiento"., Si bién
los principlos gnatolégicos constituyen la base de una Rehabili
tacién Bucal total, todos los procedimientos de reconstruccién

bucal completa no pueden considerarse como la préctica de Gnatolo
gla.

De ah{ que quizés el mejor término para designar el tratamiento
de restauracidn extensa que interesa casl todos los dientes y

que se efectla de acuerdo con los principios anatbémicos y tisig
logicos adecuados es el de "Rehabilitaciédn Bucal Total o CompletaV

Razén por la cual se emplea dicho término en este trabajo.



Las indicecién para una "Rehabilitacién Bucal total”, son:
1.~ Pérdida de gran cantidad de estructura dentaria que re-
quiere el reemplazo o la restauracién de la mayor parte
de la denticién,

2.~ Tranatornos de la Articulacién Temporomandibular que son

atribuibles a le oclusién deficlente del paciente.

3.~ El1 tratamlento de boces con enfexrmedad periodontal en -
las cuales la oclusién anormal parece desempefiar el papel
principal,

4,= Caries generalizada.
5.- Problemas estéticos.
6.~ Por ectopfa dentaria.

7.~ HAbitos como bricomania,

8.~ Presencia de signos y sintomas de oclusién traumltica.

Un paciente que sufra de cualquiera de las afecciones que re
quiera la reconstruccién de sus arcos dentarios merece lo me
jor que el Odontélogo sea capaz de ofrecer, puebo que el mang
Jo nxitoso de tales paclentes depende del grado de exactitud
con que el operador capte y utilice las caracterfsticas funcio
nales del mecanlsmo masticatorfo del paclente, el Odontdlogo

ha de utilizar las técnicas y aparatos mds exactos que haya -
dentro del Ambito de su capacidad,



IT. HISTORIA CLINICA

A) CONSIDERACIONES GENERALES

Actualmente la prictica Odontoldgica en gencral ha transfor-
mado su concepto antiguo y ahora los Odontélogos no debemos
interesarnos 88lo por el tratamiento de la dentadura de los
pacientes, sino por el trntamlento de paclentes en forma ge
neral y que estén dotados de una dentadura. Diversos facto
res {mponen una préctica centrada sobre el paciente en 1la

cual se subraya la fmportancia de 1a Med{cina Estomatolégica,

Es de primordial importancia la elaboracién de una historia
c¢li{nica completa, ya que muchos individuos "soclalmente sa-

nos" en sentido en el que realizan sus actividades en socie

dad de forma normal; es decir, desempefian puestos importan-

tes, conviven con su familia, etc., pueden estar afectados

por alguna enfermedad de tipo agudo o crénico que nosotros
podemos diagnosticar precozmente.

La Medicina Oral la podemos definir en forma global como ''La

faceta de la practica dental que reconoce adecuadamente las

inter-relaciones entre la boca y el resto del cuerpo.en la

salud y en la enfermedad”. Y cuando se aplica como parte in

tegral de la préctica dental, su mayor auge se encuentra en el

cempo del disgnéstico y en la manera de enfocar el tratamien

to del paciente. En el 'erreno decl diagnbstico, la Historfa

Clinica es objeto de {gual atencién, aque la Historia Denral;
el Exfémen Clinico fncluye el de los tejidos tanto extraore -
les como intraorales; los tejldos ornles blandos serdn examy

nados con 1n misma atencién que los dientes, y que utilizan

-1-



métodos de laborator;o que proborcionnn valiosas informacio

nes que conducen al aclaramiento total de los problemas del
paciente.

Eh el tratamlento del paciente debemos dedicar la atenclén
adecuada a la deteccidn de enfermedades generales ignoradas
por &1, requiriendo la ayuda de su médico pencral en caso

necesario. La existencia de una enfermedad general se tie-
ne en cuenta al determinar el tratamiento y en el enfoque

que se da a la aplicacién de los culdados dentales. Ademhs
ol Odontdlogo gencral debe tener presente que el estado ema-

cional de sus paclentes constituye parte integral de su esta-

do de salud general, vy debemos tenerlo en cuenta al tratar

afecciones orales existentes,

La Anotacién de la Historia Cli{nica médica se considera como
un trémite que se aplica al tratamiento del paciente espe-

cial, y ahora es considerada como un elemento indispensable
en la préctica dlaria,

Las razongs por las cuales el dentista debe tomar en cuenta
dicha Historia Clinica son:

a)

Pora tener la seguridad de que ¢l tratamiento dental
no perjidicard el estado general del paclente ni su

bienestar.

b) Para averiguar si la presencia de¢ alguna enfermedad

general, o la toma de determinados medicamentos des-
tinados a su tratamiento, pueden entorpecer, omitir
¢l éxito del tratamiento aplicado a su paciente.

c)

Para detectar una enfermedad ipnorada que ex!ja un -
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tratamliento especial.

d) Pare conservar un documento gréfico que puede re~

sultar Gtil en el caso de reclamaciones judiciales
por incompetencia profesional,

Existen diversas formas vélidas para tomar la Historia Clini

ca, Algunos prefieren registrar la informacifn en una hoja

de papel blance, mientras que otros optan por servirse de im-

presos con una pauta que gufe el interrogatorio. Un método

prictico y bastante extendidoc es el empleo de un cuestionario
sanitarlo.

Deseamos aclarar cl tener en cuents que un cuestionario sirve
como instrumento Gtil en la basqueda de Informacidn acerca de
la salud, y con este compendio de informacién no pretendemos

substituir a la Historla Clinica detalladn que tal vez sea
necesaria en algunos casos.

Debemos edmitir la existencia de un conflicto potencial en lo

referente al materlal que sigue: ;Cémo presentar la orientacidn

suficiente para que sea orlentadora sin que sca demasfado larga

y fastidiosa? Los libros de Patolopfa y Medicina Interns,

contlenen capftulos dedicados a la exposicién de cada uno de

los puntos del cuestionaric. Evidentemente la {nformacién

presentada aqul tiene que ser breve ¢ {ncompleta; se ha lntenta
do presentar una interpretacién prictica del cuestionario, més

que un anfélisis académlico que cubra todas las implicaclones
posibles de las preguntas,

-

El Odontblogo debe de acudlr a otras
furntes sl pretende la utilizacidén de la Historia Clinica en ~
1a prictica.

El principal "tramstorno bucal” del paciente es, de hecho, una
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explgéacién breve del motivo de la consulta, Su respuesta
ayudavé de inmediato a hacerse cargo de 1a interpretacién

dada por el paclente a sus problemsas orales, y revelard lo
que espera de su consulta.

En algunos casos el propio transtorno oral sugerird clara-
mente la presencia de una enfermedad general, por ejemplo:
Hlemorragia, o lesiones {ncurables.

El dentista debe revisar brevemente:todo el cuestionario, -
€1 j8ndose especlalmente en las respuestas positivas, antes

de interrogar al paciente en busca de detalles., De este mo-

do adquiere una idea global acerca de la salud general del
paciente y se orlenta sobre la manera de seguir la Historia
Clinica.

Debido al bajo nivel de comprensidén o d las actitudes poco -
corrientes que ocasionalmente se encuentran en varios pacien

tes, son de esperar algunas respuestas contradictorias y con

fusas. El Odont6logo debe hacer con paciencia nuevas preguntas

que le aclaren el problema.

Cuando el paciente nos refiere que padece algfin transtorno
o enfermedad, se deberd preguntar cufl es su problema, una

-

vez aclarada la naturaleza de la enfermedad, lo mejor serd
pasar a otras partes del cuestionario en las cuales se ob -

tendrd probablemente una informacién man especffica. E1

transtorno médico mas {mportante del paciente, se anotard =

con sus propias palabras en "observaciones'.

De igual forma, es importante enterarse por boca del paclen -

te, si{ ha sido hospitalizado, y la causa dc ello, ya -

que etto nos gulard y nos ayudard en lo que se refiere a ==
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la salud del paciente.

S1 el paclente reporta haber padecido fiebre reumitica o
Cardiopatfa reumética, podremos nosotros asociar ests en -
fermedad con lesiones en las vAlvulas card{acas. Estaos
pacientes deber&n recibir medicacidn profiléctica y ant.tl-
bistica, antes de someterse a una extracclén dental o &

otra manipulaclén sobre tejidos blandos 4 hueso.

Asociado también con lo anterior, en el caso de que el pa-

ciente refiera padecer alteraciones cardfacas congénitas,

igualmente recibird las precauciones anteriormente descri-
“tas, y si el interrogatorio revela que el defecto congéni~
v'to ha influido en la vida del paciente obligéndole a modi~

ficar sus hébitos laborales 6 ludicros, se deberd consul-

tar al médico de cabecera. El tratam{ento de este tipo de

paciente suele requerir de precauciones especiales.

En el caso de que un paciente reporte dolor en el pecho des
pués de los esfuerzos, nos debe hacer pensar en una angina
de pecho. Este dolor se produce cuando la musculatura car-

dfaca no recibe la cantidad necesaria de oxfgeno porque ha

disminuido la frrigacién. Este sf{ntomn {ndica la existen-

cia de alteraclones arterioesclerbticar de los vasor coro-
narios y disminuyen su difimetro e impfden el paso de la san-

gre en la cantidad requerida por el ¢jerciclo,

Cuando el paciente indica que le falta ¢l aliento después
de un cjercicio moderado, consideramos la poéibilidnd de st

existe una enfermedad valvular en el corazfn, o una posible

enfermedad respiratoria crénica.

S1 el paciente reflere que se le hinchan los tobillos, nos
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har{a pensar en una insuficiencia cardfaca congestiva, que se
produce cuando se prolonga la incapacidad del corazém para -
mantener una irrigacién adecuada de los tobillos. La ingurgi~
tacién pasiva del sistema venoso origina el edema de las piler-
nas.

La ortopnea (dificultad para respirar cuando se estd acostado)

es otro signo de insuficiencia cardf{aca, especialmente del ven
triculo izquierdo.

£l paciente libre de sintomas, pero sometido a tratamiento me-

dicamentoso, por sus problemas cardiovasculares, requiere ma-

yor atencién., Si refiriera un ataque cardfaco anterior, el

tratamiento que tome seguramente serd un anticoagulante. En
este paciente pueden realizarse los tratamientos urgentes, ex+

cepto la extraccién dentaria, que deberd retrasarse hasta que
se determine el estado del mecanismo de coagulacién. Si el pa
ciente revela que la medicina prescrita es nitroglicerina, di-
gital o un diurético, conviene telefoncarie al médico para que

informe acerca del estado del paciente c¢n lo que a su corazén
concierne.

Si el paciente sufre de ordinario de sipnos y sintomas, o si
no es posible determinar la medicacién que toma, no debe Lni-

clarse ningln tratamliento dental activo., La urgencia dental

s¢ tratard con analgésicos o narcédticon hasta que sea posible

efectuar la interconsulta con el médico,

El paciente cuya respuesta afirmativa ac refiere a un "Ictus”
(accidente cerebral muscular), 6 a la presencia de pregién ar-
terlal elevada, se ha de enfocar de modo algo diferente. Un
Ictur suele tndicar que hay alteracionen vasculares arteroes-



clerdticas, combinadas con presién artertal alta, El den-
tista debe estar en condiclones para determinar la presién’

sanguinea s8{ qulere enfocar de manera razonable el tratawien

to del paciente hipertenso. Si la prenibn es normal, pra -

cias a los tratemientos que toms el paciente, csté indicada

la premedicacién scdante. A este respecto, sin embargo s

indispensable conocer la naturaleza de los medicamentos preg
critos por el médico.

En el caso de que el paciente afirmara padecer alergias,

asma, flebre de heno, urticaria, 6 erupcién cuténea, deberd
sospechar en el Odontblogo dudas.

Tlenen especial interés las posibles alerglas a los agentes
empleados corrientemente por el dentista, tales como los anes
tésicos locales y téplcos, barbitlricos, aspirina y codelna.
El dentista se ha de manterner sicmpre alerta ante la posi-
bilidad de una reacclén anormal o cualquleéa de los prepara-

dos, medicamentos o substancias quimicas que pueda utilizar
en el tratamlento.

Es {mportante que el dentista sepa sl su paclente padece epi-
lepsia, puede cvitar la apariclém de un ataque durante el

tratamlento, presentando al paciente exftable, una atenclén

especfal o déndole un sedante, Asimlsmo unn historia de epi~

lepsia puede ayudar a aclarar los hallazpos orales, como la

hipertrofia gingival producida por tratamiento con dilantin,
o las heridas o cicatrices linguales.

Una historia positiva de Diabetes Mellitus no constituye una
contraindicacién del tratamiento dental corviente, simplemen
te requiere una modificacidn de los culdadon que se low pres

tan. Tal vez haya que darles un sedante para ovitar la ele-

N



vacién de la glucemia, asociada & menudo con apfehensibn

exagerada., Las intervenciones quirGrgicas deberén planeay

se en relacién con la administraciédn de la ineulina u otros

preparados. En el caso del paciente con diabetes no contro

lada, solamente deberd efectuarse el tratamiento de emergen
cia, reduciéndolo a un mf{nimo y evitando el tratamiento elec

tivo. Es aconsecjable la interconsulta con el médico gencral,

En el caso en que el paciente tenga una historia de enferme

dad hepédtica, se ha de solicitar del médico la informaci6n

adicional precisa. No existe ningQn agente quimico desin-

fectante en el que pueda confiarse para evitar el virus cau-
sante de la hepatitis; por lo tanto, e¢s imperativa una pre-
caucién especial cuando se esterilizan los instrumentos que

se han utilizado en un paclente con antecedentes de dicha
enfermedad.

Los pacientes con afecclones hepéticas pueden tener altera-

da 1a absorcién y la utilizacién de la vitamina liposoluble

K. En prescncia de lesiones hepéticas graves, la produccién

de protrombina puede ser insuflciente para mantener los nive

les hemfticos normales. En consecuencla, el dentista puede

preveer fenbmenos hemorrdglcos anormales.

Por otro lado, lo que se reflere a antecedentes de osteoartrf
tis, la importancia que puede tener en el campo de la Odonto-
logfa, se limita a la posible afccclén d? la articulacién -

temporomandibular, en cuyo caso puede haber dolor articular

y limitacién de la movilidad. El dentista se debe asegurar -

de que el paciente no se refiere a recumatismo inflamatorio

(tumefacciédn dolorosa de las articulaclones).~ Cuando en ver-



dad se trate de esta Ultima afeccidn, se deberd interrogar
con presicién al paciente, y tal vez a su médico, para de-
terminar si las articulaciones dolorosas estdn en relacién

con la fiebre reumltica o Corea de Sydenham. Ambas afecclo

nes producen con frecuencia lesiones valvulares card{acas.

Si el paciente se¢ encuentra con una dleta restringida por 6L.

ceras de estémago, puede presentar signos y sintomas orales

de déficit nutritivo. la dieta que no es detergente, suele

originar alteraciones en la boca o dar presencia de saburra

lingual anormal. La probanthine, de uso corriente en ¢l =

tratamiento de la’dGlcera, produce a menudo sequedad de la bo
ca; el dentista no deberé prescribir esteroides a un pacien

te ulceroso, porque con ello impedird la reparacién del teji
do conjuntivo.

la observacién clfnica de que la glomerulonefritis aparece
después de las infecciones orales o faringeas, pone dc relig

ve la necesidad de eliminar la infeccién oral en el pacien

te con una afeccién renal. No obstante, pueden llevarse a

cabo procedimientos quirdrgicos en los pacientes con padeci

mientos de nefritis aguda o activa. S1 es necesaria la ex~

tracciédn dentarla, se reallzard s6lo después de administrar
antibibticos.

Los pacientes con protefnuria a consccuencia de una afeccidn

renal crénica, pueden presentar sipgnos y sintomas orales de

ancmia o de carenclias nutritivas. La estomatitis que acompa

fia o0 la uremia suele ser un sfntoma tardf{o que aparcce en el
paclente gravemente enfermo.

St el paclente refiriera padecer o haber padecido tuberculo-

8ls, el dentista deberd ponerse una mascarilla y tomar otras
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precauciones para evitar el contaglo; cabe descubrir lesiones

tuberculosas en la cavidad oral, pero son poco frecuentes,

El dentista puede poner de relieve su papel de detector de ca
s0s, interrogando al paciente acerca de tos persirtente 6 es-
pectoraciones con sangre, lo cusl llevarfa a pensar on un cay
sinoma pulmonar, tuberculosis, u otras enfermedades piulmonares
crénicas. Debe remitirse el ,paclente a un médico antes de i~

nieiar cualquier tratamiento dentel, excepto la atencién urgen
te.

En muchos casos, la hipotensién crénica, presién sistélica u-
niforme de 100 mm. Hg, puede considerarse como un signo favo-
rable para la salud. Fs muy frecuente que un paciente que se

queja de tener "la sangre baja" quiera indicar que padece ang
mia en realidad,

Aunque es raro que un paclente admita una historia de enferme
dad venerea, cuando se obtiene una respuesta afirmativa, hay

que efectunr una prucba serolégica de (V.D.R.L.) para detectar
la enfermedad activa.

Es muy importante tamblén saber si el pacliente tiene tendencia
a hemorragias. Un interrogrtorin preciso sucle aclarar qué pa
clentes padecen de un déficit de vitemina K primario o secunda
rio, una enfermedad hepética, una piurpura trombocitopénica, -

una hemofilie u otra discracia hemérica,

F1 paciente con tendencia anormal a las equimosis, ha de hacer
pensar en la plrpura trombocitopénicn, pero tambifn puede tra-
tarse de un signo de avitaminosis C Lntensa o de leucemin. De

be rccomendarse al paclente que consulte con su médico.
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Cuando el paclente nos refiere que anteriormente ha reguerido
de transfusfones sanguineas, nos harf pensar en signos que re
velen otra discracia hemdtica o llevar a investigar nobre o -

tros acontecimientos de tipo médico ocurridos en el pasado.

51 resulta evidente que el paciente toma medicacidén por presen
tar algln transtorno hemético, 6 si el examen clintco inclina

a pensar en una anemia, hay que solicitar detalles al médico,
6 pedir andlisis pertinentes al laboratorio.

En caso de que el paciente sea alérgico a la penicilina, debe
r4 anotarse de manera visible en la ficha del paciente.En los

1ndividuos sensibles a la penicilina, el antibidtico de elec~
¢ién es la eritromicina.

En ocasiones el paciente suele referir una lipotimia asocleda
con la administracién de algin anestésico en alguna ocasién
anterior. 51 el dentista es capaz de identificar el agente

espec{fico, hay que remitir al paciente con un alergblogo.

Fl trotamiento dental corriente no estd contraindicado en la
gestacién normal, pero es vecomendahble tener en cuenta cler-
tos detalles. Ts conveniente proteger & la paciente con el

delantal de plomo cuando son tomadnn radlograffas. La gesta
cibén puede coincidir con algin problems médico, como una car
diopatfa o una enfermedad renal; cuando hay que administrar

nlgﬁn medicamento, el dentista debe asegurarse de que no es-

th contraindicado en la paciente embarazada,

Tanto el examen bucrl como la llistorin Clinica, nos sevirén
para realizar un buen Anflisis Funcional que nos indicarf el
grado de nfecelén del parodonto, mdsculos, articulaciones y

dientes; lo que es en s{ el Sistema Fstomatognédtico,
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B) EXAMEN BUCAL CLINICO

F1 examen bucal brinda la oportunidad de estudiar el estado
de los tejidos, la calidad de la estructura superficial de

los dientes, la movilidad de los dientes bajo presién, 6 la
excesiva movilidad de los dientes al tacto manual y a la hi

glene bucal y la tolerancie de los tejidos bucales a las reg

tauraciones previas, Fste tipo de examen se reallzn median

te el uso de espejos bucales, exploradores, hilo de seda den
tal, agua y aire.

Los principales factores a conslderar durante el exsmen, en
orden de Lmportancia serhn:

1, -

t,~ Grado de culdado personal en el nseo bucal, presencls de

sarro, restos alimenticion, y presencia de place dento-
bacteriana.

2,- Estado de los tejldos blendos; coloracién, textura y vo

lumen de los sigutentes elementos: lengua, carrillos

y

encfas,

3.~ Fstados carlosos visibles sin tratar, recidivas de carles
y tobre todo, posible existencln de ellas, las cuales se
encuentrar principalmente en curllos & abrasiones cervi-
cales.

4,- Obturaciones, tipo de materiales usados, condiciones so-
bresalientes en cunnto contorno y ajuste.

L

Pr&tests fijas, materinles empleados, estado de los mis-

mos y contornos anatémicos dardos a las prétesis.
6.- Prérosis removibles, fe estimnrdn tolerancia, estado y
ajuste sobre los elementos de sostén en 1n arcada, Asf

mismo es preciso soher al el funclonamierto es sat{sfac
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torio para el paclente,
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¢) ESTUDIO RADIOGRAFICO

Obtener la serie radiogrffica de los arcos dentarios, apegin
dose al Clasisismo de una técnica representativa de una espg
cialidad, serfa tedioso y consumir{a tiempo innecesario para
los fines que se persiguen en la Rehabilitacidn, en cuasnto -
al exémen preliminar de un paclente, basta aceptar que la sg

rie radiogrAfica es sélo un coadyuvente prra llegar » nlaho-
rar un buén diagnbstico.

Le serie dental suele consiatir en 14 placas; 6 placans ante~
rlores correspondientes a Areas de los centrales y cenlnos,

y 8 plecas concernientes a premolares y molares. Considera-
mos que la toma de radlograffas con aleta mordidble carecc de

utilidaed en nuestro exfmen, por lo cual queda limitada o pa-
clentes infantiles.

En casos en los que vayamos & realizar la Rehabilitaclién por
medio de movimientos ortoddncicos menores, vy en algunos ca -
sos en donde se realizardn intervenciones quirdrgicas progra
madas, tomaremos radiograffas especlales del tipo Cefalomé -~
trico, Ortopantomograffa, etc.,, y también se indicaré la to-

ma de radiograf{as oclus~les para tdetectar anomalias determi
nadas por este examen.

De un diente, nurstro mayor Interhs para el dlagnbstico, es
con respecto a ln porcién coronarin, soporte 6sco y densidad
de hueso; debe orientarse 1a roma de radiograf{ss, gulando el
rayo al érea correspondiente a la zonn cervical del diente,
lo que darf una imégen Ade la coronn en forma tal que puedan

verse datos patoldgicos en ésta porcidn,

En dientes aparantemente 5anos, en (ndispensable saber st hay

carles Interproximales. De ahl, que resulte necesario una vi
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s16n 1o whs acertada de la corona, con el proplsito de des-
cubrir pequefias afecciones en esta regfon, as{ mtsmo, se pg

dré advertir la existencia de caries profundas. Fl que 1n

destruccién llegue a la cdmara pulpar, es simplemente uns ob
servacidn que pudiera hacerse en la radiograffa, poro sélo

se tendrd certeza cuando se intervenga en la Clinica. En
cuanto a la posible distorcién de la rafz 6 rafces, no mere

ce la pena tomarla en cuenta siempre que aparezca en la ra-
diograf{a la totalidad del diente.

Si existe patologia apical manifiesta, podrd entonces apre-
clarse en la placa.

Se estudieréin los espacios desdentados pora descubrir res-
tos radiculares y zonas radioliicidas. Se examinarén las ra

dlograflss para valorar la calidad y cantidad de las estrug

turas de soporte. Se medirdn las zonas rpdioldcidas dentro

del proceso alveolar, y se compararfin en longftud con le cg

rona clinica, Se observarf el espesor de la membrena perio
P P 14

dontal para descubrir cualquier presién anormal que no seca
axlal., Se consignarén las zonas apleales radiolicidas., Se
observard 1a continuidad de la cortical pars descubrir posi
bles atrofias alveolares; ademis de eso, se calculard la re
lacién de los ejes longitudinales de los dientes que se pro
ponen como pilares.

Algunas condiciones radiogrédficas aceptables serfan asquelless
en que:

1.~ La longitud de la ra{z dentro del proceso alveolar sea

mayor que la suma de las longitudes que la parte extrs’
alveolar de la rafz y la corona.

?.~ fue el proceso alveolar en el fren desdentada sen den-

80 (8! blen pueden haber excepclones por extracciones
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reclientes).

Se
a)

¢)

d)

e)

£)

Que el espesor de la membrana periodontal sea uniforme

y que no muestre indiclos de estar soportando fuerzas
laterales lesives.

Que el paralelismo entre los pilares no ua aleje més

de 25 a 30° auntre ellos. Tembién si el alveole so ha

resbsorvido mfs allé de la proporcién prescrita, afin
cabe califlicar aceptable la construccidn de un puente
fl3o, 8l el examen indica posibilidad de una feruliza
cibn.
contraindica la prétesls £ija si:

La radiografia revela condiciones contrarias a las in
dicrdas precedentemente,

Cuando hay reabsorcién apical.

Cuando hay bolsas parodontsrles que no cederfan a un
tratsmiento convencional.

Cuando hay lesiones a nivel de furcacién.

Cuando hay un proceso apical, tratable por apicectomia,

que alrevrarfs en forma desfavorable la relacibn corons
~rafz,

Las rafcas son excesivamente curvas y el alveolo que

las rodea recibe fuerzas en direcciédn de sus ejes lon-

gltudinales y que dejan de serlo para las partes curvas

y que dan indicios de reaccién. 51 se plensa que un

puente estabilizaré los pilares propuestos, el resulta-
do final podrfia ser favorable.
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II11. MODELOS DE DIAGNOST'ICO

A) VALOR DE LOS MODELOS DE DIAGNOSTICO

Los modelos de diagnéstico (que a menudo se denominan mode
los de estudio), son reproducciones positivas del maxilar

superior y paladar duro y del maxilar {nferior, montados en
relacién correcta con un articulador que sea capaz de repro
duclr los moviwlentoa de lateralidad y protusién similares

a los que comunmente se producen en la boca.  Los modelos
de los arcos no pueden designarse "Modelos de diagnéestico”

hasta que no hayan sido relacionados y montados en esa for
ma.

Los modelos de diagnbdstico de los arcos dentarlos se toman
cuando el paclente posee tres caracter{sticsa cscenciales:

maloclucién, dientes faltantes en forms mGltiple, 6 préte~
sis defectuosas,

S1 las relaciones oclusales no corvesponden entre s{, en o
clusi6n y relacién céntricn, y se juzgn que existe maloclu
slén, seré necesarlo tomar impresién de las arcadas, para

obtener modelos de dlagnéstico y renllizar un examen,

Cuando en las arcadas exlsten faltantes, ya sean uno o va-
rios, son necesarfios para plenear el dlagnbstico de préte-

sis, y para provisionales y cofias; por lo tanto es indls~
pensable contar con ellos.

Otros estados que justifican obtener modclos, son advertir
a simple vista la necesidad de colocar coronasn, y posible-

mente reconstrulr dreas que poscan prétesls, cuando se es-
timn que es necesnrio rchacer ésta,
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Los modelos de diagnbstico son impresindibles en el planeo

de una prétesis fija o unas Rehabllitacidén bucal; permiten

al Operador:

a) Evaluar las fuerzas que actfian sobre el puente.

b) Decidir si se requlere algln desgaste o reconstrucclén de
los antagonistas, de modo que se logre un oclusal adecua-
do, 6 mejorado.

¢) Determinar el patrdn de insercibdn y el esbozo del tallado
necesario, para que los pilares preparadost sean parnlelos
y para que el disefio sea 1o més estético posible.

d) Poner en manifiesto la direccidédn en que las fuerzas tncidf
rédn en la vestauracién terminada, y determinar la necesidad
de reducir la alturs cuspfdea, o la forma de los »ntagonis
tas; si se justifican tales procedimientos.

e) Elegir, adaptar y ubicar los freutey y utilizarlos como gufa
al tallar los pilares.

£) Resolver el plan de procedimientos para toda la boca.

Hablar de plan de procedimlento, significa que podemos deter-
minar la sccuencla con que las restauraciones van a llevarse

a cabo. Por ejemplo, para establecer el plano de oclusién del
puente por realizayr en la forma mhs adecuada, serd mhs lbglico
restaurar primero los diertes antagonintas. Por otro lado, a
veces, hay una probsbilidad de mejor funcionamiento y con menor
_posiblilidad a cambios por trauma, ! su construccldén se poster
ga hasta conseguir equilibrio oclusal mediante desgaste, la cong
truccibdn de alguna corona u otra restauracibén del lado opuesto,

4 la combinacién de los dos.

Para obtenor unos bucnos modelos de disgnéatico, se utiliza un
porta-{mproesloncs para alginato, que puerde ser liso o perforado,

§ en casos que 1o requleran se eclaborarfin porta-tmpresiones ind{
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viduales adaptados al paciente, los cuales se elaborarén con

placas Graff & acrilico autopolimerizable de preferencia.

Para el maxilar superior se extenderd hacia aplcel mhs allé
de la 1l{nea gingival y por distal hasta los li{mlites do las
zonas retromolares 6 las tuberocldades, y estard separanda de
las caras vestibulares e¢n no menos de 3 mm. Por lo comiin se
requiere aumentar la altura de la zona palatina, para la adap
tacién y soporte del material de lmpresiém.

Después de haberse probado el porta-impresiones en la boca,
se dice al paciente que se enjuague,con el objeto de dismi-
nuir la viscocidad de la saliva, y conseguir una impresién
mAs nitida de las estructuras que descamos Impresionar, Pa
ra la {mpresidn se utiliza alginato, suficientemente exacto
para los modelos de dlagnéstico, por su técnica de manipula
cibn simple y conveniente a sus cunlidades de trabajo. F1
mezcledo se hard de acuerdo a las Instrucclones del fabrican
te, ¢n cuanto a la relacién agua-polvo correctas y tiempo de
espatulado, Sc coloca un poco de alginato por distal de los
molares, as{ mismo se aplica en las caras oclusales usando

el dedo como instrumento. Fllo evitarf ls formacidn de poros
y burbujas. Se llena la porta-impreriones, y se lleva a la
boca con el paciente en posicldén erectn., Un eyector de salfi-
va ayudaré 8 que el paciente se sienta cédmodo, salvo que un
exceso de alginato haya penetrado {nadvertidamente en su gax
ganta, F1 tiempo de fraguado es aproximadsmente de 4 minu-
tos; por lo com(n, una presién hacia abajo en el mango del
porta-fmpresiones retlirard la impresién, sl hién a vecen se

reculera 1a presidn de los dedos en 13 zona de la tuberocidad.
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" Después de haber lavado la impresién, yeso, pledre tipo cog
cal en las proporciones adecuadas, se espatuls hasta que for
me un montf{culo sin aplastarse y se vibra en la impresién, g

gregando pequefias porciones hasta formrr un zéralo adecuado

y se deja a que frague como minimo una hora.

La porta~impresiones {nferior se extendard por distal por sg
bre los Gltimos dlentes 6 la zona retromolar. No conviene

cue sobre pase mis de 3 & 4 mm. por debajo de la linea gingi
val lingual; no deformard el pliepue vestibular por detrfs, y
no comprimiréd ninguno de los frenillos. Otra vez, util{zan-
do el dedo como instrumento, se colocarf el material de imprg
sién por detrds de los (ltimos dientes, y en las caras venti~

bulares, y por cervical en dientes anteriores.

La impresién inferior se corre i{gual que la superlor, pero con
el fin de facltlitar el recorte final, conviene retirar median-
te una espltula el yeso que sobresalps por sobre los hLordes

linguales de la impresién. Los modelos se recortardn simétri-
camente y suficlentemente cortos en la porcién posterior para

que no haya {nterferencias de oclusiédn,
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B) TRANSFERENCIA CON EL ARCO FACIAL

Es bdsico el uso del articulador en la realizacién de préte-
sis. No importando el tipo de instrumental a que se recurra,
todos ellos tendrén la misma finalidad,

El arco facial, es el complemento del articulador semtajusts

ble. Los modelos de los arcos dentarfos requleren de orfenta
cién en un instrumento, lo que nos permite realizar en é1 las
labores con mayor exactitud., Para transferir al articulador

las relaciones del paciente, se utilizan el arco facinl, rela
cién céntrica y lateralidades,

El arco facial permite relaclonar el plano oclusal del arco sy

perior al eje de bisagra, y en posicién horizontal con respecro
a 1a mesa de trabajo.

El1 utilizado en este caso y que a continuacién describiremos,
es el articulador Whip-Mix, que corresponde al grupo de los ar-
ticuladores semiajustables, que ademés de las dos particulari-

dades antes mencionadas, nos proporciona también la distancia
intercond{lea,

Fl arco facial estd constitufdo por plezas metrélicas, salvo dos
de ellas, muy livianas y ensambladas entre s{, llamadas olivas.
Con la letra "a'", las dos barras laterales que se unen en lg
parte medla anterior a través de un torntllo, el cusl estd de-
signado con la letra "b"., Al finsl de ambas, se aprecian ros
prolongaciones de pléstico redondeadas que son las olivas antes
menc Lonadas, Con la letra "c", se representa una barra perfora

da en sus extremos, que se atornills a las laterales fijéndolas

entva sf,

Fn 1a parte inferior de la misma se encuentra el véstago, en -~
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donde se coloca una abrazadera, sefialada con la letra "d",
de la cual sale otras prolongacién tubular que en su extremo
porta una abrazadera, "e", que permite hacer mo#imtentos u~
niversales,

Con la letra "f", estd seflalada la horquilla completa. Con

1a "'g" el posicionador nasal que se unird a la parte ''c".

Por Gltimo, con la letra "W", se encuentra el desatornilla~

dor para activar las abrazaderas "d" y "e'".

Para empezar a tomar log registros de{ paciente, adicionare-
mos a la horquilla una ldmina de cera calibrada, flameédndola
y recortando los excedentes que existen alrededor del me:al

con un cuchillo, quedando as{ 1istn para ser Introducida en
la boca. La horquilla posee una curvatura anteroposterior,

de la cual su lado céncavo debe colocarse hacla el arco supe
rior, no muy adentro de éste, pues cl véstago entorpecer{a la
labor a realizar, {nterfiriendo en 1a oclusién; una vez ublca
da, se presiona con los dedos hacle arriba para que se marque

las huellas de las cidspides,

Posteriormente se procede a aflojar los tornillos sefialados

con la letra "b", ya que esto permite que las barras laterales
puedan abrirse y cerrarse sin que sa derrame el arco faclial,
Las abrazaderas "c'" y "e'" serdn aflojadas para poder variar la
posicién de ambas. Lla letra "e'', sc ncomoda en el véstago que
sale de la horquilla. Se llevan las olivas a los meatos audi-
tivos externos;una vez que estas han sldo ubicadas por las oli
vas, se le pide al paciente que tome con gpus manos los extremos
de 1as barras y las mantenge en esta posiclén., Fsto es muy fm-
portante, pues 51 nosotros las sostenemon, no tendremos control

de 1a presidn elercida, y es may probable que causemos daflo al
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paciente.

La pleza cuadrangular "g" del posicionador nasal posee una

ranura que se ensambla en la barra transversal '"c", que por
la parte superior estd perforada y pasa un tubo que termina
en un hemicilindro pléstico cuya cuvrva se apoya en la depre
sién existente entre la nariz y la frente; al presionar por
el extremo opuesto, el arco facial se ubica definitivamente
en forma muy aproximada al plano de Frankfort. Se aseguran

los tornillos de manejo manual, comenzando por el posiciona-

dor nasal o nasion,

Una vez estabilizado en esta posicién, se procede a asegurar
la abrazadera doble sefialada con la letra "e", Debe tomarse
la precaucidn de primero hacerlo con el tornillo inferior, ya
que en ocasiones modifica la posicibn de la abrazadera "V,
Es importante realizar todas las maniobras sin producir la me
nor irritacién a los tejidos, sobre todo en los meatos auditf
vos externos, pues al colocar el posicilonador nasal o nasién,

se puede lastimar al paciente, lo cual debe evitarse a todn
costa,

despubs de haber posicionado el arco facinl, se observaré en la
parte donde se unen las barras, que (ndican solo tres posi{bili~-
dades de distancia intercond{lea; ce anota en la ficha clinica

del paciente la qu e corresponda,

Yabiendo tomado todas las precauclones para que los tornillos
que fijan ambas abrazaderas en el véstapo de la horquilla es-
tén debidamente ajustados, se puede retirar el instrumento., Lo
primero serd el posicionador nasal & nasién, de inmedinto se a-
flojan los tornillos marcados con la letra "b'", que nos permi-

ten quitar las olivas y, por Gltimo, twdo el aparato trayendo
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consigo la horquilla.

En sintesis, el arco facial nos proporciona los siguientes
datos!

1.~ La distancia de cada cispide al eje intercondilsr durap
te 1la oclusién céntrica,

2.~ La distancia radial desde el eje intercondilar hasta ca
da cispide inferior,

3.~ La distancia morfoldgica desde el plano eje-orbitario,
hasta cada cispide de dientes superiores,

4,- El plano sagital.

5.~ La anchura facial en la posicién axisl superior.
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C) REGISTRO DE LA RELACION CENTRICA Y LATERALIDADES

El registro de la relacién céntrica o centricidad mandibular
ha sido reconocidad desde hace afios como un requisito indis-
pencable para iniciar cualquier tratamiento protésico y més
afin en un caso de rehabilitacién bucal; siendo esa posicién

(relacibn céntrica) donde se inician todos los movimientos

mandibulares. Lo anterior obedece a que ¢s posible localizar

instrumentalmente el eje condilar y al lograrlo, los céndilos

deben guardar la posicién mhs posterior, superior y medlo en
sus cavidades glenoideas.

Para localizar dicho eje nos valemos del articulador semia-
justable; en este caso el Whip-Mix, y el arco f{acial para
encontrar las discrepancias oclusales existentes, y que al
final del tratamiento se logre el objetivo que scrd la ob-
tencién de una "Oclusién de Relacién Céntrica'" 6 sea que co

incida la relacién Céntrica con la Oclusidn Céntrica (méxi-
mo contacto intercuspideo).

El complemento indispensable para cl arco facial lo contribu
yen Ln relacién céntrica y las lateralidades; para la prime-
ra, la técnica empleada dependerd del caso que se esté tra-

tando, lLa mls sencilla de ellas, e¢n utilizando léminas de ce
ra en forma de herradura para su obtencién., La otra consiste

en adaptar una plancha mectélica a los arcos y recubrirla con
pasta cinguendlica.

En la primer técnica, la mis usada,se colocan las ceras pre

formadas sobre el plano oclusal del arco superior y se adosan
a tods la superficle dentaria, Se pufa la mandfbula a relacidn

Clntrica y se {mprimen las huellas del arco inferfor on la
coern,
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Se abate la mand{bula repetidas vecgs‘para comprobar que.la
posicién de relacién céntrica es (nica, Con esta comproba- :
cibén se evita una situacién confusa que prevalece en cuanto 4;
a cull es la verdadera relacién céntrica mandibular,

La obtencién de lateralidades dependerf de la estructura den
taria que exista en la boca. En uns lateralidad ew preciso

percatarse de qué separacién existe entre los planos oclusa
les, tanto en el lado de balance como en el de trabajo, Se

confeccionard el grosor de la cera en tal forma que pueds co
piar ambos arcos en esta posiclén diagnéstica; despubs se cor
ta un trifingulo en el Area del canino, que es el que hu de ob
servarse en el lado de trabajo. ¥nta gula nos ayuda phrn sa-
ber el acercamlento que tendremos ¢n los caninos, as{ como la

magnitud del desplazamiento lateral,

Es de importancia hacer notar que el uso y aplicacidn de este
método descrito, serfn manifiestos en {nnumerables casoy  de
variadas caracteristicas, precisando adaptarlo a las particu-
laridades de cada uno, siendo una forma clésica de su empleo

lo anteriormente descrito,
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D) MONTAJE EN EL ARTICULADOR

Para inicisr el monteje en el articulador semlajustoble Whip-
Mix, lo infciaremos con el modelo superior, yn que ¢l eje in-
tercondilar de la mand{bula con el arco faclal es constante a
las estructuras del maxilar superior,

Una vez transportado al miembro superfor dél articulador, el
modelo superior de diagnéstico por medfo del arco facial, se
monta el modelo inferlor al mienmbro del articulador, valién-

dose de los registros de relacién céntrica y lateralidades to
mados anteriormente,

La téenica para montar el modelo inferior al miembro inferior
del articulador, se hace invirtiendo el articulador, se colo-

ca el registro de céntrica, se coloca yeso y se adhiere el mo
delo inferior al articulador.

Los principlos generales para tomar un buen registro de rela-
¢idn céntrica son:

1.~ El material dental (cera, yeso, modelina, o pasta cinque-
ndlica).

2.~ Fl material debe fraguar o gelifiear con facilidad y no

debe distorclonarse o sufrir cambios dimensionales,

3.~ Fl clerre debe hacerse en la posalcién intercondilar méis

posterior,

4.~ Las cfispides s6lo deben dejar huellas en el material y no
atravesarlo porque desremos un cierre rclacionado céntrica

mente y no influenciado o gulado por los dientes,
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Siguiendo cuidadosamente los pasos de 1a técnica, tendremos
modelos de los dientes montados en un articulador semiajus-
table 6 ajustable (que serfa lo ideal) por medic del arco
facial y del plano eje~orbitario y en ellos podrfamos estu-
diar las diferentes posibilidades de tratamlento , encontrén

dose los arcos dentarios en relacién céntrica,

En conclusibdn, en lo referente a un buen montaje; si no se
toman correctas impresiones, se hacen modelos estrictos, se
determina el eje intercondilar cuidadosamente, nl se hacen
buenos registros inter-oclusales y de lateralidades;tendre-

mos solamente un aclmulo de informacién falsa que redundard
obviamente en un diagnéstico erréneo.
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E) DIAGNOSTICO Y PLAN DE_TRATAMIENTO

Se requlere establecer reglas como punto de partida para
la eleccién y planteo del tratamiento, pero hay que recor

dar que rara vez se presenta el caso ideal.

Es menester respetar paso por paso el plan de tratamiento
con el fin de conservar los dientes, ahorrar tiempo, dis-
minuir los costos y la obtencién de una restauracién satis
factoria (6 lo mds préctica posible), brindando el mAximo
de eficacia masticatoria por un tlempo mAs prolongado, con
la tendencla a“ser destructiva de los pilares, de los dien

tes antagonistas y de los tejidos de soporte.

Haremos una separacién de dos posible s estados de los ar
cos dentarios para establecer un plan de tratamientojen el
primer caso estarfan aquellos que no requieren de una modi
ficacién substancial de las relaciones oclusales, y en el
segundo los que s{ lo exigen.

Primero debemos comprender que al diagnosticar una boca,se
buscarfn los estados anormales que e¢n ella existan, No se-
rh preciso tomar en cuenta lo que aparentemente posee * sa-
lud y puede clasificersc como normal, Debemos guiar nues-
tra alencién hacia las &rcas afectadas. De ahf debe tener
se en mente una sucesibén de caracter{sticas por investigar,
para determinar si existen estados patolégicos. Por lo
tanto numeraremos, si no todos, la mayor parte de las par-
ticularidades indispensables de reconocer en el aparato mas

ticatorio para hacer un diagnéstico:

1.~ Armon{n dc los arcos dentarios
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2.~ Relacidén Céntrica y su coincidencia con la oclusién
© Céntrlea,

3.~ Manifestaciones asintomAticas de cualquier fndole,

4.~ Indice de caries,
5.- Caries existente.
6.~ Areas afectadas,

7.~ Longitud y diémetro radiculares,
8.~ Tejido parodontal.

9.~ Soporte OGsea.

10.-Patologfa perlapical manifiesta, tratamlentos radi-
culares.

El diagndstico y plan de tratamiento menos complicados co-
rresponderén a la persona que.tenga buena armonie entre lag:
arcedas, con relaciones oclusales aceptablern, sin faltantes
de plezas dentarias, en quien la patologfa menifiesta se 11
mita a las lreas coronarlas de los dientes; para este estu-
dio bastan el examen clinico y la toma de la serfe radiogr
fica, y la elaboracién de los modelor da diagnbstico.

En estos casos pucden marcarse en lan radiograffas las zoaus
afectadas, Dastard con la presencin del paciente y la com-
probacidn con la serie radlografica de las afecciones exlis-
tentes en la arcada, para iniclar el tratamiento. Ello co-
rresponderfa generalmente a incrustaciones y posibles repa-
raclones parefales oclusales, § en alguns ocacién, coronas

para los casos extremos de pntologfa coronaria. Gin embargo
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no es posible determinar con el estudio visual de la boca y
1a ayuda de las radiografias, cudl de estos tres tipos de

restauracidn pertenccerd a una determinada afeccién,

El segundo grupo para la elaboracién del diagnéstico y plan
de tratamiento corresponde a sujetos en gquienes se modific
vén las relaciones oclusales, en los que serd preclso realy
.zor un estudio mAs avanzado para llegar a conclusionns tera
péuticas, Nos referimos primeramente a aquellos en los que
uo es menester transformarlas substancialmente.

Observando los modelos de estudio y ayudados por la serin ra
diogrdfica, podemos comenzar nuestro plan de tratamiento mg

diante eliminaci8n de &rcas afcctadas. Fllo corresponde a

1os dientes que han de cubrirse con una restauracibédn de cual
quier tipo, y deberén mavcarse cn los modelos., Asimismo; los
ausentes por reponer, se sefialarén como neccessxrios en la te-
rapéutica, y siempre que sea pnsible, lo indlcado serfa la re
construceién de un puente £ljo con soportes en ambos extremas
habténdolo abercado todos los requerimlentos de los arcos,
58lo vresta obscrvar los dlentes gue no precisan de interven-
cién para reallzar un anfilists sobre los mismos, y decidir

si por su poslcién, configurscién o relacilones oclusales, no

es fmprescindible trabajor en ellos, Sigutendo este sistems

es fficil 1legar a las conclusiones wds apropladas para la ma-

yor{n de los tratamientos por reallzar,

Toca ahora examinar a los paclentes que manifiestan discrepan

clas oclusales, vy que pudieran astmismo tener complicaciones

en el sistema Estomatogndtico. Nou referimos a los gue pudien

do tener maloclusiones, no presentan ningdn signo patolbplco

4 sintomfitico de otro componente del apavato mastleatorfo. Fl
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tratamliento entonces serd exclusivamente dentario.

En el segundo grupo de sujetos, que independlentemonte de
las disarmonfas oclusales presentan estados sintombticos
de la articulacidn temporomandibular, de las 8reas muscu-
lares,'disfuncianes, 6 cualquier otro sintoma, el plan tep
dré procedimientos total mente distintos a los del otro gru
Po.

En el primer caso, serd preciso reallzar un examen de las
relaciones oclusales existentes, y saber como discrepan de

la relacl®n céntrica mandibular, as{ como su dinamismo,

Como mencionamos, la diferencia bésica en ambos tratamion-
tos estrliba principalmente en que , ecn el primero, con ol
simple hecho de intervenir pars 1a corrececibn de las Arces

afectadas y normalizar las relaclones oclusales, se darh
por conclufdo,

En el segundo caso, cuando existe sintematologfa fuera Aecl
&rea oclusal, el procedimlento tendrd que comenzarse por
las conas afectadas ajenns a la oclusién dentaria, para vl

terlormente llevar a cabo lag restauraclones definitivas.

Sin cmbargo, en ambos casos serd menester un estudio prelf
ninar de la (alta de relaciones oclunales y de dientes que
participen en esta interferencia, parn as{ poder apreciar

1n magnitud del tratamiento.

Parn hacer el diagndstico oclusal, debemos de recurrir a
{natrumentacién semi & rotalmente ajustable, Fllo nos dard
los datos nceesarios sobre las freas que participan de 1a

correccidn oclusal,
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Optando por cualquiera de los estudios para el diagnéstico
oclusal, se procede a establecer el plan terapéutico., Es-

te debe iniciarse en la forma antes mencionada.

Esto es, todos los dientes afectados se restaurarén con e-

lementos que le devuelvan la normelidad.

Asimismo las &reas correspondlentes a dientes ausentes ten

drén que ser resueltas ya sea por prbétesis fija o porcial
removible,
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EXAMEN PBRIODONTAL

Eg importante buscar los primeros signos de la enfermoedad gin

gival y periodontal. El examen ha de comenzar en una zona mo

lar del maxilar superior o el inferifor y seguir por todo el

arco, Esto evitard atribuir demaciada {wportancfa a hallaz~

gos espectaculares en detrimento de otras leslones, que nun~

que menos llamativas, pueden ser de igual i{mportancla.

Los diagramas pora el registro de hallazgns perlodontales vy
asoclados ofrecen una gufa para ol exémen minucloso y el ve-

gistro del estado del peciente. Asimismo ke les utiliza para

valorar la respuesta al tratamiento y para establecer compara

ciones en las visitas de control. Sin embargo los diagramas

excesivamente complicados, conducen a una gcumulacibén frustran

te de minucias, en vez de la aclaracién del problema del paclen
te.

Hay muchos métodos para determinar la acumilacién de placa y

célculos. Para la deteccidn de clilculos subginglvales, sc

examina cuidadosamente cada superficie dentaria, hasta la in-

sercidn ginglval con un explorador MNo. 17. Se utiliza alre

tiblo para scparar la encla y facilfvar la visidén de los cél-

culos, La cantidad de célculos nupragingivales, sc mide con

una sonda periodontal calibrada.

Antes de hacer observaciones exactns, es preciso sccar la en-

cta. El reflejo de la luz sobre Ln encfe himeda puede enmas~

caror detalles.

Ademfis del exémen visual y la exploracién con instrumentos,

hay que hacer la palpacién delicadn para descubrir alreracio-

nos en la resiliencta normal, as{ como parn localizar zonas
da formacién de pus.
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Hay que considerar cada una de las sigulentes caracter{sti
cas: Color, tamafio, contorno, consistencia, textura super
ficlal, posicibn, facilidad de sangrado y dolor, No se de
be pasar por alto desviacién alguna de Jo normal. También
hay que observar la distribucién de la enfermedad gingival
y su calidad de aguda o crénica.

Lla posicién de 1la encln merece especial culdado., Pavra apre
clar correctamente la recesi6n habré da prestarse atencidn
a la diferencia entre posicién mparenta y real de la {nser

¢i1én epltelial en cada superficie dentnria,

Los tratamientos endodénticos deben realizarse teniendo en
cuenta cudl va a ser la labor ulterior en la corona del dien

te para Lncorporarlo a su funcidu.

Lla conveniencia de reforzar el mufién dentarlo con un poste
anclado en la parte del conducto redicular, se pone de mani
fiesto por las sigulentes razones: El endodonclsta obtura
aproximadamente el tercio apical de! conducto, y el resto co
ronario del mismo sc utiliza para el anclaje del poste. El
poste en la porcidn covonaria restituye la forma del diente
preparado; el conjunto form~ parte de una unidad Lnalterable.
Fsta unidad sirve como base para los procedimientos ulterio-
res, exactamente como sl se tratase de Ln preparacién reall-

zada en un diente que conserva la vitalidad pulpar.

Lo fundamental es que la funcién del ponte anclado en el con
ducto radicular sen independiente del procedimiento al que

se recurre para restaurar la porcién coronaria.

Si en la construcciédn del poste se sipuen los pasos clinicos
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{déneos, dicho poste serd componente de la pleza dentaria,
y no simple vestawraciédn unida & la prbéresis coronaria, No
es recomendable que un poste quede unido a la corona protd
sica, como ocurre en el tipo de corona Richmond. Por otra
parte, cuando se elaboran en conjunto corona y poste, es df
ficil la - introduceidn en el conducto., Otro aspecto que se
debe de tomar en cuenta, et la obtencidn de un ajuste fiel
de la prétesis en el borde cervical del diente, lo que se
diflculta con el aistema posto~corona. Se recomlenda que

el poste sea indepandiente de la corona protésica.

La fabricacidn de un poste en un dlente unl-radicular, es
sencilla y rénida. Fu los multi-radicularcs habrd que to-
mav en consideracidn otros factores para la Insercibén del
mismo en los conductos por la falta de paralelismo que exis

te entre elles.

Se han {deado muchas modalidades para la construcclén de los
postes, Algunas haw recurrido a elementos prefabricados.,
Otras son elaboradas indirectamente, y por ultimo, algunas

recurren &l método directo.

F1 examen de lars bolsas pericdontales debe fnelutr conside-
raci{ones de lo sigulente: 1) Presencla y dLstrichLén en ca
da superficle del diente; 2) Tipo de bolsa, sl es suprabsea
6 infrabsca;simple, compuesta § complefas 3) Profundidad de

1z bolsa y 4) Nivel <dc lo inserciédn de le rafz.

F1 dnico método aproplado para detectar y valorar las bolas
perfodontales, es la exploracién culdadosa con una sonda

explorador, las bolsas no se detectan ni se miden por exs-
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men radiogréfico. La bolsa perfodontal es una lesién de tg

" jidos blandos, Las radiografias indican zonas de pérdida §
sea y en ellas se puede suponer que hay boléns. No muestran
sl thay bolsas en esas zonas, nl tampoco revelan "la profun-
didad de 1la bolsa o la localizacién del fondo de la lLolsa
en la superficle dentaria.

Con los Rayos X se usan conos de gutapercha o conos calibra
dos de plate para syudar » la determinacibén del nivel de 1a
insevcién de las bolsas periodontales y su relacién con el
hueso, Esto se usa para bolsas aisladas, pero su empleo en
toda la boca, como rutine, resultarin tedioso, E1 examen y
¢l sondaje clinlcos son més directos y eficaces. Al exawmi-
nar las bolsas periodontales, se debe estudiar cada superf)

cle del diente, Para medir la profundidad de¢ las bolsas se

»

las sondas se
intrcducen en direccidn paralela al eje vertical del diente

dispone de sondas calibradas en milfmetros,

hasta que el cxtremo romo haga cortacto con ¢l fonlto de 1n
bolsa. La sonda no debe ser forzada dentro de los tejidos
subyncentes, Se pueden utilizar puntas calibradas mavcado-
ras de bolsas para localizar el fondo de 1a bolsrs y marcarla

sobre la superficle de la encla.

El nivel de la fnserclén de la base de la bolsa es mayor de
{mportancia diagndstica que la profundidad de 1a bLolsa., La
profundidad de la bolsa es simplemente la distancia entre la
basc de la bolsa y el mérgen ginglvnl, Fn la enfermedad pe

riodontal no tratada, puede variar de t{empo en tlempo.

La palpacién de la mucosa bucal en lar ronas laternles y o-
pical de la rafz, es Gtil para loceltznr el orfgen del do-

lor Lrradindo que no le es posible localizar al pacleute.
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Asimismo se detectan mediante le palpecidén de infecciones on
la profundidad de los tejidos perfodontales y etapas ihcipteﬂ
tes de abcesos periodontales.

Los niveles de hueso alveolar se apreclan mediante el examen
clinico y radiogréfico. El sondrje es de utilidad en la de-
terminacién de 1~ altura y en contorno del hueso wantibular
.y faclal, enmascarados en la radlografia por la yvalz compacta,

y para la detemminacidén de la arquitectura del huaso interdep
tarlo.
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PRONOSTICO

Clertos paclentes requieren de un tratamlento de transicién,
antes de realizar el tratamiento definitivo; esto lo evalua~

remos de acuerdo a los detos obtenidos durante el cxamen diag
ndstico.

Es realmente dtf{cil conocer a clencia clerta la manera en la
cual va a responder un paciente a determinado tratamiento, si
aerd esa respuesta de parte del paclente en forma positiva o
no tanto para el paclente como para el propio Cirujano Dentls
ta. Conviene entonces informar al paciente sobre todas las

ventajas y desventajas inherentes y las limitaciones de el tf
po de trabajo a reslizar,

Otras soluciones alternativas deben estar preparadas s{ los

planes de trabajo propuestos no se llevan a cabo. Los hébi-

tos incontrolados del paciente, las posibilidades de proble-
mas periodontales y perlapicales futuros, y otras eventuali-
dades posibles deben estar siempre en consideraciédn. La su-
peraclén de {nconvenientes es unn fase importante en los pro

cedimtentos de Rehabllitacién Bucal.

Es necesario un programa eficiente de citas para todos los
procedimientos clinicos y de laboratorlo, a los efectos de
preservar la condicién emoclonal {nic{al del pacierte,

El pronéstico depende de 1la habilidad y expericnciardel odon
tblogo en lo que respecta a la capacidad pora hacer un culda
doso y minucioso examen y 1a capacidad de {nterpretar correc
tamente los hallazgos. La capacidad técnica, el con!rol del
laboratorto y la armonfa odontblogo~-pactente (psicolépico vy
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econédmicamente) son otros factores necesarios para obtener
. éxito,
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FACTORES OUE INTERVIENEN EN 1A
DFTERMINACION DEL PRONOSTICO

1.~ SALUD GENERAL DEL PACIENTE: El prondstico es menns favo

rable para los psclentes con una marcada enfermedad parodep

tal no atribuible a factores lecales proporcionados & la

destruccidn, esto es cuando un {actor orgénico contribuye a
menudo a la destruccibény pero st la influencia orgdnica pue
de ser corregida & controlads, el pronbstico serd favorable,
Con esto deducimos que el prondstico de estos pacientes

es
directamente proporcional a 13 correccidn y control de la en

fermedad sistemdtica.

Para el paciente que necesita un tratamiento parodontel y
und terapéutlca restauradore protésica extensa en los que se
imponen procedimientos quivirglcos y ansiones prolongadas,

puede ser no tolerado por los preclentes en los que se desen
cadena una reaccién pslcolbglcs {nesperada, por lo cual el
pronéstico seré desfavorable sl existir falta de cooperacién

y adaptablltdad a dichas siruaciones,

2.~ DISTRIBRUCION DE FUFRZAS FN PELACION CON LA ALTURA DEL

HUFESO; el pronéstico es whs favorable para dilentes con un ni
vel mfs al o de hueso sobre une superflcie y un nivel més ba

jo sobre la otra superflcie que parn los dientes con un nivel
dseo regular en las dos superficies.

3.~ CANTIDAD DE DIENTES REMANENTES: si la cantidad y la dis-

tribucién de los dientes remsnentes no on suficlente para sg

portar los procedimientos protésicos ventauradores el pronds
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tico serd desfavorabdble.

4,- ALTURA DEL HUESO REMANENTE Y TOPOGRAFIA OSEA: F1 pro-
nbéstico es més favorable en casos en que hay un nivel i~
rregular de hueso remanente siecmpre y cuando el nlvel del

hueso sobre una superficle sea suficlente para mantener
el diente en funcién.

S.- TIEMPO QUE ABARCA LA PERDIDA DEL NUESD: Fs pronbsti~

co es mds favorahle en los casos 2n que la pérdida de hus
so permanece estitica tras 1a destruccldn infctal que en

los casos en que la pérdide de hueso ha continuvado duran~
te afos.

6.~ MOVILIDAD DENTARIA: El prondsticon de 1a movilidad den

taria asociada con enfermedad parsduntal depende de:

a) Si la movilidad del diente es caurnda por traumntismo‘
oclusal, inflamacién del ligamento & pérdida del hueso al
veolar solamente.

b) La relac én de la corona clinica y la rafz clinica.

¢) E1 grado y tipec de preslén ejercida sobre el diente y

la posicidén del diente en la dentadura.

GJLa cantidad del hueso alveolar remanente,

e) La forma de la rafz.
El promdstico serd favorable cunren:
a) la movilidad dentaria sea couundn por traumat{smo ocly

sal 6 alteraciones Inflamatorins cn el lipemento parodon-

tal sin pérdida de hueso alveolar,

b) Cuando la rafz clfnice es mbs grande que 1a corona clf
nicna,

¢} Cunndo el dicnle tiene dientes vecinos ¥y no debe rer u

tilizado como diente pilar para protenis,
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d) Cuando la rafz es rectangular o con forma de clava (cuapn
do es ancha hacia apical),

7.~_DENSIDAD DE _HUESQ: Con 1la interpretacién radiogrifica, ol
prondstico es més favorable cuando el hueso aparece menos den

so, ya que por lo tanto habra wls tejido conectivo en los ea-
paclos medulares.

8.~ FORMA DE LA RATZ: El pronbéstico es mds favorable en rafl~
ces rectangulares y en forma de clava.

5.~ RELACION DF_ LA RAIZ CLINICA Y CORONA CLINICA: El pronbs-

tico es directamente proporcional n la relecién de la corona
clinica y la rafz clinica.

10.- RELACION DE 10S DIFNTES VECINOS: Para evalusy un diente
con prondstico reservado, es preciso considerar el efecto de
la infecclén sobre los dientes vecinos, 8l se corre cl ries-

go de infectar el alveolo dseo de los dientes vecinos, el
diente dudoso debe ser extrafdo.
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PLAN DE TRATAMIENTO

m— ——

A) EMPLEO DEL GUARDA OCLUSAL PARA LLEGAR A UN DIAGHOSTICO
DIFERENCIAL

E)l guarda oclusal es un aparato protésico removible de a-
crilico que nos sirve para el alivio de la articulacidn
temporomandibular y del espasmo muscular,

Sus indicacicones son:

Para aquellos pacicntes con sintomatologfa y dolor en 1a
articulaclén temporomandibular, espasmo muscular, limita-
ctébn de movimientos mandibulares, limitacién de la apertu
ra, en .pacientes en los que se va a llevar a cabo un tra
tamiento amplio de rehabilitaclén oclusal, es muy Gtil a-
demés para establecer un diagndstico diferencial de las
disfunciones articulares; os decir, nos permite hacer 1n
di{ferenciacibén entre los padeciminntos de origen oclusal
v los motivados por patologfas inherentes a la articula-

. ¢1én temporomandibular (cualquier tipo de artritis).

La finalidad del guarda oclusal es Introducir los princi-
plos de la Oclusién Orgénica en ol sistema del paciente,

sin necesided de recurrir al desgnrte selectivo de las su
perficles dentarias para hacer cofncldir la Oclusién con
la Relacién Céntrica, permitiendo ¢l contacto uniforme de
los dientes mandlbulares por medio de las clspides estampa
doras, evitando fuerzas o tensiones tangenclales sobre el
diente y sus estructuras de soporte; permite ademis la ocly
slén por grupos, & mutuamente protepidn facilitando la des-

oclusidn de todos los dlentes, apoyédndase s8lo en los ennf-
nos durente las transtrusiones.
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Como base del diagndstico diferencial, el Guarda Oclusal non
permite apreciar modificaciones progresivas en las relaciones
{ntermaxilares; en un perfodo de cuatro semanas, lo cual nos
{ndica la presencia de un padecimiento de origen qclhsal; lo
contrario serd signo de un padecimiento de origen entructural

en cualquiera de los elementos de la Artleculaclién Temporoman-
dibular.

Téenica Para La Elaboracldn De Un Guarda Oclusal

1 - Impresidn anatémica del arco dentario (generalmente supe-
rior) en la primera cita.

2.~ Indicar al paclente farmacoterapla u otrs medida; analgé-
atico, relajante muscular y un tranquilizante nervioso (Rebaxi
sal,relajante muscular + dcldo acct{l salicflico), (Robaxifen,
relajante muscular).

3.~ Se corre el modelo obtenido.

4,- Con acetato de celulosa, con hojos de polietileno 6 con

placa Graff, se uriliza de material base,

5.~ Sobre el modelo se hace un trazo en la superficie palatina
a 10 mm. del borde incisal, vy a 2 mm, sobre la superficle ves-
tibular (Se hace una perforaciédn al modelo paras que haya suc-

¢idn del acectato de celulosa,

6.~ Se recorta la funda hasta la l{nca marcade en ¢l modelo
con discos de lija, y se alisan lo
cos abrasivos.

7w

bordes con pledras o dis~

Se prueba en la boca, se lleva al paciente a céntrica, y
vemos que no quede demasiada aperturs anterior para que no in

terfiera con el espacfo interoclusal li{bre desgastando contag
tos prematuros.
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8.~ Con fresa de bolsa se hacen perforaciones en el centro de
de la cara oclusal de cada diente y en los anteriores en 1la
cara palatina en el centro, ‘

9,- Cargar el interior del guarda con acrf{lico, cstando &ste
en la fase filamentosa.

Como ya sabemos, las famun del acrf
1lico son:

a) Granulosa o arenosa

b) Filamentosa (cuando la espAtula hace hilo)

c) Eléstica (cuando tiene constituclén de chicle)

PO - XL
10.~ Se 1lleva a la boca haciendo presidn en el guarda para
que salgan los excedentres por las perforaciones, colocando
previamente en los dientes del paciente, 8§ restauraciones de
acr{lico que puedan existir en su boca alguna substancla lu-
bricante como el acefite de lims & limbn.

11.- Una.-vez terminada la polimerizacibn se recortan los exce
dentes con baja velocidad,

12.~ Se vuelve a preparar acrilico, y cuando estéd en la fase

eléstica lo fijamos en la superficle oclusal del guarda, y lo
llevamos a su sitlo en boca y se lleva al paciente a Relacién
Céntrica. Esto debe ser-dos dfas después de haber administra
do la farmacoterapla § fisioterapiay y una vez en céntrlca el

pacliente se deja que polimerice el acr{lico.

13.- Se recorta el acri{lico hasta dejsr exclusivamente los pun
tos de contacto de las chspides estampadoras (Vestibulares in
feriores, bordes incisales y palatinas superiores)., Dejando
parte del acr{lico en caninos y anterlores, con el ohjeto de

que haya una desoclusién para lograr la ocluslén por grupos,
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Se recorta el acr{lico palatino 'y se deja el vestibular,

14,- Se marcan las chOspides estampadoras para respetarlas,

15.- Se pule el guarda,

La terapéutica del guarda se define en cuatro semanas, A-
quellas alteraclones que no remitan en dicho perfodo serdn
{nherentes a la articulaciédn Temporomandibular,

El guarda serd Gtil por un perfodo mfximo de cuatro semanas.
8610 en disfunciones como el bruxismo, en el cual la terapila
va acompafiada de un tratamiento paiquiétrico.
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B) ANALISIS OCLUSAL

El sistema gnético estd constituldo por cuatro elementos In
_ terdependientes que son:

1) Los dientes

2) El periodonto

3) Las articulaciones temporomandibulares

4) E1 sistema neuromuscular

S1 el sistema estd formado por elementos interdependientes,
es fécil comprender que cuando uno de sus elementos presen-

ta condiciones patolégicas, los otros elementos serdn afec~

tados en cierto grado. Cuando la patologfa se presenta en

la oclusién dentaria, ésta repercute en todos los elementos,
pero principalmente en las articulaciones temporomandibula-

res. A un camblo en la posicién de la mand{bula y en ambos

cbndilo. Si el céndilo de un ledo se mueve en un 2 direc-
cién, el opuesto se moverd en formn correspondiente y com-
pensatoria & ese movimiento, por ser la mandf{bula un hueso
Gnico, S1i estos movimlentos son obligados por una oclusién
patolégica o anormal, los resultedos patolsglicos, ya sean

minimos u obvios, afectarfn o las ertructuras de la articu-

lacién temporomnndlbular, acompafiadon de variados sintomas,

La falta de armonfa entre la ocluntén céntrica y la relacién

céntrica, lleva casl siempre al indlviduo hacia una oclus:én

patolégica o anormal. Si existe armonfa de las relaclones,

el resultado serd una oclusidén fistoldgica. Fs factible que
en algunos individuos con un grado de adaptabilidad mayor,
no presenten sintomatologfa rlguna, aunque no exista una
buenn relacidn entre oclusiédn y rcfncldn céntrica. Fratos sy
fetos deben ser examinados perlédic-mente, pues aunque no se
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presenten signos o sintomas evidentes, puede existir la al

teracidn en algunos de los elementos del sistema gndtico en
forma incipiente y, en un tiempo dado, al bajar las resis~

tencias del individuo, puede comenzar o aceleraras el pro-

ceso degenerativo.

La causa primordial que origina la disarmonfa entre las re

laciones céntrica y oclusal es la interferencla oc¢lusal,

La etiologia de las interferencias puede dividirse en dos
categorfas:

1) Camsas Directas: Que consisten en anormalidades de los
dientes y de las arcadas dentarias; en estas {ntervienen los
factores hereditarios que ocasionan diferencia de tamatlos y
anatom{a de los dientes; el desgaste o erocién oclusal excg
sivo de toda o casl toda la denticién; extrucciones y rota
ciones de dientes vecinos; pérdida de gran estructura denta
ria por carles extensas; restauraciones colocadas en supra-
oclusion} procedimientos ortoddnticos que alteran 1ls oclu-
s16n; rehabilitaciones oclusales efectuadas sin la instrumen
tacién adecuada; dientes supernumerarios; anodoncias parcia-

lesy dientes retenidos; extraccifones prematuras, ete.

2) Causas Indfrectas: Cue consinten en las anormalidades de

otros tejidos que a su vez sfectnn a los dientes y arcadas;
por lo que son de categor{a perindéutica y perfapical, den-
tro de los cuales podemos contar: malformaciones congénitas,
tumoraciones, quistes, pardlislis de nervies motores que oca

sionan falta de coordinacién muscular durante la funcién,erc.

Fn todos los casos antes mencionndos, el tratamiento debe ir

enfocado primero hacta la causa indirecta y despuls debe ha-
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cerse un ajuste oclusal completo por desgaste mecédnico,
como tratamiento paliatfivo.

Segin H; G. Morris, existen cinco clases de posicionag

mandibulares patolégicas o relaclonas de conveniencia ha
bitual:

CLASE I 6 Relaclédn Protusiva
CLASE II 6 Relacrién Retrusiva
CLASE III 6 Relac{én Vertical aumentada

CLASE IV 6 Relactones Latero~Protusivas
por Oclusién Cruzada,

CLASE. V&6 Relaci6fn Vertical Disminuida
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RELACION PROTUSIVA

En las relaclones protrusivas patolégicas de la mandibula, lo' mhs
comn es encontrar una interferencia oclusal y unllateral, Son ra
ras las Interferenclar bilaterales. Cuando ocurre el desplazamien
to protrusivo por interf{erencia oclusal, las mis de las veces la
mand{bula es desviads hacia un lado por el contacto indebido de las
cispldes, ya sen del mismo lado de la interferencla, o hacia el 1a
do opuesto,

Fn esta Clase I, se traumatlzan los dlentes anterlores, superiores
e infertores del lado opuesto al de la {nterferencia, ne llama es-
te fendmeno "manifestacién diagonal de wintomas". Esta desviactén
protruriva y lateral de lay Clases I, puede ser de ¥ a 3 mm, FEste
movimiento patoléglco repercute también en ambos cdndilos de

las
articulaciones, pues al larerplizarse uno, el otro tamblén,
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CLASE 11

RELACTON RETRUSTVA

En esta relacién patoldpica mandibular, e¢ncontramos una interfe-
rencia unilateral solamente., Fl crao mfis repetido es cuando las
crestas marginales mesfales de las cdspides de un tercer molar In
ferior hacen una {nterferenci{a con lr parte distal de las crestas
merginales de las clspides de 1a scgiunda molar superior, en estas
condiciones la mandibula es guiade distalmente y los cbndilos son
forzados a otra posicién. Cuando ests situnclén empieza, ¢l pacien
te tiene una sensacién de {ncomodidad diffctl de explicar, Ademss

de 1n disarmonf{a oclusal hay tambifn chasquidos articulares,
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CLASE 1II

RELACION VERTICAL AUMENTADA

Esta relacién es ocasionada por la Insercibdn de una restauracién
en supraoclusién unilateral, también denticiones con contacto o-
clusal bilateral sélo en la segunda y tercera molares, siendo és
ta una situacidn perjudicial porque menos dientes funclonan en

la masticacldn, v por lo tanto ésta ar efectdn incorrectamente,

Otra causa de esta ocluslén patolégicn, es 1a colocacién de puen
tes ftjos, places parclales o dentaduras totales con un nivel o-

clusal tal, que oblitera la distancie i{nteroclusal,
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CLASE 1V

. 7
RELACIONES LATFRO+PROTRUSIVAS POR OCLUSION CRUZADA

En esta velacidn patolédgica mandibular, 1s mand{bula es desviada
hacia la derecha & hacia la izquierda cusndo el paclente hace el
clerre final en oclusién céntrice. Estn relacibdn se presenta en

sujetos que tienen une oclusién cruzada en uno & mfs pares de dien
tes, ye sea en la regibén canina, prem-lar o molar. Al ir a cerrar,
las cGspides vestibuleres antagénicas ne chocan gutando a la mandf
bula hacia una posicién lateral y a veces protrusiva hasta que se

logra la oclusién total.Esto Interfiere un esfuerzo muscular conti
nuado y un estado de alerta del sistemn neuromuscular, con las con

. secuencias patolédgicas conducentes en los dientes y articulaciones.
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"CLASE V

RELACION VERTICAL DISMINUIDA

Esta condicién patoldgica puede ser causada por la pérdida y falta
de dientes posterfores, por desgaste oclusal excesivo en toda la
denticidn o por erupcibn parcial de la denticiédn perm-nente.
Esta reducclén de la vertical puede ser unflateral o bilateral.
Cuando de pfrdida de dientes posteriores es unllateral, el resulta
do serd de una funcién también untlatera', La mesticacién unilate-
ral puede ocnsionar una desviacién del cédudilo hacla atrés y hecla
la 1{nea media del lado donde no existen dlentes, debido a 1a con-
tracci6tn mmscular sin apoyo dentario,

Fs pocible también, que el céndilo del lado donde extsten dientes
puede afectarse s{ hay uns interfercncin oclusal lo suficlentemen
te grande como para forzar al coéndilo. La mand{bula nctida como una
palanca (los dientes actdan como punto de apoyo) cuando la funcién
es unilateral, slendo ¢l cdéndilo opuesto el aue recibe el daiio.
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TRAUMA _POR__ OCLUSTION

Existen varios conceptos en lo referente a las alteraciones
determinadas por una disarmonia oclusal que actla directamen
te sobre el dicnte y el periodonto, el térmlno méds usual es
el de Oclusién Traumitica; aungue serfa mAs correcto Trauma

por Oclusién 6 Trauma Periodontal, por lo slgulente:

El sistema de gsoporte de un diente esté constitufdo por las
fibras del ligamento periodontal, el cemento radicular y el
hueso alveolar se encuentran distribuidos de tal forma que -
las fuerzas tangenciales a él, determinan la nacesidad de un
mayor Indice de adaptacién, el cuanl una vez sobrepasado per-
mite la instauracién de lesiones conocldng como treuma por o

clusién, el cual puede ser de dos tipos:

a) TRAUMA OCLUSAL PRIMARIO: Es el que se presenta en dientes
cuyos tejidos periodontales tento de insercién como de protec
cién se hayan {ntegros. En este caso el trauma oclusal no de
termina por s{ solo lesiones ginpivales, sino alteraciones ¢n
el periodonto de inserclén: 1) aumenta el nimero y grosor de
las {ibras de Sharpey; 2)Aumento en el espesor de la cortical

alveolar; 3) Incremento en la densidad ésen; 4) Reorganizacién
del trabeculado 4seo.

b) TRAUMA OCLUSAT, SECUNDARIO: Se presenta unido con alreracio -

nes periodontales locales; por ejemplo, gingivitis, formacidn

de bolsas, placa dentobacteriana, ctc. FEn este caso el trau-

ma agrava las condiclones patolépicas y acelera su proceso
presentdndose destruccibén Ssea, carecter{stica conoclda como:
Resorcidn vertical & anpular, existiendo formacidn de bolsa

periodontal peneralmente infradsea. De lo anterior ae deduce
que el trauma por oclusién no es wn fnctor causal de 1n enfer
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medad periodontal, pero sf acelera e incrementa efectos le
sivos.

Para que se haga patente el trauma por oclusién deben exis-
tir: Factores desencadenantes que son de origen neuromuscy
lar; es decir si la actividad mandibular esté regida por la
unidad motora, cualquier alteracién conocida como trauma por
oclusibn estaré determinada por fuerzas que sobrepasan del
limite de adaptacibén fisilolégica en las estructuras de sopor
te dentario; un ejemplo de estas modificacfones son ol aumen

to de Stress emocional y el Espasmo muscular,

MANIFRSTACIONES DE LA OCLUSION PATOLOGICA

Si alguno de los cuatro elementos del sistema gndticoe funcio
na anormalmente, el resultado serd wmanifestado por el aumen-
to o disminucidén de las fuerzas oclusales en los clementos
remanentes, As{ tenemos que si{ el periodonto es el més fuerte,
entonces la fuerza y la torcién repexcutirdn en las articula
ciones. 54 la articulacidn es la m*s resistente, los efectos
repercutirén sobre los dientes y el pertodonto. Consecuente-
mente los efectos serfn manifestados en el sistema neuromus-

cular, Fn bocas muy destruifdas, el efocto es notrble en los
cuatro elementos,

La oclusién y la A.T.M, son una unidad funcionalj por lo tan
to, si la A.T.M. estd afectada por camblos en la oclusién, el

chasquido serd el resultado de la oclusién patolégica.

Las manifestaciones clinicas de la artrosis temporomandibula-

res aparccen en el siguiente orden en términos penerales:

las manifestaciones neuromusculares rong

1.~ Limitacién de movimlentos acompafiada de dolor o sin 61,
2.~ Diftcultad de apertura al despertor,
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3.~ Traba de la mand{bula en clertas posiciones al abrir,

&4,~ Compensacién en el cbéndilo opuesto por hipermovilidad,
sub-luxacién 6 movimientos irregulares de apertura 'y
cerrado.

5.~ Disfuncibn muscular, sensibilidad y convulsién téntica

muscular, la inflamacibn es rara en esta zona,

La secuencla de la sintomatologfa es: primero el paciente
nota cierto impedimento en la funciédn acompafiado de chas-
quidos y a veces de crepitacibén. Hay perfodos da sensibl
l1idad durante la funcibén y el descenso. Estos malestaras
pueden desaparecer por un tiempo indeterminado y volver a
resurgir con aumentada severidad hasta que finalmente se

astablece el dolor agudo y el trismus.

Las manifestaclones en dientes:

Las manifestacioncs de oclusién patolépica en los dientes

se revelan al estudler la topograffa de los mismos; los sig

nos mis evidentes son: Las focetas de desgaste y las super-

ficies planas e inclinadas., La presencia de una faceta de-

desgaste en la superficle meslal de la cOspide palatina de

un premolar o de uno molar y una faceta correspondiente en

la superficie distolinpunl de la clinpide vestihular de un

diente inferior, es signo seguro de una discrepsncia entre
las relaciones céntricas,

1os inclsivos fracturados, melladns o cortados, son muchas
veces signos de oclusién patoléglca; asimismo el despaste exa

perado de la superflcle oclusal y la arosién cervical tamblén
son.

las restayraclones también ofrecen sipnos, por cjemplo la per

flstente fracturs de una o varias obturaciones de cmalgamn de
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plata; las focetas brillantes sobre las incrustaciones y cg
ronas.

Las rafces de los dientes ofrecen evidencia de oclusién pa-
tolégica, ya que radlogréficamente se observan resorciones
aplcales., La hipertrofia del cemento localiéada, 80 pbeexva
en dientes sometidos & un stress continuado. Las fracturas

del terclo apical pueden ser originadas por una maloclusién,

Las Manifestaciones en Parodonto:

Los factores que afectan a los tejidos perodénticos al resis
tir las fuerzas oclusales son las siguientes gegin Glickman:

_ 1.~ La presencis de inflamacién en el ligamento perlodéntico
en una periodontopatia va encaminada a la degeneracidén de sus
fibras principales y obstaculizar4 la capacidad del lipamento
periodéntico para resistir las fuerzas oclusales.

7.- La destruccién del hueso alveolar y de las fibras perio-
dénticas -en una periodontopatfa, aumenta la carga de los te-
jidos de soporte remanentes, de tal manera que las fuerzas o
clusales que eran aceptables para el periodonto intacto, re-
sultan excesivas,

3.~ Ln edad y los desdrdenes sistemlcos que inhiben 1la capact
dad anabblica o {nducen a la depeneracidn, dismlnuyen 1n capa
cldad normal del periodonto para soportar fuerzes funcionales,
es mls, ellos actiian los efector perjudiclales excesivos,

Fl trauma por oclusién debe aceptarse como factor coadyuvante
en las perlodontopatias, conrlderando cue la inflacidn se a-

prava, se Aifunde mhs rfpidamente v se extiende en presencin
de trauma por oclusidn,

Lns Manifestaclones en teitdos Rlandas

EL trauma por oclusidn produce camblos en el tono v la textu-

ra de 1a encia. Puede existir enrojecimlento y conpestibn

-~ H2 -



del margen gingival, ausencia del puntilleo carncteristico,

infiamacién, edema y brillantez de los tejldos, o uns com~
binacidn de estns condiciones.

Puede haber cambios en cusanto a estructura y poninidén de
1s encia, como! nbdules eplteliales, fisures ramdticas de
Stillmen, festones gingivales, Eisuras, achatamimnto de la
cresta de la papila interproximal, depresiones lineales,

hipertrofia, sangrado § recesidn de la encla,
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C) TERAPEUTICA PERIODONTAL

F1 dlente como unidad bioldglca, necesita para su funcifén
normal un estado de salud, tento de sus tejidos dentales,
(esmalte, dentina, pulpa y cemento) como de sus teildon po
riodontales de soporte. La Endodoncia y la Perfodoncia tie
nen ambas el objeto de preservar a esta unidad blol6gica

dental de cualquier enfermedad y de resolverla cuando sn
presente,

Como ¢l periodonto es la estructura de Fijacién que mantle
ne el diente en el alveolo, su presencla y su funcién son

un requerimiento indispensable para lo vida del diente.

El Fndodoncista y el Odontdlogo general deberdn conocer ol
estado periodontal y el del soporte 6seco del diente cuyos
conductos vaya & tratar, practicar una avaluscién prondsti
ca y muchas veces plancar una terapbutfca conjunta de perlo

doncia y endodoncia, con el objeto comin de Rehabllitacidn
Dental, Periodontal.

Serd necesarlo diapgnosticar las posibles leslones e insti-
tutr 8 es nezesarlo un tratamiento de endoperio o pulpope
vlodontal,

Al {niciarse un tratamiento de conductos, pueden exfstir
previamente en el diente por tratar, lesiones prriodonta-
les dlversns tales como ginglvitis, presencia de sarro, su

pra, o infra gingival, hiperplasia ginglval, pbélipos pulpo
gingivales, holsas periodontales, etc,, en cuya presencla
puede interferlr cualquiera de las teraplas endodénticas.
Por lo tanto, serd normatlvo establecer una prioridad al

tratemlento pertodontal al intciar el tratamtento de condug
tos.

- 64 -




Puede ocurrir que coexistan en una infeccién apical la infec
cién endodontal y la lesién periodontal, cuando esto sucede
en un diente multirradicular, es pfeferible aplicar la ampu~
ktacibn radicular y la hemiseccidn, pero si el dientws es uni-
radicular y como sucede muchas veces la bolsa perlodontal, y
la pérdida ésea llega a ser ca i total, alecrnzando el Apice

puede intentarse con probabilidades de éxito una terapln cop
" comitante Endodonto=Perlodéntica,

Antes de emprender el estudic detallado de la enfermedad pe-
riodontal, es ilmportante tener una perspectivs adecuadan res-

pecto al papel de la periodoncis en el ejerciclo de la Odon~
tologfa.

La enfermedad periodontel es la causa principal de la pérdi-

da de dientes en los adultos, y por muchos afios 1la periodon

cla fue como un conglomerado de técnicas terapéuticas con la

finalidad de tratar de salvar los dientes cuya enfermedad c-
ra avanzada.

Gradualmente, se fue haciendo claro que la enfermedad perto-
dontal que causa la pérdide dentaria en sdultos, era la eta-

pa final de procesos que se habfan originade pero no tratado

en la juventud. La atencién se desplazd hacla el tratamlento

temprano, pues es mls simple, produce resultados més previsf
bles y evita en cl paclente ls pérdida innecesaria de los te
jidos del soporte del diente.

Actualmente, la preocupecién principal esté dirtgtda a la pre
vencién de 1n enfermednd pertodontal, coss posible en gran me
didn. Al no estar y a ublcnda dentvo de las limltaclones de
una ramn especializada de 1a odontolnpgfa, la prriodoncla se
ha convertido en una filosoffa en que se basa toda priictica
odontolépica,
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Todo procedimiento dental se realiza tenlendo en cuenta sus
efectos sobre periodonto, en las medidas efectivas aplicadas

en el consultorio para prevenir la enfermedad, son parte del
cuidado dental total de todos los pacientes.

El perlodonto es el tejido de proteccidn y sostén del diente

y se compone de Ligamento periodontal, Fncfa, Cemento y hue-

so alveolar. El cemento se conuidera como parte del perio-

donto porque, junto con el hueso, sirve de sostén dn las €1i-

bras del ligamento periodontal, F1l periodonto estd sujeto a

variaciones morfolégicas y funclonales, as{ como a camblos
con la edad.

La mucosa dental consta de las tres zonas siguientes: La en
cfa y el revestimiento del paladar duro denominsdo mucosa

masticatorin; el dorso de 1a lengua cublerto de mucosa espe

clalizada, y el resto de la mucosa bucal. La enc{s es aque

1la parte de la membrana mucose bucal que cubre los proce os

alveolares de los maxilares y rodea los cuelles de los dlen-
tes.
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CARACTERISTICAS DEL PARODONTO _SANO

CARACTFRISTICAS CLINICAS NORMALES DE: 1A ENCIA

Foc{a Marginal: (Encla libre) es 18 que rodea s los dlentes,

a modo de collar, y se haya demarcada de la encfa insertada

adyacente por una depresién lineal poco produnde, y surco

marginal., Generalmente de un ancho algo mayor que 1 mm.,for

ma la pared blanda del surco ginglval. Puede ser sepavrada

de la superflcie dentaria mediante una sonda roma. FEl sur-

co ginglvel es la hendidura somera alrededor del diente limi

tada por la superficie dentaria y el epitelio que tapiza el

margen libre de la encfa. La profundidad promedio del surco

gingival es de 1.8 mm. con una variacién de 0 & 6 mm,

Fncf{a Insertsda: Se continfla con la epcfa morginal., Fs fir-

me, resiliente y estrechamente uni{da al cemento y hueso al-

veolar subyacentes. Fl aspecto vestibular de la enc{a fnser

tada se extiende hrsta 12 mucosa alveolar, relativamente la~

xa y movible, de la que separa 1n 1fnea mucogingival (Unidn-

mucogingival), Fl ancho de la encfn Insertada en el sector

vestibular, en diferentes zonas de 1n boca varf{a de menos 1

mm. a 9 mm, Fn la cara lingual del maxilar inferior, la en-

cf{a insertada termina en lr unién con la membrana mucose que

taplza el surco sublingual en el piso de 1s boca, Le super-

ficie palatina de la cucfa insertada en el maxilar superior,

se une {mperceptiblemente con 1la mucosa palatina lgualmente
firme y resilente.

Fncfn Interdentaria: Fsta ocupa el nicho gingival, que es el

espacio Interproximal sftundo debnjn del Area de contacto den

tario, Consta de dos papllas, una vestibular y une lingual,
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_y el col, Eats Gltima es uns depresibén parecidr a la for-

macién del &rea de contacto interproximsl. Cada papila in

terdentaria es piramidal; la superficie exterior ee afila-
da hac{a el Area de contacto interproximal, y las supexrfi-

cies mesial y distal son levemente céncavas. Los hordes

laterales y el extremo de la papila intevdentarin estén for

mados por una continuacién de la encin marginal de los diep

tes vecinos. La parte media se compome de la encla inserta

da. En eusencia de contacto proximal, la encis se halla fir

memente unida al hueso interdentario y forma un col o super
ficie redonda lisa,

Caracterf{sticas Microscbdpicas Normales: La Encfa Marginal,

(encia libre) consta de un nucleo central de tejido conjun-
tivo cublerto de epitelio escamoso estratificada. El epite
lio de la cresta y de la superficie externs de la encla mar
ginal es queratinizada, contienen prolongaciones epltelisles

prominentes, y se continlla con el epitel{o de 12 encls in~

sertada. El epitelio de la superficie {nterna forme el ta-

piz del surco gingival.

Fl teiido conectivo de 18 encia marpinal es densamente cold
geno, y contiene un slstema importante de haces de fibras
coldgenas, denominado fibras ginplvales que tienen como fun
clones principales: mantener la racla morginel flrmemente o
dosada contra el diente, para proporclonar la rigidez nece-
saria pare soportar las fuerzas Ae la masticacidén sin ser
separada de la superficle dentarla, y unir la encls margl-~
nal libre con el cemento de 1a ralz v enci{n {nsertadn adyea~

cente. Las fibras se dlsponen en tres prupos: gingivoden-

tal, circular y transcptal,
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a) Grupo Gingivedental

Estas son las flbras de las superficles vestibular, lingual
e interproximal, Se hallan inclufdas en el cemento lnmedig
tamente debajo del epitelio, en la base del surco gingival,
En las superficies vestibular y lingual se proyectan desde

el cemento, en forma de abanico, hacia la cresta y la puper
ficle externa de la encfa marginal, y terminan cerca d¢l e-
pitelio. Tamblén se extienden sobre la cara y texrminan en
la encia insertada, & se unen con el perfostio. En 1» zona
i{nterproximal, las fibras glngivodentnles se extienden ha-

cia la cresta de la encfa interdentaria.
b) Crupo Circular:

Fstas fibras corren a través del tejldo conectivo de la en-

cia marginal e interdentaria, y rodesan al diente a modo de
anillo.

¢) Grupo Transeptal:

Sttuadas interproximalmente, las fibras transeptales forman
haces horlzontales que se extienden entre el cemento de dien
tes vecinos, en los cuales se hallan {ncluldas. Estén en el
drea entre el epltelio de la base del surco ginglval y 1a
cresta del hueso interdentarfo, y a veces se las clasifica

con las fibras principales del ligamento periodontsl,

La encfa insertada se continda con la Fnclas Marglnal y se

compone de epitelio escamoso estratificado y un estroma de
tejldo conectivo subyacente., El epttelio se diferenclia  en:
1)una capa basal cuboldea; ?) una capa esplnosa de células
poliponsles; 3) un componente grenular de capas miltiples de
células aplanadas con grénulos de queratohialinn bnwbdliias,

promiventes en o1 civoplasmn v niclras hipercrémicon contrafl
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dos, vy 4) una capa cornificada queratinizada, paraqueratini-
zada 6 las dos.

El epitelio se une al tejido conectivo subyecente por unn 14
mina basal que se localiza aproximedamente a 400° dabnjo de

1a capa epitelial basal. La lémina basal se compona de la

lénmina lGcida y la lmina densa, La lémina basal es etntet(-

zads por las células epiteliales basales y se compone de un

complejo polisacdrido-proteinico y fibras coldgenes y de reti
culina se ramifican entre las fibras collgenss y se continlan
con la reticulina de las paredes de los vasos sangulneos., La
1&mina propla esté formeda por capas: t)una capa papilar sub-
yacente al epitelio, que se compone de proyecciones papilares

entre los brotes epitelisles, y 2) una capa reticular contf~
gua al periostio del hueso alveolar,

Hay tres fuentes de vascularizacibn de la Fncfa:

1) Arteriolas suprareridésticas a lo largo de la superficie ves
tibular y lingual del hueso alveolar, desde las cuales se ex~

tienden capilares hacla el epitelio del surco y entre los bro

tes eplteliales de la superficie ginglval externa. Algunas ra
mar de las arteriolas pasan a través del hueso alveolar hacla

el ligamento periodontal, & corren sohre la cresta del hueso
alveolar.

2) Vasos del ligamento periodontal, que se extienden hacia 1a

enc{a y se anastomosan con capllares en la zona del surco.

3) Arteriolas que emergen de la cresta del tabique interden-
tario y se extlenden en sentldo paranlelo a 1a cresta dsen pa
ra anastomosarse con vasos del lipamento perlodon'al, con ca

pllares del érea del surco ginglval y con vasos nue corren sg
bre la cresta alveolar,

Cuando las superficies dentarins proximales hacen contncto en
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el curso de la erupcién, la mucosa dental entre los dientes

queda separada en las papilas interdentarias vestibulares y

lingual, unidas por el col. En el momento de la erupciédn,

'y durante un perfodo posterior, el col se encuentra cubler-
to de epitelio reducido del esmalte derivado de los dientes
cercanos, Este es destruido en forma gradual y reemplazado

por epitelio escamoso estratificado de las papilas interdepn
tarlas adyacentes.

Para comprender las caracter{sticas normales de la encfa,

es preciso ser capaz de interpretarlas en términos de las
estructuras microscédpicas que representan,

Por lo general, el color de la encla insertada y marginal
se describe como rosado coral y es producido por el aporte

sanguineo, el espesor y el grado de queratinfzacidn del e-
pitelio y la presencia de células

que contienen pigmenta-
ciones.

El color varf{a segin las poersonas y se encuentra
relaclonado con la pigmentacién cuténea,

La encfa insertada csté eeparada de la mucosa alveolar adya
cente en la zona vestibular por la linea mucogingival clara

mente definida. La mucosa alveolar es roja, lisa y brillan

te, y no rosada y punteada.

Microscédpicemente el epitelio de la mucosa alveolar es més
delgado, no queratinizado y no contiene brotes epiteliales.
Fl tejido conectivo de la mucosn alveolar es mAs laxo y los

vagos sanpuineos son mis abundantes,

El tamafio dela encia corresponde a la suma del volumen de
los elementos celulares & intercelulares y su vasculariza-

cibn, La alternciédn del tamnTio o8 unn caracterfsticn comfin
de la enfermedad plnglval,
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El contorno o forma de la encia varia considerablemente, y
depende de la forma de los dientes y alineacién en el arco,
de 1a localizacién y tamafio del érca de contacto proximal y
de las dimensfones de los nichos glongivales, vastibular y
lingual. La enci{s marginal rodea los dientes 8 modo du co-

1lar, y sigue las ondulaciones de la superficie vestibular
li{ngual.

ta formea de la encfa interdentaria eath gobernsdas por ol
contorno de las superficles dentarias proximales, la loca-

1izacién y le forma de las &reas de contacto y las dimennip
nes de los nichos ginglivales.

La consistencis de 1la enc{a es firme y resiliente y, con ox~

cepcibn del margen libre movible, estd fuertemente unida al

hueso subyacente., Lla natursleza colépena de la lémina pro-

pla y su contiglitded al mucoperibstico del hueso alveolar
determinan la consistencla firme de 'a encfn insertada, Las

fibras gingivales contribuyen a la firmezn del mergen gingl
val.

F1 punteado de la encfa var{a con la cdad. No existe ecn 1a

lactancia, ap-rece en algunos nifios alrededor de los cinco
afios, aumenta hasta la edad adultn, y con frecuencia comien
za a slesaparecer en la vejez., F1 punteado es una forms de
adaptacibén por la especirlizacién o refuerzo para la funcién,
Fs una cnracter{stica de la encla snna,y la reduceclédn o pér-
dida del puntesdo o5 un signo comin de enfermedsad gingtval,
Cuando se devuelve la encla a su entado de snlud, despubs det

tratamiento, reapnrece el aspecto punteedo,

LIGAMFNTO PERIODONTAL

Ll lignmento perlodontal es la estructura de tejido conecti-

vo nue rodea a la vafz y la une al huesa, Y¥p una continua-
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e1én del tejido conectivo de la encfa y se comunica con lou

espacios medulares a través de canales vasculares del hueso,

Los elementos méAs importantes del ligemento periodontal son

las Fibras, coldpgenss dispuestes en haces y que siguen un

recorrido ondulado. Los extremos de las fibras principales

que se insertan en el cemento y hueso, se denominan f{bres
de Sharpey.

las fibras principales del periodonto se distribuyen en los
siguientes grupos: Transeptal, de la cresta alveolay, obli-
cuo y apical.

a) Grupo Transeptal

Estaes Fibras se extienden interproximalmente sobre la cresta
alveolar, y se incluyen en el cemento del diente vecino, las
fibras transeptales constituyen un hnllazgo notrblemente cong

tante, Se reconstruyen una vez que ge ha producido destruc~

cibn del hueso slveolar en la enfermedad pertodontsl,
b) Grupo de la Cresta Alveolar

Estas fibras se ext{enden obl{cuamente desde el cemento, Iin-
mediatamente debajo de la adherencla epitelial haste la creg
ta alveolar. ©Su funclén es equilibrar el empuje coronario

de las fibras whs aplcales, ayudando a mantener al diente den
tro de su alvelo y a resistir los movimientos laterales del
diente.

¢) Grupo llorizontal

rstas fibras se extienden en Angnlo recto respecto del eje
mayor del diente, desde el cemento hacia el hueso alveolar.

gy funcién es similar a las del grupo de la eresta alveolar.

d) Crupo Obl{cuo

Fetns fibrar, el prupo més grande del ligsmente pevindontal,
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se extienden desde el cemento, en direcclén coronaria, en
sentido oblficuo respecto al hueso, Soportan el grueso de
las fuerzas masticatorias y las transforman en tensidn sp
bre el hueso alveolar.

e) Grupo Apical

Estas fibras trradian desde el cemento hasta el hueso, en

el fondo del alveolo. No 1o hay en rafces incompletas,

Otros haces de fibras blen formados se interdigftan en
éngulos rectos & se extienden sin mayor regularidad alre-

dedor de los haces de fibras de distribucién ordenada y
entre ellos.

En el tejido conectivo intersticial, entre las grupos de
fibras principales, se hallan fibras colAgenas distribui-

das con menor regularidad, que contienen vasos sanguineos,

linféticos y nervios. Otras fibras del llgamento perfo-

dontal, son las fibras eldsticas, que son relativamente po
cas, y fibras oxitaldnicas, que s¢ disponen principalmente

alrededor de los vasos y se insertan en el cemento del ter
clo cervical de la raiz,

No se comprende de ecllas su fun-
cibn,

Las funclones del l{gamento periodontal son: f{sicas, for-
mativas, nutrictonsles y sensorlalas,

Las funclones fisicas del ligamento perfodontal son:Trans-
mlsidn de fuerzas oclusales al hucso; Inrercién rdel diente
al hueno; mantenimiento de los tejidos gingivales en sus re
laclones adecuadas con los dientes; reslstencla al fmpecto
de las fuerzas oclusales (absorclén del choque); y provi-
8lhn de una''envoltura de tejido blando para proteper los

vasos y nervios de lestones producidas por las fuerras me-
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cénicas,

fn la funclén formativa, el ligamento periodantal cumple
las fynciones de perfostio para el cemonto y el huwsdo,
Las células del lipamento periodontal particlpen en 1a
formacién y reabsorcién de estos tejldos; formacién y re
absoreién que se produce durante los movimientos fis{old

glcos del diente, en la adaptacién del periodonto o las

fuerzas oclusales y en la rveparacién de leslones, Las va
rlaciones de la activided enzimftica celular se corrcla-

clonan con el proceso de remodelado. En 4reas de forma-

cibn dnea, los osteoblastos, fibroblastos y cementoblas-

tos se tifien intensamente, y en drens de resorcién no es

ast. La formaclén de cartflage en ¢l ligamento periodon

tal es poco comfn, y ropresenta un fendémeno metaplésico

en la reparacifn del lipamento periodontel denpués de una
lesién.

En lo referente a las funciones nutrlcionnles y sensorla

les, el lipomento periodontal provee de elementos nutri-

tivos &l cementn, hueso y encfa mediante los vasos san~

gulneos proporcionando drenaje lin{fitlco. La {nervacién

del lipamento prriodontal conflere sensibilidad proplo-
ceptiva y thctil, que detecta y localiza fuerzas extra-
fias que actian sobre los dientes y descmpefie un papel im

portante en el mecanismo neuromusculor que controla ta
musculatura masticatoria.

CEMENTO

El camento es el tejido mesenquimatoso calelficado aue
formn 1a enape externa de la ralz anatémica. Punde cjer-

cer un papel mucho mhs lmportante en ln evolucifin de la

enfermedad periodont ol de lo cue se Yo demostrado, lay dos

i
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tipos de cemento: Acelular (primario) y celular (secundario)

Los dos se componen de une matriz interfibrilar calcificada

y fibrillas coldgenas. El tipo celular contiene cementoci-

tos en espacios ailslados (lagunas) que se comunican ontre st
mediante un sistema de canalfculos anastomosados. lHay dos
tipos de fibras colégenas (una fibra se compone de un haz de
fibrillas submicroscéplcas): fibras de Shepey, porcién incluf
da de las fibras principales del ligamento peilodoulnl, que
estén formadas por fibroblastos, y un segundo grupo de fibras
producidas por cementoblastos que también generan la substapn
cia fundamental Interfibrilar glucoprotéics.

El cemento celular y el intercelu'ar se disponen en lémlinas

separadas por lineas de crecimiento paralelas al eje mayor
del diente,

Las fibras de Sharpey ocupan la mayor parte de la estructura

del cemento acelular, que desempefia un papel principal en el

sostén del diente. Lla mayorfa dec las fibras se insertan en

la superficle dentaria mfs o menos en dngulo recto y penetran

en 1la profundidad del ceménto, pero otras entran en diversas

direcclones. Su tamafio, cantidad y dictribucién aumentan con

La flbres de Sharpey sc hallan completamente cal
cificadns por cristales paralelos o las [ibrillas, tal como
10 estén en la dentina y el hueso,

la funci6n.

L1 cemento scelular asf-
mismn contiene otras fibrillas colfpgenns aue estén calcifica

dar y se disoonen irregularmente, o son perrleles a la super
flcte, .

F1 ecrmento celular estd menos caleffllendo rue ol recluler,
Las fibrrs de Sharpey ocupan uine porctdn mennr de cemento ce
lular vy estén separadas por o'ros {ihras cue son paralelar a

la superficte redionlar, 6 se distriluyen al azrr.
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Algunas fibras de Sharpey se hallan completamente calcifi-
cadas, otras lo estén parcialmente, y en algunas hay niicleos

no calcificados rodeados de un borde calcificado,

La distribucibén del cemento acelular -y celular varf{n. Lla mi
tad coronaria de la raiz por lo general estd cublerta por ol

tipo acelular, y el cemento celular es més comOn en la mitsd

apical, Con la edad la edad, la mayor acumulacién de cemento

es de tipo celular on la mitad apicel de la rafz y en la zona
de las furcaciones.

El cemento intermedio es una zona mel definidn de le unién a-
melodentinaria que contiene remanentes celulares de la vaina

de lerrwig incluf{dos en la substancia fundamental celcifliceda.

No se ha precisado la relacibén entre la funcidn oclusal y el

depbésito de cemento. Fundéndose en los datos de cemento hien

desarrol’ado en les rafces de los dientes en quistes dermoi~
des, y en la prescncia de cemento més grucno en dientes in-

clufdos que en piezas que poseen funcidn pnara la formaclén de
cemento. El cemento es més delgado en zonas de dafio causado
por fuerzas oclusnles excesivas, pero en estas zonas tamblénm

puede haber engrosamiento del cemento,

HUESO ALVEQLAR

El proceso alveolar es el hueso gqun forma y sostiene los alveg

los dentarioz, SF compone de la pared interna del alveolo, de

hueso delgado, compacto, denominado hueso alveolar proplamente

dicho (lémina cribiforme), el huecso de sostén que consiste en

trabéeulas rericulares (bueso esponjoso), y 1ns tablas vestihu

lar y prletinn de hueso compacto. F1 trbicue interdentario,

constn de fmeso de sostén encerradn en el borde compacto,

F1 procero nlveolar es divisible, deade el punto de viste pon-
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témico, en dos Areas separadas, pefo funciona como unidad.
Tédns las parEes intervienen en el sost:én del diente. Llas
fuerzas oclusales que se transmiten desde el ligemento pe-
riodontal hacia la perte interna del alveolo son soporta~

das por el Lrabeculedo esponjoso, que & su vez, es Bosteni
do por las tablas corticales, vestibular y lingusl., La de

signacién de todo el proceso alveolar gunrda srmonfa con
su unidaed funcional.

El hueso alveolar sec compone de una matriz calcificada con
osteocitos encerrados dentro de espacios denominados lagu-
nas, Los osteocitos se extienden dentro de pequefios cana-

les (canalfculos) que se irradian desde las lagunas. Los

canalf{culos forman un sistema anattomosado dentro de la ma

triz intercelular del hueso, que lleva oxf{geno y alimentos

a los osteocitos y elimina los productos metabélicos de des
hecho.

En la composicién del hueso entran, principalmente, el cal-

cloy el fosfato, junto con hidroxilcs, carbonato y citrato,
y penueiiss cantidedes de otros fones, como YNn, Mg, v F. Las
sales minereles se depositan en crintales de hidroxiapatita

de tamnfio ultrnmicroscépico. FEl cspacio In ercristelino es

td relleno de matriz orgénica, con predominancia de colége-
no, mis agua, sélidos no inclufdos en la estructura crista-

lina y pequefins cantidades de mucopolisacéridos, principrl-
mente condroftin sulfato,

Fn las trabéculas, la matriz se dispone en lAminas, separa-
den una de otra por linean d-cemento destacadas. 'lay a ve-
cen, nistemas haversianos repulares dentro del trabeculado
esponjoso.  Fl hueso compacto constn de lominas que sa ha-

1tan muee juntns y sistemas haverslanon.
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lay dos aspectos en la relaclén entre las fuerzas oclusales
y el hueso Alveolar. Fl hueso ex{ste con la finalidad de sos
tener lot dientec durante la funcidn, y en comGn con el res-

to del sistema esquelético; depende de la estimulaciédn  cue

reciba de la conservacién de su estructura. Hay por ello, un
equilibrio constante y delicado entre 1las fuerzas oclusalas
v la estructura del hueso alveolar,

El hueso alvenlar se remodela constantemente como respunsta
a las fuerzas oclusales, Los osteoblastos redistribuyen 1o
substancia 6sea para las nucvas exigencins funcionales con

mayor eflcacia. El hueso es elimlnado de donde ya no se le

precisa y es afiadido donde surgen nuevas necesidades.

Cuando se ejerce una fuerza oclusal sobre un diente a través
del bolo alimenticio, 6 por su contacto con su antagonista,

suceden varias cosas segin sea la direcci{én, I{ntensidad

y
duracién de 1ls fuerza.

El diente se defiplaza hacla el liga
mento periodontal resiliente, en ¢l cual crea 4reas de ten-

sién y comprensidn. La pared vestilbular del alveolo y la

lingual, se curvan en direcc{én de la fuerzs. Cuando se 14

bern la funrre, el dlente, ligemento vy hueso vuelven a sy
posicién originel.
Las paredes del olveolo reflejan 1n sensibilidad del hueso

alveolar a las fuerzas oclusales. Tos osteoblestos y el es

toide neoformado cubren el alveslo en les 8reas de tensidn.

En les 8reen de presién hay osteoblastos y resorcién locu-

may.,

1 nfmero, densidnd y disposicién de Jns trabéenlos también

recibeon 1n Influencin de lan fuerzeas oclusalen,

Cuando las fuerzas oclusales aumenton, sumenta el enposor y
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la cantidad de las trabéculas, y es posible que se aponga
hueso en la superficle externa de las tablas vestibular y
lingual., Cuando las fuerzas oclusales se reducen, el hue
so se reabsorbe, el volumen disminuye, asi como también

la cantidad y el capesor de las trabéculas. Esto se deng

mina "Atrofia funcional' o "atrofia por desuso”. Aunque

las fuerzas oclusales sean en extremo Importante en la de
terminacién de la arquitectura {nterna, y el contorno ex~
terno del hueso alveolar, intervienen adembs otros facto-

res a saber: condiclones fisico-quimicas, ln anatomfa vag
cular y el estado general.

Las manifestaclones de la Oclusidn Patoldgica on el Paro-
donto son:

En general la fnflemacién de la encfa sc difunde més d{-
rectamente 2l ninso que al ligamento perlodéntice., Pero
si la fuerza cs excesiva, camblaré la alineacldn las i~
bras del ligamento perlodbntico y alteraré la trayectoria
de la inflamacién, ex‘endiéndose directemente al ligamen-
to periodéntico en lugar de al huero, dando como resulta-

do destrucclones alveolares verti{cales o en forma de c¢ré-

ter y bolsns {nfrabdseas.

Las bolsas Infrafisces son cousadan por irritacién loerl,
combinada con trauma de oclusibn y en elgunos casos por

presién oripginadn . por el cmpaquet amfento de alimentos.

De todas lss replones perioddntices, 1o furcercidn es 1e
mAr suceptible a las alteraciones provocodss por fuerres

oclusales evcrsivas, Fo decir, cusndo ptos replones seen

dafindas en une perfodontopnt{n, debe Lnvestiperse el (rry
mr de 18 oclnsidn como ernen eontribiyente v dabe hncorne

2l plan de tratemients rdecundo,
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Al iniciarse la inflemacién de los dientes, se aflojan vy
tienen movilided debido al ensanchamlento exagerado del 11

gamento periodéntico que permite ese fenbmeno,

El trauma por ocluslén histoldgicamente produce: a) fiecro-~

sis, b) Trombosls, ¢) Resorcién y d) Aposicién respectiva-
mente.

El trauma por oclusidn en presencia de inflsmacibn, dnré
manifestaciones e¢n los tejidos blandos, en el espacic pe-

riodintico (radlogréficamente) y:.cn el hueso alveolar.

El trauma por oclusién produce camblos en el tono .y textu-

ra de la encfa. DPuede existir enrojecimiento y congestién

del margen gingival, ausencia del puntilleo caracteristico,
inflamacién, edema y brillantez de los tejidos o una combi-
nacién de estas condiciones.

Puede haber cambios en cuanto a estructura y posiclén de 1a
encla como: nbdulos epiteliales, medialinas traundticas de

Stillmen, festones ginglvales, fisuras, achatemiento de 1a
crestn de la papile interproximel, depresiones lincales, i

pertrofia, srngrodo o recesibn de In encta, etc.

Las manifestaclones 6seas del traumn por oclusién pueden ser

resorcién, condencacidn, & camblon en la sustancis del mismo.

Les fuerrzas oclusales normales estimilan ol Yeso v mantienen

a la lémina durn cn condicién fislolbglca, 'nn fuerza anor-

mal, asocieda con un buen proceso anabdlico, engrosers 1r 14
mina dura para compensar el stress oclusal,  Sin embarge, i
en la fase catabélica predomina una fuerza exceslva, ocrnio-

narh  depencracidn y destrucclén eventual de la lémina dura,

E} “weso de soporte rcacclonard de manera simllar con uns ca
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pacidad de resistencia elevada, las trabéculas se reorgani~-
zan y aumentan de tamafio, presentando uns aparlencie radio-
gréfica densa. Fuerzas anormales esocladas con una copaci-

ded de resistencia baja, causard la rarefacclén del hueso,

Clinticamente, los manifestaciones del trauma oclusal en el
hueso alveolar, son la pérdida 6sea mesial a los molares 6

premolares inferiores y distal en molares o premolares su-
periores,

La pérdida ésea puede producirse por interferenclas oclusa
les que estén en discrepancia con la relacién céntrica vy
tamblén interferencias oclusales en los movimlentos excén-
tricos.

El trauma oclusal interfiere con el patrén normal de la mag
ticacibén, ocasionando atrofias por denso de porciones del
hueso alveolar que soporta a los dientes que no funcionnn.

En conclusidn podemos decir que las enfermedades perfodontsn
les no se aliviarén tratando exclusivemente la oclusién. NiL

la oclusién puede ser organizada sln considerar serismente
el estndo ¢e salud perlodbéntico,
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El tratamiento periodontal consiste en procedimlientos coor-
dinados cuya finalldad es 1la creacién de una dentadurs que

funcione bien en un medio periodontal sano.

En tratamiento total que demanda le inrerrelactédn del culdg
do del periodonto con otras fases de la odontolopfa.

Fl concepto de tratamiento total csté englobado en el plen
maestyo aque consiste en lo sigutente:

1.~ FASE DE QFJIDOS BLANDUOS: Fliminacidén de la inflamecién

gingival vy bolsas perlodontales, v los factores que las pro
ducen,

2.~ FASE FUNCIONAL: Establecimlento de una relacidn oclunal
Sptima para toda la dentadura.

3.~ FASE SISTEMICA: Complementos sistemtlcos del tratamien
to local y precauciones especinles en el manelo del paclen~

te, impuestas por las condiciones sistembtfcas,

4.~ FASE DE MANTEMIMIENTO: Prevencitn de la recurrencia de

la enfermeded en el paclente tratada,
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d) PROCEDIMIENTOS ENDODONTICOS

Para realizar una Odontologia Rehabllitadora; es escencial el
conocimientos profundo de las enfermedades pulpares perlapica
les con casos clinicos y ramificaciones, pare realizar un didg

nbstico correcto, y establecer el tratamiento més adecuado pr
ra cada diente a tratar.

La Fndodonc{a como ya sabemos, es la rsma de la Odontolopfa
que se ocupa de la etiologla, diagnéstico y prevencibén y tra-
tamiento de las enfermedades de la pulpa dentinsria, y las del

diente con pulpa necrdtica, con o sin complicaclones aplcales.

Puesto que la finalidad de la Endodoncls es conservar en la
dentadura natural la mayor cantidad de tejidns vivos, libres
de inflamacldédn e infeccldn; todo profesionists Yebe de eostar
fnmtliarizado con un método que le permita resolver en forma

racionalizada los problemas endodénticos que se le presenten.

La Endodoncia se ejerce desde el momento en que el Odontélogo
toca 'a dentina; pues en forma indirecta estéd tocando también

pulpa, pues aquel tejido, la dentino es producto de este otro
tejido, la pulpa,

En lo referente a los sintomas de diagnéstico de una oclusién
patolégica en la pulpa dental son: sensibilidad exagerada de-
bido e una pulpa hiperémica por trauma de la oclusién. Cuando
las fuerzas son anormales y la resistencia del rejido pulper

es baja, puede resultar una pulpltis con la eventual muerte
pulpar.

Radiopréficamente se puecden observar receslones pulpares, o-

bliteraciones de la chmara y chleculos, ocnsionadors probnble-
mente por traumn de 1»a oclusién.
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Log tratamientos endodénticos que debemos conocer y aplicar

los en el momento indicado correctamente son:

1.~ Recubrimiento Pulpar Indirecto.,~ Tiene por objeto evitar
la lesién pulpar.

2.~ Recubrimiento pulpar Directo.- Que se indica en dientes
‘Jévenes cuye pulpa no estd infectada.

3.~ Pulpectomfn.- Extirpacién total de la pulpa tanto cameral
como radiculer seguida de la esterilizacién y obturacién de

los conductos radiculares con el objeto de poner en condicio-

nes de recupereacibén a los tejidos periapiceles.

4,~ Aplcectomfa.- Este {fmplics le amputacién y remocién de la

porcién apical de la raf{z enfermz anterior & posteriormente

al tratsmlento de conductos. FEStd indieada realizerla en pre

sencia de quistes apicales, épices denudados, y pars asepurar
el éxito del rratamiento de conductos cuando éste no ha -padido

realizarse bajo las condiciones normsales.

5.~ Obturacidn Retrbdgrada.- Es el complemento de la obturacién
de conductos por via apical y generalmente es precedido del cu

retaje aplcal y/o reseccidn radicular

6.~ Curetaje Periapical.- Implica la remocidn quirGrgica del
tejldo perlaptcal enfermo.

7.~ Amputaci6n Radicular.~ Consiste en la eliminacidén de una

rafz enferma en un diente multirradicular, previo tretsmicnto
de conductos.

8.- Yemiseccién.- Fs la separacidn Ae un vnf{z enferma 6 Lmpo-

slhle de 'ratar endoddnticrmente con la parte correspondiente
de 1o corone.

9.~ Reimploantacién.~ Fs 1a reintepraciédn de un dlente en ru
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propio alveolo del cual fue extraf{do accidentel 6 intencional
mente.

10.~ Implante Endodbntico.- Consiste en prolongar la longitud
radicular intradsen por medio de un perno metélica, contribu-

yendo as{ a estabilizar en su #lveolo la pleza dental 6 1a
parte remsnente de la misma.
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DIAGNOSTICO CLINICO DE 1AS ENFERMEDADES

PULPARES
o e

£l diagnéstico es una prediccidn que se basa en el juicio

clinlco; mismo que dictersd las normes & segulr en ¢l plan

de tratamiento. Y el prondstico es un veredicto acercs del

resultado ocue podré obtenerse.

El primero de los factores que determina el éxito en el tra

tamiento endodéntico, es un buen diegnéstico clinlco y radip
gréfico en la enfermedad pulpar y apical. Por lo tanto el
diagnéstico debe establecerse, ya que determina el tratamien

to a seguir.

Dependiendo de la naturaleza, intensidad y tiempo con que un

agresor dafie a la pulpa, ésta por las caracter{sticas propias
de todo tejido conjuntivo, pero limitado en su defensa por
1a capscidad funcional de una céluln especifica, el odonto-

blasto reacciona a las ugreéiones en dos formas:

1) Reaccidn de defense en la dentina: CALCIFICACION

2) Reacclidn de defensa en la pulpa: INFLAMAC ION

Del estudio y comprensién de estos dos (celcificecidn e In-
flamacl6n) como dnlcos medios defensivos de la pulpe, depen-
deré en gren parte el lopro de un buen diagnéstico de las en

fermedades pulpares con un criterio clinico; ademés de la ox
periencia del operador.

Los procedimientos clinicos para ¢l diagnéstico pulpar son:

a) Datos Subjetivos: Que son proporcionados por el proplo pg
ciente en su relato y manifestaciones de dolor. A este pro-
ceso, quizd el mAs valioso en la comunicacidn humann entre el

paciente y el clinico, se llema: DlAlogo-Socrhtico, nnnmnesls,
etc,
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b) Datos Objetivos: Son constitufdos por todos los medios ma
terlales, f{sicos, eléctricos, bpticos, acGsticos, quimicos,
etc., que al ser aplicados provocan una respuesta cuyo valor
8 significado se compara con otra conoclda de antemano llamg

da normal, que serd tomada de las estructuras adyacentes

a
la zona problema.

El plan de estudios de la sintomatologfa pulpar se llevard a
cabo en el siguiente orden:

A) SINTOMATOLOGIA 1) Historia del caso

SUBJETIVA 2) Manifestaciones del dolor

1) Exploracidén e inspeccién
~ 2) Color

3) Percusién y palpacién

4) Pruebas con cambios de temperatura

B) E ¥ CLINICO 5) Electrovitalometria

6) Transiluminacidn
7) Movilidad
8) Radlografia

C) DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
D) PRONOSTICO

E) ORIFNTACION DEL CASO

Sintomatologfa Subjetiva: En el procesv de la formulacidn del

diagnbéetico, es la cita cn cl que el profesionista entabla el
didlogo con su paclente y durante el cual éste describe su pa

decimiento y aquél lo descrlbe. Se aconseja segulr un  orden
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cronolégico en el relato del padecimiento.

En lo que refiere a las manifestaciones del dolor, cualquieva
que sea el est{mulo que llegue a la prilpa, siempre producird
una sensacién de délor; esta regpuesta dolorosa puede vaviay.
dependiendo de la naturaleza del estfmuloe (fisico, quimico,

biolégico, etc.,) depende también, sl actda dlrectamente so-
bre el tejido pulpar 6 a través de los tejidos duros que la

cubren, For Gltimo, depende de la enfeovmedad misma de la pul

pa que s¢ trata de investigar.

Es importante para cl clinico conocer las caracter{sticas del

dolor para que, analizéndolas pueda hacer un diagndstico pre-
sguntivo de la enfermedad pulpar.

Podemos clasificar el dolor, dependiendo Je sus caracter{sti-
cas de la siguiente forma:

a) Dolor Provocado.~- Cuando el dolor se presenta en el momen-
to en que es aplicado el estimulo y el dolor desmparece gra-
dualmente al retirar dicho estfmulo; esto indica que hay una

inflamacién en la pulpa que puede ser tratada; es decir,

que
es de caracter reversible.

81 el dolor continda por més tiem
po, significa una inflamacibén agudn pulpar.

b) Dolor Espontdneo.- Cuando el dolor se presenta on forma es
pontdnea, indica gencralmente una leslén patolbgica en la pul
pa de caracter severo, de prondstico desfuvorable.

Casl siem
pre son lesiones de caracter {rreversible en las que se lwmpo-

ne el tratamiento radical.

En 1o que sc reflere o la lontensidad del dolor, éste puede ser:
Leve, moderado 6 scvero,

Para poder identificar estas formas de dolor, ¢l operadov debe
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. ser observador minucfoso; pues ante la gran variedad del psf

quico humano, dos pacientes con similitud de enfermedad, pus
de dar manifestaciones diferentes.

Otra caracterfstica de la intensidad del dolor, es, la varis

cibn: Aumenta gradualmente, 6 disminuye en la misma forma.

Examen Clinico: Lo primero que al clinico debe [nteressr, es
si la pulpitis es ablerta & cerrada, lo cual se logra:

A) Empleéndo el instrumental de diagndstico que consiste en
un espejo, pinza de duraclén, explorador y cucharillas para
dentina, y la turbina de alta velocidad.

b) Explorando directamente la cavidad en forma metlculosh ¥
con extremo cuidado, sin ancstesiar al paciente,

C) Estudiando el cstado de la dentina por medio de cuchari-
1las afiladas, y fresas nuevas, pequeiias giradas a mediana
velocidad, la turbina de alta velocidad, aunque por la refri
geraclén muchas veces molesta al paciente; no obstante es de
suma utilidad para retirar obturaciones y perforar esmalte,

D) Tomando e interpretando correctamente una radiografia.

En lo que se reflere al color, diremos que la presencia en la
parte coronaria de una coloracidn amarillenta, puede indicar
algbn tipo de atrofia pulpar. Por cJemplo cuando observamos

una coloracién rosada, podrfa existfr una recabsorcién denta-
ria interna a nivel coronario.

Una coloracién negruzca, una necrosis pulpar 6 un tratamien~-
to endodéntico mal efectuado.

La percusién del diente se realiza golpeéndolo suavemente en
sentido axial y en sentido transversal, la {nformacién que
se obtenga, serd slempre en referenclia a la enfermedad de la

membrana perlodontal; es decir, cuando la enfermedad pulpar
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ha complicado el periodonto.

La palpacldn se realiza con los dedos, tratando de encontrar

zonas inflamadas, movilidad en los dientes, etc, Debe hacer

se comparando, por palpacién, el lado hombnimo si &ste se su
pone sano.

Las pruebas por cambios de temperaturas se aplican para inves
tigar dos cosas: 1) SL al aplicar el frfo en un diente éste

duele, significa que hay vitalidad pulpar. El dolor debe dg

saparecer en pocos segundos para considerar a la pulpa normal,

Si por el contrario continda y se prolonga por més tiempo, de

be sospechar una pulpitis. El calor debe producir resultados

Solamente que el est{mulo al calor es menos agudo
y tarda un poco m4s en desaparecer.

similares.

La Electrovitalometria, es la aplicacién de un estfmulo eléc-
trico el cual como todos los est{mulos, produce dolor en la

pulpa. Como el estfmulo se puede variar aumentando o dismi-
nuyendo la descarga eléctrica, se ha tratado de emplear como

un medio diagnéstico de las enfermedades pulpares,

El uso del dique de goma y la radiograffa dental en la prélctf
ca Endodéntica, son estrictamente {ndispensables. La radiogra
f{a dental no puede substituirse o suplirse por ningin dtro

procedimiento, siendo solamente parte adicional de los procedi

mientos clf{nicos en el diagndstico de la enfermedad pulpar.

Diapnéstico Diferencial

En las enfermedades pulpares, las pulpitis ablertas (ulcerosas

e hiperplésicas) son de fécil diagnéstico, pues la pulpa esté
genceralmente expuesta.

En las pulpitis cerradas, en cambio, el tejido pulpar enfermo

permancce fuera del aleance de los medlos sensoriales del ope
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rador, por lo que el diagnéstico se hace diffcil. .En es-
tas circunstancias al hacer un diagnéstico es, lo grar por
un proceso intuitivo en primera instancia, y deductivo al
final del razonamiento, una conclusién que sélo puede sor

definitiva, cuando por comparacién se hace su comprobacién;

ésta Gltima comprobacién fundamenta el diagnéstico diferep
cial.
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TECNICAS ENDODONTICAS

Cuando se decide realizar una terapéutica pulpar basada en una -

‘enfermedad pulpar, los lineamientos a seguir son:

A) ANESTESTA: Las técnicas de anestesis pueden ser: Por inflle
tracién (local), por blogueo {troncular) y la tntraseptal,

AGn as{, en muchos casos la anestesia no es total, por razones
fisiolégicas y Psicolégicas, y para lograr una anestesia total,
debemos aprovechar la mediana insensibilidad del diente para a

nestesiar directamente la pulpa, mediante la anestesia intra-’
pulpar.

B) AISLAMIENIO DEL CAMPO OPERATORIO: Se logra mediante la colg
cacidn del dique de goma. En términos penerales, el dique de

goma deberA ser empleado en todos los sitlos en que pueda colg

carse la grapa sobre un diente. Se utiliza principalmente pa-

ra mejorar 1la visibilidad y establecer un campo seco. En con-

diciones ideales, el servicio restaurador deberd ser realizado
sin lesionar cualquiera de estos tejidos.

Las indicaclones principales del dique de goma son:

a) En preparaciSn de cavidades proporclona mayor acceso y visi
bilided.

b) Debido a que el aislamicnto eficaz elimina la humedad, las

propledades fisicas de los materiales restauradores son favo-
recidas.

¢) El secar los dientes al aplicar drvogas y soluciones reporta

muchas ventajas., Esto permite preparar los dientes pard la mi

xima absorcldn de la solucibn y evita que las drogas entren en

contacto con los tejldos blandos. Esto asepurard el mayor be-

neficio del diente, y a la vez protegerd a los tejldos blandos
de los efectos Lrritantes de las soluciones,
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El dique de‘gomé permite realizar més unidades de t rabajo

por unidad de tiempo. Debido a que éste proporciona un ais-

lamiento y campo quirﬁrgico'auténcicos, y aumenta considera-

blemente la eficacia del tratamiento, debido a la mejor{a de

la visibilidad que se debe al fundo oscuro contrastante ofrg
cido por el dique de goma y los dientes secos.

C) ACCESO A LA CAMARA Y LOS CONDUCTOS: El acceso a la cémara
pulpar se hace después de contaminar la superficle del dien-
te con un antiséptico aplicado con una torunda de algodén,

El lugar del acceso a la cémara pulpar, se hace por lingual
en los dientes anteriores; y por oclusal en los posteriores.
Cualquler caries existente oclusal 6 proximalmente debe lim-
_plarse culdadosamente, puesto que de otra manera se rompe la
cadena de asepsia en el tratamiento al llevar microorganis-

mos al conducto cada vez que el instrumento toque de paso
la zona infectada.

D) RECTIFICACION DE CAMARAS PULPARES: La rectificacién de las
cémaras pulpares después de hecho el acceso, tiene por objeto
la eliminacién de &ngulos en el techo, en el piso y en las pa
redes de la cdmara (donde pueden quedar restos pulpares) que

impidan por un incorrecto disefio del ncceso, la libre entrada

de los instrumentos a los conductos radiculares.

La rectificacién de clmaras pulpares se¢ realliza con fresa sin
filos en la punta, para no correr el riesgo de perforar el pi
so de la cémara pulpar o una pared dafiando el periodonto.

E) ACCESO A LOS CONDUCTOS KADICULARES: El estudio de la ana-
tomfa de cémaras y conductos radiculares, ayudan a la locali-

zaclén inmediata de la entrada de los conductos.

Los dientes jévencs, generalmente no presentan problema; pero

- 94 -




entre mids adulto es el paciente, mis dificultad preéentarln

sus dientes para la localizacién de los conductos, principal
mente los mesiales de las grandes molares. Eliminando ol te
jido pulpar de la cémara, pxede hacerse acceso al conducto

por medlio de escariadores o limas finas, No. 10. La técenica
consiste en introducirlos deslizdndose por la chmara del cop
ducto; esto sirve para ir desprendiendo de la pared dentina-
ria la pulpa radicular. La medida de introduccién de este

instrumento, se calcula recordando mentalmente la medida pro
medio de cada diente, y obs

ervando la radiograffa preoperato
ria.

F) EXTIRPACION DEL NERVIO (pulpa radicular)

Se retira la lima exploradora y se introduce un tiranervios.

No debe formarse hacia el ﬂpipe ni debe sentirse¢ quc se tra-
ba en el conducto. Debe sentirse al tacto que estd libre; U
na sefial que enredd y engach$ la pulpa, es que i se suelta

del mango, tiende al volver en el sentido contrario del giro
inicial. Se tira luego supvemente.

G) CONDUCTOMETRIA: Es el copnocimiento de la longitud de cada

conducto y el borde anisah 6 cualquier otra parte de la co-

rona del diente tratado. EL objeto de realizar una buena -

conductometrf{a, es evitar [llevar los instrumentos a la obtu~

racién mls alld del Apice El mis sencillo de los métodos

para obtener una bucna coriductometrfa, ¢s conocer de antema-

no la longitud promedio de¢ cada diente,

H) PREPARACION BIOMECANICA DE LOS CONDUCTOS: Fs la limpieza

mecénica de los conductos |que tienc por objeto climinay res-

tos de tejido pulpar, ensdnchar las paredes de lot conductos
que son frregulares, y quit en casos de necrosis slptlea y -
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gangrena, estén infectados, y obtener por'medlo de la recti

ficacién y aislamiento de las paredes dentinarias, un conduc
to que facilice su obturacién.

Todo el instrumental para endodoncia (limas, escareadores, -
etc.,) como trabajan por medio de fricciém, la traccidén y la
rotacién debe tener un aumento paulatino y sensible en el -

grosor de los instrumentos, para que estos no se¢ atasquen ni

se fracturen dentro del conducto debido al aumento brusco en
sus diémetros.

I) IRRIGACION DE LOS CONDUCTOS: 'La frrigacién de los condug
tos radiculares es, sin lugar a dudas, un complemento muy {m

portante en la preparacién biomecénica de los conductos. La

irrigacién, no s6lo se basa en la proyeccién de las solucip

nes dentro del conducto, sino que también, debe tomarse en

Los objetivos =~
principales de la irrigacién son: Remover los restos pulpares

cuenta su respectivo retorno (aspiracién).

eliminar las virutas de dentina desprendidas durante la ins-
trumentacién y contribuir a la desinfeccién del conducto ra-

dicular, cuando éste esté infectado, disminuyendo el contenti-
do microbiano delmismo.

La técnica consistird en emplear agujas largas y extrafinas,
las cuales ademds de profundizarse en el conducto, permiti-

rén por su calibre, el reflujo de las soluciones, tales como
hipoclorito de sodio, 6 peréxido de hidrégeno.

J) OBRTURACION DE LOS CONDUCTO0S: La obturacién de conductos es
el recmplazo del contenido pulpar (normal é patolégico) por
materlales inertes y/o antisépticos que aislen, en lo posible

el conducto radicular, obturféndolo de 1a zona periaplcal,
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El objetivo de la obturacién de los conductos es la incomy
~ nicacién entre ambas zonas (conducto y peridpice), para im
pedir el paso de gérmenes, exudado, toxinas y alérgenos en

un sentido y en otro; es decir, del peridpice al conducto
y viceversa.
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TECNICAS DE OBTURACION DE CONDUCTOS

{na correcta obturacifn de conductos consiste en obtener un

relleno total y homogéneo de los conductos debidamente pra-

parados hasta la unién cemento-dentinaria. La obluracién sy

r4 combinacién metédica de conos previamente scleccionados y
de cemento para conductos.

Tres factores son bAsicos en la obturacidn de conductos:
1.~ Seleccidn del cono principal y de los conos adicionales.
2.~ Seleccidn del cemento para obturacién de conductos,

3.~ Téenica Instrumental y manual de obturacién.

El cono principal & punta maestra, es el cono destinade a llg

gar hasts la unidn cemento-dentinaria, siendo por lo tanto el

eje o pledra angular de la obturacibn. El cono principal o-

cupa la mayor parte del tercio apical del conducto y es el -
mis voluminoso.

La selecclén del mismo se harh segln el material (putapercha,

& plate) y el tamafio (numeracién de la serle estandarizada 3.

Los conos de gutapercha tiencn su indicacidn en cualquier con
ducto, slempre y cuando se compriutcbe por la placa de conome~
tria que tlcanza debidamente la unidn cemento-dentinaria.

Los conos de plata estén {ndicados cn condustos estrechos,cur
vos & tortucsos, especlalmente en los conductos mesfales de

molares inferiores y en los conductos vestibulares de molares
superliores, aunque se emplean mucho tamblién en todos los con-
ductos de premclares, en los conductos distales de molares {n
ferlores y en los palatinos de los moelaves supervlores; pero

en la actualidad, han cafdo muche en desuno.
Cuando los conduccos estén debidamente preparados y no ha sur
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gido ningdn inconveniente, se procederf a la seleccidn del

cemento para obturacién de conductos, empleande un cemento

a base de eugenato de zinc 6 pléstica. Entre los primeros

podemos citar: Sellador de Kerr, Tubli-scal y Cemento de
Grossmaniy entre los segundos, ol AH-26 y Diaket.

L4 técnica fnstrumental y manual de obturacién estardn cop

dicionadas al tipo & clase de técnicas a utilizar y princi
palmente som:

i.~ Forma anatémica del conducto, una vez preparado.

2.~ Anatomfa Apical.~- El instrumental estandarizado, correg
tamente usado deja preparado un lecho en la unién cemento-
"dentinaria, donde se ajustarf el extremo redondeado del co

no principal, previamente embadurnado del cemento de condug
tos.

3.~ Aplicacién de la Mecdnica de los Flufdos.- Si el con-
ducto vacfo y seco en el momento de la obturaciédm, es lle-
nado de cemento mds o menos fufdos, y por otra parte mis g
114 de 4plce existen tejidos himedos, plasma e incluso san
re; es léglco admitir que la hidrostdtica, con sus leyes de
los gases y de los lf{quidos, debe ser tenfda en cuenta en
el momento de la obturacibn, durante la cual se producen
una scerie de movimientos de gases y liquidos, sometidos a

su vez a presiones diversas e intermitentes, producidas por

el instrumental. Si el aire es atrapado dentro del condug

to por los materiales de obturacién, constituye una burbuja
6 espacio muerto.

En consideracién a los factores mencionados anterformente y
8 la disponibilidad actual nmuy limitada de materlales y cg
mentos de obturacidn, la técunica de condensactédn lateral,

debe ser considerada como la mejor, lo mfés sencilla y vacip
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nal; puede ser aplicada empleando conos principales de gutaper

cha & plata y se usa sistemlticamente en la préctica de la ac-
tual Endodoncia.

TECNICA PARA LA OBTURACION DE CONDUCTOS. TECNICA DE CONDENSA-
CION LATERAL:

1.~ Alslamiento con grapa y dique de goms. Desinfecclén del
campo.

2.~ Remocién de la cura temporal y examen de la misma,

3.~ Lavado y aspiracién. Secado con conos absorbentes de pa-
pel.

4,~ Ajuste del cono 6 conos seleccionados de cada uno de los
conductos, verificando visualmente que penetre la longitud de
trabajo y t&ctilmente con suavidad y firmeza en sentido apical,
quedando detenido en su debido lugar sin progresar més.

5.- Conometrfa, para verificar la posicién, disposicién, limi-
tes y relaciones de los conos controlados.

6.~ Si la interpretaclén roentgenogréfica da un resultado co-
rrecto (0.8 mm del pice roentgenogrifico), proceder a la cemen

tacidn.

7.~ Lavar el conducto con cloroformo & alcohol timolado por me
dio de un cono absorbente de papel. Secar.

8.~ Preparar el cemento de conductos con consistencla cremosa,
y llevarlo al interior del conducto é conductos por medio de
un instrumento (ensanchador) embadurnado de cemento recién ba-
tido, piréndolo hacia la izquierda (inversemente a las maneci-
11las del reloj) o si se prefiere con un lentulo a una velocidad

lenta.

9.~ Embadurnar el cono ¢ los conos con cemento de conductos y

ajustarlos en cada conducto, verificando que penetre exactamen
te la misma longitud que en la prueba delmfsmo & conomctria.
10.~ Condensar lateralmente, llevando conos succsivos adiclo-

nales hastn complementar la obturacién total de la luz del con
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. 11.=- Control radiogréfico de la condensacién, si faltara adn
condensacién, se rectifica ésta, colocando nuevos conos com-

plementarios e impregnacién de cloroformo.

12.~ Control cameral, cortando cl exceso de los conos y c¢on-
densando de manera compacta la entrada de los conductos y la

obturacién cameral dejande fondo plano. Lavado con xilol.

13.- Obturacién de la cavidad con fosfato de zine u otro cual
quier material.

14.- Retiro del aislamlento, control de la oclusién y control

radiogréfico potoperatorio immediato con una o varias placas,

Es necesario hacer notar que las técnicas exlstentes para la
obturacién de conductos son amplias y variadas, y serén utilf
zadas segln destreza y conocimientos de cado operador; pero g
qu{, sbélo las més comunmente utilizades en ln préctica Odontp
légica diarie, ya que para explicarlas con lujo de detalles

necesitarfamos realizar un tratado sobre Técnicas Endodénticas.
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_REPARACION _ Y RESTAURACIONES _ENDODONTICAS

Cuando un diente ha sido tratado endodénticamente, bien sea
con pulpa viva o necrética, siguiendo las normas y pautas sg
fialadas y la preparaclin y esterilizacién de sus conductos,
ha sido segulda por una obturacién correcta que llegue hasta
la unién cemento-dentinarie sin dejar espacios vacfos 6 muuyr

tos; es de esperar que tras lapso mayor 6 menor se produzca
una reparacifén total.

Entonces es éste el momento cuando los tejldos periodontales
cesan en su respuesta 6 lucha antiinfecciosa, para iniciar de

inmediato la reparacién de las lesiones y secuelas produci=
das.

Un diente tratado endodénticamente, aunque esté asintomdtico
y se haya producido una reparacién clinica y radiogréficamen
te, no estard totalmente rehabilitado ¢ incorporado a su fun
cién masticatoria y estética, si no se le huce una restaura-
cién apropiada que le devuelva su resistencia a la oclusién

normal y un aspecto lo més parecido al que tuviera antes de
que se le¢slonara.

Las pautas recomendadas en Operatoria Dental y en coronas y
puentes no siempre son aplicables & los dlentes despulpados,

en especial por su conocida fragilidad que poseen y la tenden
cia a desintegrarse.

La restauraci6n puede hacerse de una a dos semanas después de
obturado el diente, stempre y cuando esté as{ntomético. Es
conveniente desde el comlenzo del tratamiento planificar al

menos en forma provisional que tipo de restauracién se le ha
ré al diente por tratar.

En dientes anterfores ademds de tener gran resistencla debe
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ser lo mds estético poslbie. En dientes que fueron lesiona-.
"dos por traumatismos & pequefias carlies, bastar4d con la téent
ca de blanqueamliento y operatoria de rutina con obturaciones
de silicatos, silicofosfato 6 resinas compuestas.

Pero en fracturas amplias de coronas y caries con gran des~
truccién de dentina, hay que recurrir a la corona funda de
porcelana 6 de tipo Veneer, las cuales y debido a la falta de

resistencia del muiién a preparar, habrd que hacerlas sobre

un mufién artificial en oro & oro blanco, que a su vez esta-

r4 ajustado mediante un perno en la rafz.

La preparacién del perno deberd ser muy cuidadosa para no re
mover, ni alterar la obturacién radicular residual, acciden-

tes que podfian hacer fracasar el tratamiento endodéntico.

En la actualidad existen en el mercado gran variedad de per-
nos como los de la casa Unitek, que son pernos corrugados &
de friccién sobre los cuales se construye una corona artifi-
cial de amalgama, insertando los pernos en forma de cfrculo
6 insertados estratéglicamente, pudiendo incluso servir de pi
lar para un puente fijo ulterformente.

La Casa Kerr ha fabricado los Endo-Post claborados de oro pla

tinado y presentados en tamafios estandarizados desde el.nbme
ro 70 al 110,

Hay otros pernos como son: Los de la Casa Dentaurum que son

usados para dientes anterlores y posterlores; también existen
los de la Casa T.M.5 y el sistema Kurer.

En dientes posteriores es conveniente disefiar la incrustaclén
de oro tipo Onlay, con proteccién de chspides; 6 bien las co

ronas 3/4 que abarquen toda la cara oclusal. De esta mane-

ra s¢ ovitard la fractura parcial de la corona y se aumenta-
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v4 la resistencia del diente,

En ocasiones, por factores privados, imstitucionales & econd
micos, se aconseja hacer una emalgama de plata, que si son
bien planificadas, pueden tener Sptimo resultado, aunque hn-
brd que tenerse especial culdado en evitar las fracturas on
sentido mesio-distal de parte o la totalidad de las coronns

de premolares 6 molares, a veces de diff{cil solucién conaer-
vadora.

84 falta la porcldn coronaria 6 parte de ella que no permita
una buena restauracién, se podrén usar pernos en los dientes
posteriores bien colados y cementados en los conductos (con-
ductos Gnicos en premolares 6 distales y palatinos en mola-

res), como los de tornillo y los corrugados, & de friccidn.

Cuando por causa endodéntica & periodontal haya que hacer u
na hemiseccién en un molar inferior (cominménte lesiones en

furcacién), la rafz residual podré perfectamente ser restau-

rada con una corona en forma de premolar.

La colocacién de postes endodénticos en dientes multi-radicu
lares por método directo, tiene un procedimlento que es apl{
cado en estos dientes, el cual es diferente y tendrd que apg

garse a las caracter{stlicas especlales do la disposicién de
las rafces.

Se procederd a la desobturacién completa del remanente de la

cémara pulpar, para identificar la posicién de los conductos.

Al desobturar la cavidad pulpar se le dan caracter{sticas de
una caja semejante a la que sc reallza para una Incrustaciénm.
Se elinminarfn los tejidos afectados 6 déblles de la porelédn

coronaria. El dlente ha sido previamente preparado para re-
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cibir una corona con base metdlica. Se elige el conducto de

mayor didmetro y mds recto hacia la caja preparada en la por

cibn coronaria; se desobturan hasta una profundidad que de-

berd ser a juiclo del operador y de

acuerdo con las radiogra
flas,

El otro 6 los otros conductos que presente el diente

se desobturan paracialmente. En conjunto se obtendrd un con

ducto desobturado a una profundidad suficiente y los demés 11

geramente desobturados para que sirvan de gufa y anclaje pa-

ra la restauracién con el poste. Cuando el didmetro de los

conductos es grande, podr{a obtenerse una impresién del Arca
para elaborar en forma inderecta los postes.

Se construyen los posten en forma indirecta en el laboratorio,
Este procedimiento se efect@a con modelos articulados para

determinar la posicién y altura de la corona. Una vez hecha
la limpieza adecuada y preparada la porcién desobturada de
los conductos, los postes son cementados definitivamente. ‘a
endurecido el cemento, se contorneian las porciones de metal

para que tengan continuidad con el resto del diente preparado.

La ventaja del método directo es que rvesulta aplicable tanto
a dientes anterlores, premolares, y en ocasiones, molares.

Asimismo este método posce pran simplicidad y eficacla sobre
los demés.

Toda restauracibén y sobre todo lat carnas, tienen fntima re-

lacién con la terminacidn peritérica que se lopre,

Esta por
cibn

cervical del diente debe poseer las caracterf{sticas {-
deales, independientemente del tratamiento radicular, pues

sin ellas la restauracion seria deficlente,

Hablendo realizado la preparsclon en las porcionies remanentes

del dicnte, se deben elfminnr estructuras aébllen 6 cariosas,
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pero cualquier porcién que se conserve es ut{lfsima para la
construccién del poste.

Una vez realizados los desgastes se utiliza upa fresa troncg
cénica de borde plano para lograr los cortes de liberacidn

proximales, as{ como para acentuar el escalén a nivel del

borde libre de la encfa. Ya obtenido se profundiza subgingi-
valmente déndole, de ser posible, la terminacién final a
preparacién del diente en cervical.

la
Trat&ndose de una coro=

na simple de porcelana, cl escaldn tendrf mds de 90° de angy
lacidn,

Terminada la preparacién como si hubliers integridad corona-~

ria, se eliminan estructuras débiles o que estén afectadas

por caries. Con auxilio de una fresa troncocbnicn larga, se

comienza la desobturacién de la porcién de la chmara pulpar

en forma directa. Dicho instrumento permite ir retirando la

gutapercha sin riesgo de la perforacién lateral ¢n la rafz,

que traerf{a como consecuencia la pérdida completa del diente.

Se realiza la operaciébn de desobturar el conducto en forma

directa, retirando en distintas ocasiones la fresa, y obser-

vando la continuidad de la gutapercha en el conducto radicu-

lar. Se selecclona una lima correspornviiente al didmetro des
obturado en el conducto y se realfzarfn movimientos de recti
ficacién

para llevarla a su posicidn origlnal, Puede tomar-

se una radiograff{a para comprobar posfcidn y longitud del &-

rea desobturada y la relacién de 1a lima a ellas,

Una vez eptablecido cudl es la lima que serf utilizada para
la construceidn del poste, se calentard liperamente sobre la

lémpors de alcohol. Estando la lima calfente, se pasa sobre
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la cera pegajosa para que se revista de la misma.*

-Con la espitula No. 7 se procede a agregar cera rosa sobre
la cera pegajosa adherida a la lima. Se continda construyen-
do un cono, y una vez logrado, deberd exceder del diAmetro

del conducto desobturado, y se llevarf al agua fria para que

solidifique. Se flamea ligeramente la cera sin permitir que

se reblandezca por completo. ELl conducto radicular que ha

sido desobturado, se somete a atomizacién, se limpia de cual
quier resto de porciones del diente, y puede secarse ligera-

mente para llevar entonces el cono de cera que recubre la 1§
ma al interior del conducto.

Es menester cerciorarse de llevar el instrumento a su tope
final de alojamiento en el conducto, y al mismo tiempo se pre

sionard la cera con los dedos para que copie el &rea corona-

ria de ajuste. Se comprueba la fidelidad con que haya copia

do el conducto radicular el cono de cera. Se aprecia, al co-
locar una vez mis en el conducto el instrumento, que a éste
se le ha hecho una marca en cl mango para i{ndicar la pasicién

que guarde cada vez que se saca e introduce, Toca ver{ficar

que la gsuperficie coronaria ha sido copiada debidamente con
la cera. Agregando las porclones necenarias para la reposl-
cién del resto del diente se retira y conforma la cera al

resto de la preparacién, y en forms fndlirecta se contornearé
la poreién palatina del poste. Ahora we pasard a la reproduc

cién en metal de este patrén de cera que representa el poste.

Una vez separado el poste del botén del colado, impartiéndo-
le tersura con una lija al extremo coronario, seco y esteri-
lizado el conducto, se procede & colocar cemento en el inte-

rior del mismo con una lima semejante o 1a utilizado e¢n la

construccién del poste. Se cmpaca el cemento en el interlor
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del conducto para rellenar hasta la porcién mAs apical, Se

procede a embeber la punta del poste en la mezcla antes de

1levarlo a su posicién en el conducto.

Una vez introducido el poste en el conducto, se golpeard sun
vemente para que ello provogue la expulsién del cemento exce
dente. Se utiliza una fresa diomantada (ya usada) para ali-
sar la porcién coronaria del poste vy uniformarlo con el res-
to de la preparacidn. Se realizarén las labores necesariag

para conformar el metal del poste déndole las caracteristi-
cas de un diente preparado.

El sistema Kurer de Anclaje se indica principalmente:

a) Para reducir la posibilidad de fractura que particularmen

te es Lmportante en un diente pilar para la construccién de
un puente fijo.

b) Cuando el muiidn de un jacket se fractura, el Sistema de

Anclaje Kurer ofrece la posibilidad de restituir dicho mufibn
para la colocacidédn posterior del Jacket.

c) En dientes posterlores ayuda a reforzar la retencién de
los pins para la reconstruccidn de un muiibn.

d) Cuando el Cirujano Uentista desea preparar un jacket sobre
un diente desvitalizado de un persona 3jOven, el Sistema Kurer
reduce cl tiempo de desvitalizado de una persona joven, el

sistema Kurer reduce ¢l tlcmpo de trabajo y funciona lo mis-
mo que una corona plbotada.

Los pasos a segulr en la colocacién de Anclajes Kurer son:

PASQ 1. la apertura 6 via de acceso debe ser lo suliviente-
mente ancha para pemnitir la entrada del

fnstrunenta gue se-
r& colocado posteriormente.
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PASO 2., Desobturar las 2/3 partes de la raf{z donde se colo-

cara el anclaje (esto se realizarl después de haber transcu-
rrido mas de 72 hrs. de que se haya obturado el conducto).Lo
realizaremos con un ensanchador pequefio ejercilendo presidn

en sentido lateral, hasta llegar a un instrumento de ancho
del conducto.

PASO 3. Se coloca el "Machuelo" para hacerle rosca al con-

ducto.

PASO 4. Se toma un tornillo aproximadamente del grosor del
conducto y lo llevamos hacia

éste checando su adaptaclén y
profundidad.

PASO 5. Con un disco de carburo se recorta el tornillo a

partir de la zona apical.

PASO 6. Una vez recortado el tornillo se Inserta dentro del

conducto, recomendéndose usar cemento de fosfato de zinc para
la retencién del tornillo.

PASO 7. Posterformente se preparard el mufién con un disco de
alta velocidad e irrigando la zona.

PASO 8. FEl terminado debe quedar en forma de V {nvertida.

En vestibular y palatina debe quedar tmm. por debajo del bor
de libre de la encla.

PASO 9. Se coloca un provisional ajustable.

PASO 10. Después de unos dfas se toma impresién para reali-

zar la restauracién permanente.



1. ELABORACION. DE PROTESIS PROVISIONALES

Después de que los dientes han sido preparados, el paso ai-

gulente os la construccidén de las restouraclones temporarias
muy bien elaboradas.

Es indispensable preparar buenas restauraciones provisionales
ya que es importante sellar zonas recidn cortadas, especial-
mente la 1{nea de terminacién cervical y para evitar la posi-

bilidad de que se ejerzan fuerzas que causarén camblos posicip

nales de los dientes., Siempre que los contornos coronarios,

las troneras, la relacién de contacto, mérgenes y formas ocly
sales estén bien ejecutados, éste tipo de recubrimiento, man-
tendrd las relaciones posiclonales necesarias en el intervalo
entre la preparacién y colocacién de la restauracién permanen
te. También permitir& la reparacién de las pulpas hiperémicas
provocadas durante la preparacién de diente, y posibilitaré la

formacién de dentina secundaria, por la accidén scdante del ce

mento usado. Sirve a la vez para probar el paralelismo de los

pilares preparados y determinar la correcta dimengidn verti-
cal, lus posibilidades estéticas, los movimientos dentales me

nores, el estado de los desédrdenes de la articulacién temporg

rmandibular, dientes dudosos. Es tamb{én el mejor medio para

mantener una saludable arquitectura gingival 6 correglr defec
tos de la misma.

Los provisionales pueden actuar como prétesis parodontales ex
celentes. Para que estos cumplan dicho requisito, serfn indis

pensables la eclaboracibn, colocacidn y conservacién adecuadas
de los mismos.

Otro motivo pur el cual es {ndispensable su elaboraclbn,  es
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porque restauran la estética y la funcién que se hablan per-
dido. '

Las prétesis provisionales tienen distintas caracter{sticas
segln el uso que se les de en las arcadas. Existen diversas
formas de nplicacién en conformidad con su empleo:

a) Fn coronas individuales

b) En coronas ferulizadas

¢) En puentes fijos reponlendo faltantes
d) En soportes de ganchos removibles
e) En prétesis fijas inmediatas

f) En correcclones oclusales

El uso.que vaya a darse a las prétesis provisionales en las

arcadas, regird la forma en que se elaboren en el laboratorio.
Los provisionales se elaboran con dos caracter{sticas en cuan

to a las relaciones oclusales, a saber: Los que no modifican

la oclusibn, y los que si la modifican,

1.- PROVISIONALES SIN MODIFICAR LA OCLUSION:

a) Coronas Individuales, férulas, puentes que ocluyen con gn-

tagonistas. Cuando hay dlentes naturales & de prétesis, se ar

ticulan los modelos en oclusién dentaria, se montan en un arti
culador y se prepavan los provisionales haclendo oclusién con-
tra las plezas antagonistas. Al interveniv en la avcada, reba-
jar cualquiera de las entidades y colocar el provisional, sim-

plemente resta ajustarlo en la boca,

b) Cuando los provisionales ocupan ambos, laso de la arcada sy

perior e inferlor. No sucede lo mismo cuando la intervencidn

sca necesarlo preparar sccciones antegbnicas. En este caso sg

rd menester tomar en cuenta la programacidn de la intervencién

en la boca, Deberd saberse cufdiles dientes van a desgostarse |

nicialmente y se ovdeaarén los provislonales de acuerdo con ello,
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Si se rebaja primero el cuadrante inferior derecho y después el
inferior izquierdo, deberdn programarse inicialmente los provi-

sionales inferiores en oposicién a los antagonistas proplos del

paciente en oclusién dentaria. Después de haber construfdo los

inferiores, sc procederd a elaborar los superiores en oposicién

de los realizados previamente en los inferiores.

I1.- PROVISIONALES CON MODIFICACION DE LA RELACION CENTRICA:

a) Cuando se rcquiera modificar la oclusién dentarla, se tomaré
en cuenta, asimlsmo la elaboracién de los provisionales seglin
las intervenciones clinicas programadas. Se deberd hacer un
primer jucgo de provisionales; si se empieza el tratamiento en
un cuadrante especf{fico,, estos se rcalizarén contra los dien-

tes propios antagonistas en oclusién dentaria.

b) Un segundo grupc de provisionales se construirén en oclusién
céntrica, reemplazdndolos por los primeros y modificéndolos hag

ta llevar al paciente a la Relacién Céntrica descada.

A continuacién se hard referencia a 1la elaboracidn de distintos
tipos de prétesis provisionales, explicando sus usos y la utily

dad que proporcionan, as{ como el método para adaptarlos a los

dientes desgastados. Conjuntamente con la elaboraciédn de los

provisionales, en el laboratorio se realiza la elaboracidn de
las cofias para la toma de impresidén un las Areas preparvadas.
Tanto los provisionales como las cofian, se elaboran en los mo

delos de estudio; por lo tanto, la explicacibén corresponde
ambos.

a

TECNICA

1.~ En un articulador de bisagra se artlcularén los modelos de
estudlo, y 1n relacién que guarden cstod estard sujcta a la

preseripelén del Odontdlogo, csto es, sl van a ser claborados
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en oclusién dentaria 6 en relacidn céntrica,

2.~ Corregir los defectos estructurales de los dientes soporte

y reponer los faltantes, Deberd seguirse cl orden prescrito

por el odont6logo en cuanto a si uno de ellos ocluird iniciale

mente con el antagonista propio del paclente y sea &sts el que
elabore primeramente,

Por medio de la téecuica de encerado, elabore primero lo coxres
pondiente a la intcrvencién por reelizar en la arcada, y una
vez conseguidas los caracterfsticas oclusales, podrén obtaner-

se los cncerados correspondientes al antagonista,

4,~ Se desgastan los dientes pilares utilizando discos y fre-
sas. El desgaste ser8 mayor del que pueda hacerse em la boca.
Serd necesario crear suficiente espacio para puder scomodar la

cerd que veproducird teda la anatomfa fmpartida al Area.

5.~ Después de haber colocado nuevamente la gufa en el modelo,

se rellena con cera todo el espacio creado. Una vez reconstruf

do con la cera, podrén imprimirse las cavacter{sticas finales

en todo el modelado, gue serdn reproducidas posteriormente

en
acri{lico de curade répido.

6.~ Sc elaboran los provisionsles segin ol color mis adecuado,
por 2l método convencional de laboratorliou, & sea, enfrascando

los patrones de ceve y reproduciéndolos en la mufla para obte-

ner la mayor densidad posible del acr{lico.

7.~ Comprobar la relacién oclusal y los contornos anatémicos

de los dlentes. En la superficle interna de los provisiona-

les se desgastard ol material sobrante, creando asf suflciente

espaciv para noer rebazados en boca,

8.- VYerificar en boca que los provisionales cubran ¢l frea ve

bajada de los dientes preparades, y comprobar ademfis que la g
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clusién dentaria sea adecuada antes de proceder a realizar
los provisionales.

9.- Se seleccionard el acr{lico segin el color que se requie
ra para el caso en particular y se mezela con su lfquido, tam
bién se humedece el interior de los provisionales tras habex
los limpiado y secado perfectamente. Se coloca la mezcla de
acrflico una vez quec comienza a tener consistencia viscosa,
10.~ Habiendo colocado la primer mezcla de acrflico en el {p

terior del provisional, se procede a mezclar una cantldad me

nor del mismo material. E1 provisional se lleva a la boca

una vez engrasadas las lreas preparadas. Se sitGa a la mitad
de distancia sobre las plezas preparadas y se oprimen los

excedentes que van apareclendo alrededor del surco gingival,
y asf{ se lleva a su posicién final sobre los dientes desgas-

tados. Los remanentes en el borde gingiva! serén retirados
con un instrumento fino.

11.~ Revisar de inmediato que la oclusién dentaria pueda rea
lizarse sin dificultad alguna, Se retira el provisional una

vez que el materlal adquicra durcza adecuada y sv recortan

los excedentes contijeras; se lava ensepuida con agua y un

detergente suave.

12,- Ge rellena nuevamente con el material mezclado por se-

gunda vez, y se vuelve a colocar en la boca para lograr la

me jor veproduccién de los bordes marginales,

13.~ fe comprueba que el acrflico ha polinmcrizade y se proce
de @ recortar los excedentes con dlscos de 1ija.  Posterior-
ment e se lmparten las cavacterfsticas debidas en los espaclos

proximales con discos de M ja dsperos. Con una fresa de flsu
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ra No, 706 debemos dar forma a las caras de los dientes y se

regularizan los espacios desdentados. En la oclusién se pue

den {mpartir caracter{sticas que concuerden con.-la porcién o

clusal existente. Es necesario ahuccar el interior de los «

provisionales e ir retirando pequeilas cantidades de materlgl
para dar lugar al cemento provisional.

14.~ Se pulen con manta y pasta blanca (consistente en éxido
de zinc) para evitar que se manchen.

RESTAURACIOHES PROVISIORALES CON ACRILICO PROCESADO

TECNICA.

1.~ Se toma una impresién con alginato de cada arco dentario,
se transfiere el arco de bisagra y se toma la relacién céntri

ca para su montaje en un articulador anatémico. Esto permite

hacer las férulas de acrflico antes de comenzar las prepara~
ciones dentarias en la boca.

2.- Se equilibran los modelos montados, eliminando las dis -

crepancias  proggeras, y se preparan los dientes en el mode-

lo para conformarlos aproximadamente a las preparaciones an-
ticipadas en la boca.

Las preparaciones preparadas permiten un ajuste mAs fécil

de la férula de acrflico.

3.- Las preparaciones de los dientes delmodelo se lubrican, y

se encera el caso con gran cuidado., Es preciso prestar aten-
cidn a los contornos coronarios, troneras, forma oclusal y re

emplazo de los dientes perdidos.

4,- Se retira cl cncerado del modelo y se procesa en acrflico
asegurfindose usar una tonalidad correcta,

Una vez curado, se retorna a los modelos montados y se hacen
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los ajustes oclusales y otros, incluyendo un desgaste extraco
ronario de cada restauracién con una fresa apropiada, dejando
el espesor de una cdscara de huevo.

5.- Con una fresa adecuada se preparan orificios a lo largo de
la superficie palatina, lo que mds tarde permitir&, un perfec-

to asentamiento de la férula llenada, debido a problemas de hi
dréulica.

6.~ Sc preparan los dientes pilares en la boca y se prueba la
férula de acrflico hasta su completo ajuste, La cublerta de a-

crflico es por lo general bastante delgada y flexible parn a-

daptarse sobre cualquier diente preparado. S1i se traba, sec

desgasta su superficie interna, causante de la interferencia.
También hay que asegurarse de que no hay desplazamlento de la
férula en el clerre en céntrica. 51 es as{, hfganse los ajug
tes oclusales necesarios,

7.~ Se secan y lubrican los dientes preparados, como también
los tejldos blandos; se llena la férula temporarla de acr{li-
co curado con una mezcla de acr{lico de curado répido y se la
asienta nobre los dientes preparados,

5c¢ plde al paciente que

cierre lentamente ¢n relacién céntrica y sc moldee el exceso

de acrilico alrededor de los mérgencs ginglvales de los dien-
tes. Sc remueve el cxceso en la cara palatina donde se hicie-

ron los orificlos, mientras estd Llando. Después de una cor-

ta espera de un minuto aproximadamente, sc mueve el puente 6

férula ligeramente del margen ginglval, varias veces, mientras
esth curando el rebase de acr{lico, para prevenilr que sc¢ adhie
ra cuando csté completamente curado. Esto se repite varias ve
ces durante el proceso de polimerizaclén, y el paciente clerra

en relaclfn céntrica cada vez que se mucva llgeramente la fé-
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rula, Se enfrfa con agua la cublerta de acrilico, para pre
venir el exceso de calentamiento.

8.~ Después del curado final, se retira la férula de acrili.

co terminada, FEste procedimiento puede requerir golpes sua-

ves con un extractor de coronas y puentes, cambifindolo de u-
na zona a otra hasta desprender la férula,

9,~ Recédrtese el exceso de acrflico, haclendo un nuevo con-

trol en la boca para corregir la forma y el ajuste, removiay
do y puliendo después la férula.

Son numerosas las téenlcas para la realizact{én de un provi-

cional. A nuestro criterio, la mencionada anteriormente es

la iddnea, ya que ofrece caracterfsticns &ptimas. Sin embar
go habrd ocaslones en que no se disponga del tiempo necesa-

rio para su elaboracidn, por lo que se tendrf que acudir a un
método inmediato, Existen gran variecdad de ellos, y otros te
nemos uno que consiste en la toma de impresién con alginato,
el procedimlento de laboratorioc conciste en llenar los inte-

riores de la impresién con acr{lico, Este deberd llevarse &

toda la periferfa cervical, cubriendo en su totalidad la coro

na. los excedentes que de €1 se deriven tendrén que ser debt

damente recortados ulteriormente..

Cuando el acrf{lico ha polimerizado, puede observarse que se
han producido las particularidades de las plezas dentarias,
pero no ha sido posible modificarlas ni reponer faltantes co

mo se logra en un modelo de estudio,

Las reproducclones que se obtengan, precisarfn de ajuste en
su interior y que se retiren todos los excedentes; de la mlg

ma formu se hard en los exteriores para que representen a los
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provisionales que serén ajustados en boca.

otro método que puede utilizarse en la forma de impresidn
con alginato, conservando ésta a través del procedimiento
clinjico en la preparacién de los dientes, ‘Una vez prepa-
rados, su coloca en cl interior de la impresién de algina
to, el material de acrilico premezclado y vuelve a ponerse

la impresibén diroctamente sobre ellos.

Es diffcil obtener un provisional que ajuste debidamente
con ente mbétodo en la hoca y que tenga las caracteristicas

deseadas. Consideramos que dicha técnfca posee innumera-

bles defectos. Pero, menor que se puede aceptar por el mo

mento es que reproduzia dentro de la {mpresién de alginato
y se acomoda en la beca igual que el obtenido de los mode-
los de estudio.

Un método més para elaborar provisionales, consiste en ob-

tener un modelo en yeso de la impresién de élglnnto. Se

desgastan los dientes y se coloca acr{lico en ¢l interior

de las huellas dejadas cn el alginato. La impresién se lle

va sobre ¢l modelo de yeso y se reproducen los dlentes en a

crilico. De los modelos de estudfo, denpués de reconstruf-
das las plezas y repuestas las faltantes, también se toma u
na impreulén de alglnato y se procede eun fgual forma que en

el caso anterior para reproducir los provisionales.

Después de haber revisado algunas de las miltiples técnicas
para la elaboracién de prétesis provisionales, cabe hacer

notar que es preciso retirar un provislonal cementado trans
curridos 8 dfas 6 menos, para colocar nuevamente el apésito,

si fuesnc necesarfo. S§i sc pretende dejar un provisional por

mbs tiempo del indlcado, serd conveniente camblar el apésito

en un plazo que no exceda a 8 dfas.
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2. PREPARACIONES PROTETICAS

La construccién de retenedores é coronas individuales se

e
Jecutard sin aumentar las dimensiones del diente y sin el a
gregado de carga suplementaria a la que ya soportan los pi-

lares y estructuras de soporte. Se requiere el desgaste de

esmalte y dentina sanos para crear espaclo y obtener forma

retentiva de tales restauraciones. [l método de reduccidn

universalmente adoptado, hace uso de instrumentos cortantes
rotatorios 6 abrasivos, tales como fresas de carburo é de
tugsteno, pledras y discos de diamante 6 carborundum y dis-

cos de papel abrasivos.

Le reduccibn extracoronaria de los dientes al reallzarse
los tallados con el objeto de que estos reciban anclajes
colados se divide en varios pasos, fundamentalmente,

cada

uno de los cuales tendrd variaciones, dependerdn de la po-
sicién del diente en la boca, su longitud, contorno, direc-

¢ién de erupcidn, giroversién y la clase y tlpo de anclaje

que se piense utilizar. No obstante a despecho de esas va-

riaciones y de los dientes, las manfobras {undementales, los

procedimientos y las rcallzacliones sun las mismas.

Al tallar un dlente para reclbir una corona, se requlere se

gulr una determinada sccuencia, con cunlquier tipo de proce
dimiento que se utilizase,

Estos pasos de la reduccién se clasiffcan como sigue, sin
embargo es factible camblar el orden:

1.~ Cortes de rebanada proximales (slices).

2.~ Reduceidn de la superficie oclusal.

3.~ Borde Incisal,
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4,- La preparacién de superficies linguales y vesti-

bulares convexas y superficies linguales céncavas.

5.~ Redondeamlento de &ngulos y terminacién cervical.

6.~ Terminaciédn gingival,

Ademés de los procedimientos antes mencionados; abordavemos

clertas particularidades con respecto a la preparacién del
diente, a saber:

Desgaste en el Tercio Cervical:

El desgaste deberd regirse siempre por la anatomfa cervical

de cada uno de los dientes, Este conocimiento es importante

e imperativo, ya que el contorno del cuello dentario presen-
ta variantes anatémicos que se hacen especialmente diferen-

tes entre los dientes y que nos dan la pauta para que desde

el primer corte de las caras axlales, estas pucden mantener

un margen terminal uniforme alrededor de todo el cuello den

tario,

Se ha dado una atencién especial a las curvas del esmalte en

el tercio cervical, pues cumplen un papel importante en la
protecclién de los tejidos gingivales.

Terminacidn de la Preporacidn:

Analizando los postulados parodontales, valorando las teo-

rias protésicas y observando la prhctica clfnica, es posible
determinar hasta dénde debe llegar la terminacidén de la pre

paracién.

Las condiciones de los dientes y de las estructuras que los

circundan, serén los que indiquen donde sc hard la termina-
cién,

Cambios Gingivales:

Muchas son las causas que afectan el borde libre de la encla;

- 120 -



mencionaremos algunas de ellas; intervenciones quirGrgicas, .
edad del paciente, falta de una correcta relacién entre co-
rona clf{nica y anatémica, alteraciones a nivel de la inser-
cién epitelial, y extracciones de los dientes que general-

nmente ocasionan emigraciones hacia apical de la enc{a inter
proximal adyacente a la extraccifn.

Con respecto al diente, ciertas caracteristicas de la miama
favorecen la alteracién ginglval; esto es, caries subgingle
vales, 6 abrasibn cervical, restauracliones anterfores que
abarquen una § varias zonas subgingivales, 6 desgaste exce-
sivo pare obtener una adecuada retencién para las coronas
en dientes cortos, as{ como los casos de malposicién denta-

ria en la que se precisa una remodelacldn del contorno corg
nario.

A su vez es importante aclarar que las fases clinicas y de
laboratorio correctas son més significativas parn la salud
gingival que la propia localizacién de la linea de termina-

cibén, aunque es mucho mejor supragingivalmente cuando

sea
posible.

Acondicionamiento del Parodonto de Proterccibn:

El reconocimiento del estado parodontal, 1la eliminacién de
los factores etlolbgicos y el acondicionemiento de los teji
dos gingivales son pasos a seguir en el procedimiento reha-

bilitador. Con ello se satisface la funcién, logrdndose ar

monfa con las estructuras circundantes.

No solamente resulta necesario eliminar los irritantes, sino
que también es preciso acondicionar los tejidos ginglvales
cuando estos han sufrido camblos permanentes, ya que la relg

cibén entre la forma y funcidn de la unldad dentogingival es
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muy importante. La topograffa adecuada de los tejidos gin-

givales en sus relaciomes mutuas mantiene la salud fécilmen
te,

Terminaciones Subgingivales:

En condiciones normales de salud, la porcibn dentaria expues
ta en la boca se encuentra rodeada por un sellado periférico
(adherencia epitelial), cualquiera que sea el niQel 0 contor,
no gingival, nuestros tratamientos ya sean de operatoria,
prétesis, etc., deberdn ser regidos siempre por procedimien
tos de caracter conservador, preservando esta caracterf{stica
protectora.

La li{nea de terminacién gingival en los diferentes tipos de
preparaciones de coronas totales pueden ser:

1) Hombro

2) Hombro biselado

3) Chaflén 6 chanfle

4) Filo de cuchillo 6 pluma
5) Chanferette de Mc Ewen

La preparacién con hombro completo sc emplea exclusivamente
en dientes que van a recibir una corona funda de porcelana,
Dicho tipo de preparacién coronaria, con su hombro definido

da lugar a una terminaclén plana que no puede ser usada en

la construccidén de coronas coladas, toda de metal o con el

frente estético.

La terminacién gingival con hombro bisclado cstd indicado
en la preparacién de dientes de longitud media o contorno
para corona total, cuando es necesarlo emplear un material
para frente por razones cstéticas. Dicha 1{nea de termina-
cibn se efectuarf cn la cara mesial, vestibular y distal,

De esta monera sc permitird un espacio pars la carilla de
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porcelana 6 acrflico y se logrard por lo tanto una mejor sa

lud periodontal. El ancho del hombro varfa de 1 a 1.5 mm.

La terminacién gingival del hombro biselado pasard gradual-
mente & una terminacién marginal 6 de chaflén cuando se acer
ca a la cara lingual, la cual ya tiene una terulnaclén en

forma de chaflén en las superficies mesial y distal.

La preparacién que tiene como linca de terminacién filo de

cuchillo o pluma de ave, es una de las que nos proporcionan
mayor sellado periférico en una restauracién con corona to-
tal. Esta terminacién consiste en un desvanecimlento discrg
to de la porcibn coronaria cervical que llega a extenderse

de 1 a 1.5 mm. por debajo del borde libre de la encfa, evi-
tando lesionar la adherencia epitelial. Se pucde emplear

en cualquier tipo de preparacién protética.

El chanferette de Mc. Ewen se indica en casos de dientes con
coronas clinicas alargadas y troneras interdentarias abier-

tas que son consecuencia de la pérdida ésea y del tratamien

to periodontal. Esta terminacién nos brinda un ajuste mar-

ginal excelente del colado previniendo por lo tanto, la tan

temida formacién de la lfnea subgingival de cemento. Esta

forma de terminacibén sc encuentra entre el chaflén y el filo
de cuchillo.
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3. METODOS DE IMPRESION Y MATERIALES UTILIZADOQS

RETRACTORES GINGIVALES:

Es imprescindibel que el margen de la preparacién y alrede
dor de 0.5 mm. sea mis visible, pues de lo contrario el ma

terial de impresién no reproducird el margen con exactitud
y fidelidad.

El desplazamiento de los tejidos se efectuard culdadosamen-

te con el fin de no separar la adherencia epitelial.

Es conveniente que previo al desplazamiento de tejidos se
pulverice dentro del surco gingival una solucibén de perd-

xido de hidrégeno al 3%, bajo presibén con aerosol, durante

26 3 minutos. Al cabo de este tiempo, ¢l tejido adyacente

a la encia se vuelve blanco, deb ido a la absorcién de oxf-
geno libre.

Este método nos proporciona las sipgulentes ventajas:
a) Inhibe la hemorragia.

b) Prepara los tejldos para ser retrafdos por métodos adicio
‘ nales.

c) Asegura la climinacibn de un gran porcentaje de bacterias
patbégenas en esta zona. ’
d) Proporciona mejor tono muscular.

e) Mejora la cicatrizacién postoperatoria,

Se utiliza a continuacién un hilo impregnado quimicamente
con sales de aluminio para producir el desplazamiento del
tejido en la zona del margen subgingival y también para cop
trarestar cualquier hemorragia residual o filtracién presen
te,

Este hilo (Gingi-pack record No.8) se retuerse apretadamen=
te y s¢ lleva al margen gingival introducitndolo en éste a-
picalmente con la ayuda de un instrumento de retraccién gin
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gival que tiene las puntas "serradas" y estd disefiado para
este propdsito.

No se deprime el tejido, sino que sc aleja
del diente.

La presién se ejerce oblicuamente contra el eje mayor del
diente, mds bien que hacta el 4pice radicular. Los hilos
separan meclnicamente el tejido gingival del diente y quf-

micamente contraen los pequefios vasos sanguincos,

Se deja el hilo por espacfo de 5 a 10 minutos y es reempla-
zado con 3 a 6 hebras de hilo seco de alumbre, que absorve
toda la humedad y mantiene abierto el surco hasta que esté
listo para la toma de impresién y ya que contemos con todas
estas condiciones listas, se procederd a la toma de impre-
sién.

Existe en esta técnica una variante, la cual consiste en de
jar el hilo retractor durante la impresién primaria con si-

licén pesado, y retirarlo previo a la rectificacién de la
impresién con el silicén fufdo.

RETRACCION O DESPLAZAMIENTO CON CAPSULAS DE ALUMINIO

Otra técnica para la retraccién o desplazamierto de los te-

jidos ginglvales previa a la toma de impresién, es la que
se describe a continuacién:

Se seleccionan clpsulas de aluminio un poco mis largas que

los dientes preparados, y se contornean gingivalmente con

tijeras para metales, dejéndolas bastante largas para permi-
tir que el borde de la cdpsula penetre en el surco gingival.
Se controla su longitud bajo presibén oclusal, Sc¢ rellenan
con gutapercha blanda y tibia forzdndolaw en su lugar, pri-
mero por presién digital y despuls hacicndo morder para que

ocluyan blen, Posteriormente se retiran las cldpsulas con
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pinzas hemostAticas "serradas' curvas y se corta el exceden
te de gutaperéha.

Se cortan dos tramos de hilo retractor gingival de un largo

suficiente para darle toda la vuelta al diente. Se arrolla

uno de ellos apretadamente sobre el diente y se le retuerce
con pinzas curvas "serradas", después se utiliza en instru-

mento de retraccibén gingival para introducir el hilo por dep

tro del surco gingival, El segundo trozo se arrolla sobre

el espacio en apertura del surco gingival creada por el pri~

mero y es empaquetado en posicién. Es colocada ahora la cép

sula de aluminfo y se fuerza en su lugarbajo presién oclusal

durante 4 6 5 minutos. As{ cuando todo esté listo para la
toma de impresién, se saca con cuidado la clpsula de alumi-

nio y los hilos, y secamos la zona con aire tiblo.

Se puede utilizar también una corona, puente 6 férula de a-
crilico temporaria, ligeramente sobrextendida para forzar

el hilo de retraccién contra el tejido para lograr mayor des
plazamiento,

El OdontSlogo dispone hoy en dfa de une vasta variedad de

material para la toma de impresién de plezas dentarias pre-

paradas. No obstante su manejo requierc de técnicas que

permitan su mejor aprovechamiento para bLrindar as{ resultados

satisfactorios., Tanto las técnicas como los materiales deben

elegirse segln las caracter{sticas que presente el 4rea de la
cual se va a tomar la impresién.

La reproduccidn fiel de la terminacidén de las preparaciones
en cualquler impresién, no tiene porqué cstar asoclada al

riesgo de provocar lesidén irreversible en tejidos gingivales,
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Evitar cualquier dafio permanente en el parodonto de protec-

cién, debe ser regla extricta cin excepclones.

Todas las técnicas y materiales de impresién tienen espect-
ficaciones referentes a este tipo de culdado.

Durante muchos afios se usaron las impresiones con subsatan-
cias termoplésticas y bandas de cobre casi exclusivamente;

junto con las impresiones de yeso para hacer troqueles y los
modelos de laboratorio.

Estos dos materiales son rigidos y presuponen muchas limita-

ciones en ¢l disefio de los retenedores y en muchos otros as-

pectos de la técnica clésica. El perfeccionamiento de los

materiales eldsticos de impresién y su aplicacién a la cling
ca: han constitufdo una de las contribuciones més importan-

tes de la Odontologfa restauradora moderna. Cada tipo de ma
terial, por ejemplo el agar-agar, el alginato, los materiales
a base de caucho, el silicbén, tienen indicaciones espectficas
en las técnicas de Odontologfa restauradora, y con ellos se
obtienen reproducciones excelentes si se mancjan cuidadosa y
adecuadamente.

A contlinuacién describiremos algunas de las miltiples técni-

cas de toma de impresiones que se conocen hasta la fecha:

1) TOMA DE IMPRESION CON SILICON DE DIFERENTE DENSIDAD:

La toma de impresién con silicén de alta densidad (de una
consistencia de masa), tiene la particularidad de hacer pre
sién homogénea cn el campo operatorio, sin tener resilencia
sino hasta pasados 7 G 8 minutos, después de haber sida bati
da; ento mezcla de silicén se lleva al portaimpresiédn, sea
individual, desechable 6 convenclonal; al mismo tiempo se pre

pard otra mezcla de siltedn de menor densidad (més flulda),
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que debemos aplicar con una jeringa especial para silicénm.
Las ventajas que vamos a obtener son: mayor margen de segu-
ridad por no atrapar burbujas ni saliva, ayudando también

a que por presién fl{sica disminuya la hemorragia en caso de
que la ‘haya, que pudiera afectar a la {mpresién, as{ como
también scparar el borde libre de la encf{a en donde existe
preparacién del diente, logrando en estos casos una buena
impresién con todas las caracter{sticas ya mencionadas; pues
el sllicén de mayor densidad no va a varlar en sus propleda-

des, excepto que tarde 3 § 4 minutos mAs en curar, y su re-
sistencia sea menor.

La técnica de usar silicédn de diferente densidad, la vamos

a aplicar a las impresiones en prétesis fija, usando porta-
impresiones convencional, desechable & individual,

2) TOMA DE IMPRESION CON CERA, ACRILICO Y HULE DE SILICON:
Cuando todos los dientes a impresionar estdn preparados para
coronas totales & que por su forma no ofrezcan &ngulos muer-

tos § zonan retentivas, podemos usar otra modificacién de la

técnica descrita, En una impresién primaria en cera rosa,

que posteriormente se rcbasa con acrf{lico autopolimerizable
par retraer la enc{a e lmpresionar hasta cierto punto las
preparaciones, nos ahorra el tener que acondicionar los ani

1los de cobre y en algunos casos hasta climinar los retrac-

tores gingivales. Cabe aclarar que esto se logra cuando se

ha hecho buena preparacidén, buen provisional terapéutico, y

no hay mucho sangrado. Finalmente se hace un segundo con

silicdn mbs flufdo y sin necesidad de usar jeringa para &s-
te, pues el espacio entre los dientes y ¢l portaimpresidn,

que en este casd ya cs impresién de acrf{lico, es muy peques
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fio, requiriendo usar una cantidad minima del material y por
ende, con pocas probabilidades de atrapar burbujas, 1llegan-

do el silicén a todas las zonas impresionables que abarque
el portalmpresiones.

Desafortunadamente no es posible usar esta técnica en todos
los casos,por las razones al principlo mencionadas, pero se
obtienen magnificas impresiones sin wmucha dificultad, y po-
ca molestia &l paclente, costos relativamente bajos y aptos

para obtener cualquier tipo de modelos de trabajo sin  que
aufran altceraclones significativas.

TECNICA: Se toma una fmpresidn con cera rosa dura reblance-
clda con calor, como si se tratara de alginato, se retira
de la boca y se le hacen perforaciones en la cera a discre-
cién con un explorador, de manera que, cuando te rebase con
acrflico autopolimerizable, penctre en los orificios y se
retenga mecanicamente; cuando ya ha endurecido el acr{lico,
se sumerge c¢n agua frfa, se seca perfectamente y se barnlza
con el adhesivo para silicén, colocando posteriormente una
pequefia cantidad de silicdn bastante flufdo en el p/i, es~

tando el campo a fmpresionar scco y libre de objetos que pu

dieran perjudicar la impresién, Se lleva a la boca, trans-

currido el tiempo de curado, se retira la impresién y des-
pués de enjuagarla queda lista para obtener de ella los po-
sitivos de la manera que acostumbramos, sélo que, al retirar
la impresién del modelo de yeso, debe hacerse con cuidado

para no lesionar lo impresfonado, pues la capa de acrflico
podria dafiarlo.

3) TOMA DE IMPRESION CON ANILLO DE COBKE Y HULE DE SILICON:

Deode hace mucho tiempo se ha considerado que la toma de im
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presi6n con anillo de cobre y modelina, es de los mds versi
tiles en cuanto a la fidelidad del duplicado del mufién pre-
parado como pilar de un puente o corona individual, princi-
palmente porque va a llevar o retraer la encfa y permitir a
84 impresionar hasta la terminacién de la lmpresibn, sea chag
fl4n, bisel G hcmbro, excepto cuando existen &ngulos muertos
6 zonas retentivas, que por no ser flexible la ﬁodelinn, sa

va a fracturar en el momento de retirarla del diente que wo
estd impresionando.

Usando el silicén en vez de la modelina, obtenemos las si~
gulentes ventajas:

a) Mayor facilidad en la manipulacién que, en caso de haber
zonas retentivas, van a ser impresionadas y, posteriormente
al hacer las restauraciones se dardn los pasos nucesarios pa

ra que no sean obstélculos en la elaboracién de prétesis.

b) No necesitan calor, ni presién que afecten el tejido vivo.
El silicén a utilizar con el anillo de cobre, pucde ser de
cualquier densidad, aunque se recomienda para mejores resule

tados usar el que tenga la mayor.

Con el uso del silicén sc evitan las desventajas que tiene
la modelina como es el calor, la presién y la faci{lidad de
fractura en la impresién, cuando existen bLordes delgados. El
punto critico del-silicén en este caso es la dureza, por lo
que sc debe tener culdado al vetirar el anillo de cobre de
la boca ya cargado con silicén para no causar deformaciones,
pero la dureza puede ser ventaja también en cierto modo, ya
que sc va a retirar con mayor facilidad que la modelina.
TECNICA:La eleccién y adaptacién del anillo de cobre para el

diente que se vaya a {mpresfondar, debe scr de la misma mane-
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ra que si se tratara para ser usado con modelina, recortan~
do adecuadamente segin lo requiéra‘el festoneo gingival; co
locando el anillo de cobre adaptado al miién, se le pone mo
delina de baja fusién, obliterando el orificio libre del a-

nillo y abarcando parte de los dientes contfguos, si los hay

a manera de referencia. Se pueden hacer dos perforaciones

sobre 1a banda de cobre, § bién barnizarlo por dentro con el

adhesivo de silicén para que haya retencidén y evitar que se

desaloje el hule del anillo. Hecho esto, se mezcla el sili-

cbn con un catalizador, se carga el anillo de cobre y se lle
va a 1a boca nuevamente, checando sea correcta su posicién
por las referencias de wodelina y, una vez cuando el hule se
retiva de la boca con sumo cuidado, quedando listo para sger
usado en la reproduccién del positivo, ya sea metalizado 6
con yeso pledra.

4) TOMA DE IMPRESION CON PORTAIMPRESIONES INDIVIDUAL Y
ANILEO DE COBRE:

En esta modalidad de toma de impresidn, vamos a obtener mu~

chas ventajas que se van a traducir en ahorro de citas, con-
fianza en los modelos de trabajo, y por consiguiente, mejo-

res prétesis; usando menor cantidad de tiempo para efectuar

el trabajo.

Esta técnica es recomendable cuando hemos preparado més de
dos dientes, ya sea en un cuadrante & en toda la arcada, que
es cuando precisamos de exactitud en alto grado; 6 también

cuando en la preparacién existen mufiones para coronas y/o pi
botes y cavidades para incrustaciones, ya que una sola impre
516n puede servir para reproducir todas las preparaciones.

Una vez que los anillos de cobre han sido cargados y coloca-
dos on los dientes preparados para improeslonar, se lleva el
portaimpreniones cargado con silicbn proparado, cubriendo los
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anillos de cobre, debiendo quedar inclufdos en el silicén del
portaimpresiones y que, al ser retirado de la boca, queden en
posicién exacta y con la reproduccién de la terminacién de =~

las preparaciones, tanto de cavidades como de muilones, de es-

ta impresifn se pueden obtener modelos de trabajo como mnjor
se deseen.

5) IOMA DE IMPRESION CON COFIAS DE ACRILICO:

De manera similar o la técnica anterior, pero substituyendo

los anillos de cobre, con unas cofias de acrf{lico prefabrica
das, yue son provislonales preparados en los modclos de eatu
dio, ajustados perfectamente en la boca a nivel cervical, y
ahuecados en su tercio medio G oclusal para dar cavida al si
licén, darén resultados favorables sin nccesidad de adaptar

los anillos de cobre, la impresidn secundaria se puede obte-
ner con un portaimpresiones convencional 6 individual, y en

algunos casos se puede substitulr el £ilf{chn de in impresién
secundaria por alginato.

TECNICA: Ya teniendo las cofias de los dientes preparados,
que pueden ser alslados & ferulizados, te prueban en la boca
para ver si cubren por completo las preparvaciones hasta sus
terminaclones, & rebazar 1 wm., s¢ chece que no haga contac-
to en la parte interna de las coffas, excepto en la termina-
cibén de la preparacién, se barnizan por dentro con el adhest
vo y después. de hacer la mezcla silicln-catalizador 6 bien
utilizar hule de polisulfuro y después secar el campo opera-
torlo, se llevan las cofias a su lugar y se manticnen hazta
haya curado el silicén; haciéndose una scpunda tumn de tmpre
8l6n con ¢l sllicHn de mayor viscosidad &6 alginato; y cuando
ha endurccido el materfal, sc retira de la boca, llevindose

en 1o {mpresién las coflas de acrilico, con la lmprestén fiel
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de las preparaciones, quedando lista para obtener los positi
vos que se descen,

6) TOMA DE IMPRESION CON CERA AZUL EN PIEZAS PIBUTADAS:

Cuando el diente & dientes que vamos a impresionar estln en
condiciones Gptimas para hacerlo, 6 sea que no tengan roten~-
cién excesiva, nl dngulos muertos podemos proceder a la ola-

boracién del patxén de cera por método directo,

TECNICA: Ayudéndonos de un clip 6 una porcién de alambre que
nos confiera clerta riglidez, podemos proceder a su recubri-
miento con cera azul previamente reblandecida y a le intro-
ducelédn del mismo en la prepnreciém radicular interna, & fin
de impresionar el conducto, hebiéndolo logrado, reconstruimes
1a porcién coronaria, dindole la forma descada, blen sea da
muiién si se trata de una restauracién con corona total § ja-

cket 6 restaurando también la cara lingual en caso de tratar
se de una Richmond.
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4, PASOS A SEGUIR EN 1A DELIMITACION DE MODELOS
===

El téenico de laboratorio 6 el Odontélogo hébil, debe ser ca

paz de vaciar un modelo sin atrapar alre. &1 hubiera algGn

problemn, cabe usar un agente humectante; se puede sumergir
la impresién en una solucibn detergente, sccar la superficle
y vaciar con ycso pledra, con vibracién menos turbulenta, se

vierte yese sclamente hasta 2.5 mm. por sobre el margen cexw

vical de los dientes. Immediatamente de vaclado el yeso, se

colocan en ceda ptlar pernos metélicos, planos de un lado,

{dowel pins), cuya direccidén serd cani paralula al ejo mayor

de cada diente, Serf opclonal la colocaclén de ansas de alam

bre pera unir la segunda mezcla de yeto, Asfmismo, es factl

ble realizar mecanicamente el centrado y la paralelizacién de
Los dowel pins en la impresibn.’

Una vez que el yeso haya fraguado, sc neca y se lubrica la sy
perficie del yeso con la vasclina 6 aceite, se coloca sobre

los extremos de los pernos, pequefias bolitas de cera. S2 wva

cfa el resto de la Lupreslén v se taps la cera de los extre-

mos de lns pernos., Como gufe para el corte, la segunda capa

de yeso, puede diferir cn color de 1la primera.

Mediante una slerra de joyero del 000G, se corta el modelo a
través del primer vaciado hasta 3 mm. de la base. Se pueden
retirar los troquecles & dados de trabajo Individuales sl se
corta la cera del extremo de los dowel plns para empujar deg

uts los extremos de estos con un instrumento metfilico.
p

Posterlormente se recortan las reproducclones de los mulones
en forma tal que el marpen cervical de los tallados tenga la

circunferencla mayor que cl Lroquel, de manera que haya sitio
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suficiente para el modelado, y serf visible cualquler con-
torno dentario que se halle por cervical del margen del ta
llado.

. ~
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5, PASOS A SEGUIR EN EL ENCERADO

Sablendo que la forma mAs efectiva de familiarizarse con la

técnica de encerado, es participando en cursos tebrico-préc
ticos en esta disciplina.

No es nuestra intencién explicar las relaclones y elementos
que se necesitan del paclente para el encerado funcional.58
lo nos limitaremos a la exposicién de la parte préctica de
la técnica para explicar paso a paso la construccién de 1la
cara oclusal del diente hasta llegar al tripodismo que debe

rd encontrarse en cada clspide estampadora por construlr.

TECNICA: Se coloca cera pegajosa derretida en toda la super
ficie oclusal, con ello se logra que los agregados de cera

se adhieran firmemente y no se desprendan con los movimien-
tos que se realizan en el articulador.

Lo primero que se hard serd ubicar las clspides vestibulares
(cortantes o de tijera) de los dientes del maxilar superior.
Se deposita la cera sobre el modelo hacfendo ligeros movi-

mientos circulares para que quede en forma de cono. De

es~
ta mancra se siguen colocando todas las cOspides vestibula-

res superfores hasta completar el total de dientes involucra
dos en el encerado.

Se da comienzo & las cGspldes palatinas (estampadoras) del

superior. El procedimiento es igual al ejecutado con anterio
ridad.

Hay que tener presente que se estd construyendo ya la oclu-

sién aunque no se tenga aln antagonista; por lo tanto debe

respetarse el largo de los conos y procurar que éstas emple-

cen a formar la curva de compensacién antcroporterior

(de Von
Spee) del plano oclusal,

Los conos por cara palatina tienen que asentar en las
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respectivas; para darles buena orientacifn se hacen més lar

gos de lo necesario. Colocando talco en el inferior y ce-

rrando el articulador se logrard que los conos hagan contac
to y queden as{ marcas en la cera, las cuales nos indicarén
si estln cayendo o no en las futuras fosas, Esto permitird
as{ mismo, modificarlos mds hacia mesial, distal, bucal 4 ~
lingual y una vez conformada a su posicién, se cortarén a la
altura que les corresponde.

Se procede a formar los conos de las clspides vestibulares

(estaspadoras) inferlores, de la misma manera que se hizo en

las superjores. Deberd respetarse la direccién cuspidea que

se marco con lépiz en el yeso, y tomando en cuenta este as-
pecto, se realizan movimientos con el articulador buscando
que puedan pasar por mesial los inferiores respecto de las

superficles superlores sin tropezar.

Se coloca en primer término el cono correspondiente al pre

molar y en segulda el del mesial, medio y distal del molar.

Conforme se realiza esta labor se ird comprobando que la po

sicién del cono sea en relaci6én a la fosa superlor donde de-
be alojarse, haciendo los ajustes necesarios para una adecua
da posicién, Se aplica talco al superlor y se lleva a oclu-
sién para que sefiale el lugar donde topa. En ocaslones este
procedimiento puede hacersc observando la posicién relativa
de la ctGspide sin ayuda de talco.

Observando el mismo orden que rigid para el arco superior,

se procede a colocar las cdspides linguales inferlores (de

tijera). Han quedado conclufdas las labores de la construg

cién de conos para todas las clspides superiores e Inferfo-

res. &0 relaclona la posicién que guardan las cuspides es-

ae

tampadoras a sus fosas y, si el articulador lo permlte,
observaré en el movimlento de protusidén y lateralidades, que
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no existn troplezos entre ninguna de ellas.

Toca ahora crear los contornos marginales de los dientes cg
menzando por mesial del premolar superlor, se corre la cera,
en este caso desde la cGspide vestibular a mesial, hasta for

mar un puznte que se una con la cGspide palatina.

Luego s« continda con el mismo sistema para hacer la cresta
marginal distal.

El siguicnte paso consiste en tratar las plezas antagonistax;
se construye la cresta marginal del premolar inferior, si -
guiendo el mismo método que se ha venldo usando para esta la
bor. )

Es preciso llevar el articulador a oclusién y de ahf{ vealfzar

protusiva y lateralidades de balance yvde trebajo.

Se conservard el punto de contacto en ¢l centro de la creste

meslal correspondiente a la protusiva y se desgastarén lag

crestas laterales, creando la escotadura necesaria para que
el paso de la cispide estampadora sec lleve a cabo sin que &3
ta roce con su antagonista.

Se tratan las demds plezas hasta completar las crostas margl

nales de cada una.  No debe olvidarse que en cada paso se (-

rén verificando las relaclones oclusales en igual forma que
se hizo con el premolar.
Una vez conclufdas todas las crestas marginales superiores,
corresponde tratar las inferiores, sigulendo la misma técni-
ca. Sc comienza por la cresta mesial uniendo las clspldes
vestibular a la lingual. Se completa la cresta distal y se
verifican los movimientos mandibulares en el articulador.
En el superior los contactos de la cisplde estampadora {nfe=-

rlor se marcan en la cresta wesfal, mlentras que en el Info-
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rior son maxcados en la porcidn distal,

Como ya mencionamos, son tres 1os toques que deben haber, uno
medio y dos laterales; protusiva, balance y trabalo vuspeg
tivamente, Se eliminan estos dos Gltlmos creando el surco

pars el paso de la cOsplde estampadors superior y se conherva
el de protusiva.

Los puntos de contacto en protusiva se han respetado. la for
ma en que las relaclones en molaves se lleva a cabo mo se deg

cvibiré, pues queda establecido que deben ser igual a las dn
los premolares.

£1 préximo paso corvesponde a modelar las crestas triangula-
Tes que van a coptipuar conformonde las cdapldes. Se lleva a

cabo, esparcicndo una gota de cera desde la punta del cono ha
cia el centro del diente.

Estas crestas debido a su dlsefio, se clast{{lcan come trinngy

lares, su disposicidn en el diente es con la base hacla el

fondo v el vértice hacig la clspide. Su vonformacidu se ha-

rd siempre por vestibular suporior, déndole forma convexa rg
dondeadn. Realizada esta cresta, se clerra el articulader bug

cando los contactos que haga con la distovestibular inferior.

Siguiendo el mismo 6rden del superior, se construyen las ereg
tas triangulares del premolar Inferior. Se¢ van verificands

los contactos entre las pleeas a medida que avanza el encerado,

Se prusigue con el encerads de las crestas triangulares de
todas lons demds plezas hasta logray flnalizer este paso. Con
1a ejecucidn de estas ¢restas, concluye la conformacidn de las

cUspiden; por lo tante, con ellas se han logrado los togques
que wos dan el tripodiswmo.
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El siguiente pago consiste en rellenar las fosas que han

‘quédédo formadas por las crestas triangulares y bordes mayx
ginales, goteande la cera de manera que no so destruya el
tripodismo logrado, para posterlormente comenzar & marcar

los surcos de trabajo, balance y desarrollo. Se va tallan-

do y brufiende la anatomfa, produndizando las fosas en la
medida de lo posible.

Una vez terminado el caso, sc usard esterato de zinc sobra
las superficies oclusales para comprobar los contactos exip
tentes y ver en definitiva si efectivamente se cumple el
tripodismo buscado en cada clispide estampadora. Ye asegura
do ello, puede darse limpieza final a la cera para continuur
con los procedimientos de investido y colado.

Cabe hacer mencibén que la técnica de encersdo mencionada an
teriormente es la original del Dr. José Victor dos Santos,
profesor titular de la Facultad Federal de Odontologfa de

Alfenas en Brasil, misma que es mencionada en la obra del Dr,
Carlos Ripol Gutiérvez.
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6. COLADOS

Las aleaciones de oro pueden ser coladas repetidas veces sin
que se alteren sus propiedades fi{sicas, una vez que no hayan

transgredido las reglas bésicas que rigen esos proccdimicn-

tos. Sin embargo como medida de seguridad, es convenlente &

gregar alrededor del 50% de oro nuevo en cada colado. EL sg
brante se limplaré en un crisol de grafito para eliminar los

gases oclufdos, y pequefios trozos de revestimiento adheridos.

Para colar se utilizan equipos centr{fugos, a presibn de aire

6 de vacfo blen disefiados. Hasta ahora no se han comprobado

diferenclas en la exactitud merginal ni en las propiedades f£f

sicas de los colados metélicos realizados con cualqulera de
esos aparatos.

El factor principal por considerar durante la fusién del me~
tal, es que al alcanzarse el punto de licuefaccidn del mismo
existe peligro de la oxidacién. Las aleaciones de oro denta-

les, especialmente la del tipo duro, contienen metales que se

oxidan con facilidad durante el proceso de la fusidn. A me-
dida que se va enfriando el metal, el ox{peno disuelto es ex
pulsado dejando huecos en todo el colado. Esto se denomina
porocidad por "oclusidn de gases”, y genoralmente se cafactg

riza por una superficie cublerta de pequefios huecos. Este ti
po de porocidad actla como retenclén para los lfgquidos bucg
les y restos alimenticios, que producen la consiguiente decg

loracidn. HMuy pronto las zonas porosas plerden dureza, la

resistencia y la ductibilidad.

El coladu que s¢ obtiene presenta a veces una superficle un

tanto obscura debldo a la oxidacién super{icial, pero gque es

fécil de t{mplar mediante el "decapado” de una solucidn de
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' &cido sulfdGrico al 50%.

st el patrén de cera fue alisado y pulido antes de revestir-
lo durante la eliminacibén de cera medlante calor y si no so-

brecalenté el oro, el colado que sale del bafio de decapado g
querird un minimo de pulido,

Nunca se insistird lo suficiente sobre la importancia de que

las restauracioncs coladas presentan superficies lisas y pu

lidas, y que 1la pleza colada misma sea de estructura donln‘y

sélida, pues as{ la saliva puede bafiarlas libremente y las

mantiene limpias y brillantes. Un colado &spero, mal pulido,

retiene la saliva y restos alimenticios, y acelera la forma-
cién de depbsitos 6. de una pelfcula que se pigmenta y deslus
tra. Esta decoloracidén puede confundirse con la corrosién.En
realidad, es raro que sc produzca una reaccidén quimica de me
tal, y generalmente la limpieza con un cepilio y dentifrico

devuelve el color y brillo originales al la reconstruccidn al

eliminar la pelfcula, cuando el metal ha sido bien pulido vy
éste no esté contaminado.

En lo referente a la contaminacién de un colado, diremos que
ciertos agpentes contaminantes al hallarse presentes en peque
fias cantidades tienen un profundo efecte sobre sus propleda-
des f{sicas., Por lo general el colado sc torna frégil, dis-

minuye el limite proporclonal, y la suporficie es suceptible
a la corrosién. Uno de los posibles apentes es el mercurio,
y el efecto de su absorcién por el oro es deletéreo. El metal
para colado nunca se pondrd en contacto con restos de amalga
ma, & metales bajos de ningdn tipo, pues la accidn de cler-
tos metales como el plomo 6 el antimonio es extraovdinaria-

mente nociva. Nunca se mezclardn difercutes tipos de oro.El

metal resultante puede formor una ligera cutect{feva que a
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menudo es quebradiza y muy poco resistente a la corrosién,
Otra de las causas por la que hay fracasos en los colados
sons

1.~ 2onas Incompletas redondeadas y brillantes indican la e-
liminacidén por calentamiento incompleto de 1a cera; el carbén
que queda en la cémara de colado, forma mondxido de carbouno,

que act@ia como poderoso agente reductor al entrar el oro eon
la cémara de colado.

2.~ Mirgencs redondeados opacos en lugar de brillantes, pue~
den atribuirse a una presidn de colado inadecuado a la pre~
si6n de retorno por orientacién inadecuwada del patrén de ce-

ra dentro del cilindro del colado, 6 al calentamiento insuff
ciente del metal.

3,~ Alghn defecto bien definido, que la mayorfa de las veces
se produce en un margen, sc debe por lo comin a la presencla
en la cémara de colado de algln objeto extraiio, tal como un
trozo de revestimiento 6 de carbdén proveniente del fundente,

6 por el uso de cera contaminada para confecclonar el patrén.

4,~ Margenes dentadon, & fractura completa del molde, son el
resultado de la elimfnacién de la cera demaniado rdpida, pro

porcién Inadecuada en la proporcién polvo/ugua para el reves
timiento o sobrecalentamiento del ore.

5.~ Las burbujas por lo general se deben al atrapamiento del

alre durante el atrapamiento 6 utilizacién demasiado genero-
sa del agente humectante.

Generalmente la eleccidn de una aleacidn de oro se hace so-
bre la base de color, la facilidad con la que se pule la vey
tauraclOn y las propledades que se buscan para la restaura-

cibn que se planea reallzar, antes que flarse en las supuens
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tas ventajas de superioridad que a un producto quieran acre-
ditarle comerclalmente.

No hay una aleacién universal, o seca que satisfaga los requi
sitos pars cualquier tipo de restauracién dental. Se sucede
de oros blandos (tipo I) para utilizarse en restauraciones
simplés, tales como incrusteciones clase I, hasta aleaciones
muy duras(tipo IV) para puentes fijos. Los fabricantes de pro
ductos dentales ofrecen cuatro & cinco alecaclones dentro de
una determinada clasificacidn, cada una de ellas con ligeras

diferencias de sus propledades flsicas.
Para el pulido del crlado mencionaremos una técnica la cual

consiste en el uso sistemftico de instrumentos y materiales

abrasivos progresivamente mds finos. 81 se omite alguno de
los pasos el resultado final no serd el deseado.
Un disco de carborundum que se utiliza con movimicnto de val

s /
vén con muy poca presién y que se mantiene tan priximo al cp

del

estu-

lado como sea posible, se utiliza para cortar el perno

colado. Luego con una pledra se alisa el sitlo donde

vo ublcado el perno hasta que no haya interrupcidén del

con-
torno del colado.

Ello deja una superficle rugosa. Medlante

una pledra verde de grano mhs fino se teormina de alisar la
zona.

Por la dificultad que prescata cl pulido de los surcos y fi-

curas que se modelaron en el patrén de cera, se¢ utiliza una

fresa redonda sin filo como bruiidor mecdnico y no como {us-

trunento cortante., Con una punta de goma que se mantendred a

filada al hacerla girar contra una pledra montada, se alisa-
rhn lus surcos de las superficies oclusales y obtrvas saper{i-

cloa diffciles de alcanzar con disco de Burlew,
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Un disco de goma de grano grueso con presién suave se utily
za en otras superficles, Para evitar la formacién de surcos
profundes que podrfan formarse al trabajar con disco de go-
ma en una sola direccidn, se hace girar el colade continua~

mente en forma tal que cada pasada con el disco quede en dp
gulo recto con respecto & la anterlor,

El resto del pulldo se hard posterior a la prueba de meta-
les. }
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7. PRUEBA DE METALES

- Durante la prucba de metales; (la cual puede ser efectuads
de preferencia previa al pulido y terminado de las restau-

racionesj, cs {mportante considerar los siguientes puntos;

1) Prueba de adaptacién individual de cofias o rctenedores

al mufion, utilizando para ello compuestos zlnquenblicos
0 otro material similar.

2) Prueba de relacién entre pllares,

3) Prueba de relazién entre dientes cont{guos.
4) Prueba de relaciédn entre tejidos blandos.
5) Prueta de relacién oclusal.

6) Prueba de estética.

Al realizar estas pruebas debemos culdar;

a) Examinar los mirgenes a tedo lo largo de la periferia del
colado para buscar cualquier falla que pudiera existir, ayu
dados de un explorador.

b) Ver el contorno del retenedor y sus relaciones con los te
jidos gingivales contipuos; cuando el contorno scLrepasa el
tamatio normal, se obrervard una zona Lsquimica en el tejido
gingival el empujar la cofla para quc quede colocada en posi
-elbén corvecta; lo cual se puede correglr tallando hasta con-
seguir la forma correccta; debemos culdar asfmismo que no que

de corto. El ajuste gingival se deberd checar por medlo de
explorador y Rayos XK.

¢) Las relaclones de contacto proximal con los dientes cont{
guos y las relaciones oclusales, en donde debe exist{r suff-
clente espacto que permita un doble vaciado para restablecer

la anatomfa del diente “dientes que s¢ ¢athn tratando; pava
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fio errar en este paso podemos tomar una nueva impresifn con
acrilico o yeso, que nos muestre las relacioncs existentes y
el espacio con que contamos para restaurar la anatomla de la
pieza en caras oclusales y 4reas de contacto,

En caso de que existierva interferencia oclusal, ésta se pue-
de localirar con el papel de articular, 6 con cera; y para
checar las frceos de contacto proximales nos podemos valer de
la seda dental, la cual debe pasar adecuadamente por la zona
de contacto; sin que ésta quede muy separada, procurando que -
el contacto del retenedor con las piezas contiguas sea igual

a los demis contactos normales en otros dicntes.

d) Checar la relacién de los pllares entre sf, previamente
ferulizados en los modelos de trabajo y checarlos en 1a bo-
ca del paciente, apreciando si aslentan correctamente; si no
ejerce demasiada presién sobre un diente en particular y vien
do si la gufa de insercién es adccuada o st el puente entra y

sale sin dificultad, sin que existan zonas retentivas dema-
siado marcadas.

e) Apreciar el aspecto estético y correpirlo en caso de ser
necesari{o, usando cera blanca la cual va a ser sustitufda

por el material definitivo que se usarh, gue blen puede ser
acr{lico termocurable 6 porcelana. En ol Gltimo caso, se efeg

tuard la prueba de punto o de bizcocho con los requerimien-

tos que dicha prueba eacierra.

fs importante mencionar cue durante la prueba de metales de
una prétesis fija, debemos comprobar la adaptaciin del metal
con el muitdn, dicha prueba la reallzaremos utilizando compues
to zineuendlico nue se coloca en el interior de ta cofin por

probar, Se llevard al mulién haclendo Tlgera presidn, una vez
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que fete cndurece se retira la cofia y se aprecia la cofiay

contornos de &sta, debiéndose observar una capa uniforme del
compuesto zinquenélico. En caso de que se detecten zonas de-
nudadas del metal, se rebajarén éstas con fresas de bola No,
6 G 8 de carburo para baja velocidad y se efecturd nuevamen-

te la prucba hasta obtener ¢l resultado deseado.

Fn pebtesis fijas que poscan uno 6 wds pénticos, cxiste la

necasidad en la mayorla de lus casos da efectuar la pruebq

de wetales tomando en cuenta o los retenedores de dicha pré-
tesls como coffas individuales y posterformente ferullzarlos
entre sf{ integréndolos al péntico. Esto lu realizaremos colg
cando los metales correspondicntes en su sitio, no importan-
do el nimero de unidades que compengan la prdtesis, cclocln-

delos en tramos para facllitar su entrada a los pilares.

Una ve: ublcados todos les tramos de la prétesis correctamen
te en su lugar, ferulizaremos en bocat la totalidad de la miy
ma. Fsto se puede llevar a cabo con acrflico autopnlimeriza-~

ble, colocéndolo sobre las caras vestibulares y linguales de

los metales, tenfendo culdado de que éste no llegue a las ca

ras oclusales de los mlsmos.

Una ver que ha polimerfzado »1 acrilfico, twmaremos una impre

sién con yeso para impresfones o yeso French a la zona donde
se localice la prétesis con ol fin di: ohtener una matriz pufa
y esto puede llevarse a cabo por

medio 4o un abatelenpuas &

un porta-impresién no perforuda, slendo neersavic registrar
en ella ‘infcamente alguna de las superflcies anatdinfcas ya
sea vewst (hular, palatina 6 linpual,

tava obtener ol positive de Ta fmpresifn, 1o harerosn por g

din de v material de Investidara gris & criataballito; entun
cer precederenos a soldar los metales,
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La soldadura es una aleaclén que se utiliza para unir super

ficies metédlicas. La soldadura de oro es similar a la de una

aleacién para colado, con la excepcién de que se le agrega of
tafio para reducir su temperatura de fusibn.

Los requisitos de una soldadura dental son numerosos y rigi~ '
dos. Debe diluir sin dificultad s una temperatura de por lo
menos 100 a 150° F de (37 a 63° ) inferior al punto de fu-

si6n de las partes por soldar, y ferd resistente para no de-

formarse ni fracturarse. Su color, brillo adquirido por el

pulido, la resistencia a la pigmentacién y a la corrosiéin a

de ser similar al de las aleaciones para colado.

Estas caracteristicas se logran por el conocimiento de los

factores fundamentales que rigen la exactitud, las propleda~-

des y el comportamiento clinico de las unfones soldadas.

Los requisitos para una soldadura réipida y exitosa, compren-
de la estabilidad y el contacto de las partes por unir, accg

so, limpicza y temperatura controlada.

Al soldar, es conveniente la realizaéidn de un revestimiento
para soldar, el cual es muy semcjunte a los revestimientos
para colado, salvo que sc¢ prefiere la cr{stobalita o el coax
zo como apente refractario, ya que el coarzo reduce la expan
si6n térmica, y por lo tanto los cambios dimensionales al o-
fectuarse la soldadura. Asi mismo como se requiere compensar
la contraccién del oro durante el colado, se debe equilibrar
la contraccién de la soldadura en parte mediante la expansibn

del frapuade y térmica del revestimlento, Varfa de acuerde a
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la composicién de los revestimientos para soldar.

El acceso para soldar se asegura mediante el recorte del re-
vestimiento hasta que tenga un tamafio adecuado, el bicelado
de los bordes y el recorte de las zonas d¢ acceso de todas

las superficies por soldar. Estas &reas secrdn lo sufictiente-
mente anchas y profundas para faciliter el ancceso de la lla-

ma a todas las superficies y desde todas direcciones.

La cera colocada originalmente en los nichos para facilitar

el acceso y evitar que caigan partfculas de revestimliento en
esas zonas al recortarse el bloque, se elimina mediante un
chorro de agua hirviente. Al mismo tiempo que se eliminarédn

los restos sueltos del revestimiento, y mientras el conjunto

estd caliente, se aplica a las zonas de conltacto una pequefla

cantidad de fundente. El calor del metal dorretiré el fun-

dente y permitiré que penetre en los nichos. Si la cantidad

de fundente es exceslva, puede producir inconvenientes.

El fundente, material que contlene borax, es una substancia
que mantiene la limpieza de los metales por unir, y facilita
el flujo y la unién de la soldadura. Se quema durante la ope
racibén de soldar y deja un residuo pequeiio. Los fundentes se
provecn en forma de polvo 6 pastu; la pastu se controla més
fdcilmente. Una de las més adecuadas que hay es la que se fa
brica segln la férmula del Dr. Cook. 5¢ nconseja revolver de
tanto en tanto cualquler fundente hecho con vaselina, sobre
todo si el recipiente se almacena en lupures célidos, pues ol
calor precipita el borax en suspencién y reduce el potencial

fundente del material de la parte superlor del frasco.

El antifundente es una substancla que evitn la adhesién do la

soldadura.  Uno de los mejores clenplos ¢u el Rouge para oro,
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Se mezcla con cloroformo y se lleva con pincel a las zonas

criticas en la proximidad de las uniones soldadas o por sol-

dar, esto impide la unién de la soldadura con esas partes,

Se tendrd la precaucién de no colocarlo en las zonas por sol
dar donde se aplicard la soldadura y del crévice hacia donde
fluiré la

soldadura para constituirse 1la unién.

La necegi~
dad de su uso es limitada.

El bloque de revestimiento se calentaré a una temperatura de
900 a 1000°F (482 a 538°C) en un horno, o sobre la llama de
un mechero Bunsen, se coloca la masa de revestimiento sobre

una rejilla donde permaneceré hasta que se seque, sin exponer

lo directamente sobre la llama. Es importante sefialar que el

sobrecalentamiento del revestimiento puede causar la descom~
posicidén de sus elementos, liberdndose elementos tales como
azufre y cloro que atacan al metal. El ataque quimico de 1la

aleacién tendrd por consecuencia su fragilidad y corrosién
en el medio bucal.

La soldadura se coloca en las zonas convenientes en tiras, 6
para controlar mejor la forma y tamaiio de la unién se le cor

ta en trozos y se aplica con una pinza.

La soldadura se acumula en la zona mds caliente del metal,
cuando una pequefia llama puntiforme del soplete lleva la zo-
na por soldar a un rojo sombra, se coloca un trozo de solda-

dura en ese sitio y se mueve la llama alrededor del nicho ha

cia el cual debe fluir la soldadura. Ha de contactar con ¢l

metal, Gnicamente la punta de la llama reductora., Si es que

se han obscrvado las reglas bésicas, la soldadura actla alpo
as{ como solvente en las superficies del colado y penetra a
través de su superficice, sin cmbargo es factible obtener una
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unién resistente sin mucha difusién a ese nivel,

Una unién soldada correcta es aquella que presenta una forma
periférica circular 6 eliptica.

Ya soldados los metales se efectuard una segunda prucha de mg
tales, checando la correcta entrada de los mismos; luego se
llevarédn a cabo la prueba de frentes estéticos (en caso de -
frentes de acrf{lico) 6 la prucba de blscocho (en caso de por-
celana) con los requerimlentos de cada una de ellas, corri-

glendo cualquiervanomalia con la que no esté de acuerdo el pa

ciente 6 el mismo cirujano Dentista.

En lo referente a la toma de color en acrf{lico 6 porcelana

correcto para cada paciente, se recomienda tomarlo antes de

hacer las preparaclones protésicas, anotando ¢l color selec~

cionado en la historia clinica del paciente, teniendo en

cuenta la opinién de éste y efectuando la sclecciédn del color
con luz natural,
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8. AJUSTE 0CLUSAL

(Técnica del Dr. Charles Stuart ).

Las finalidades que se logran al emplear el ajuste oclusal 6
deggaste selcctivo en una boca, son que se establezea la ocly
si6n céntrica y que en los movimientos mandlbulares se obten-

ga proteccidén mutus, también definida como "Desoclusién

da
Grupo".

Las caracteristica de la oclusién con protecciédn mutua o degp
oclusién de grupo son:

Cuando el maxilar inferfor esté en relacidn céntrica, los

planos oclusales dentarios estarfn en mbxima interdigitacién,

& sea que el equivalente a oclusién céntrica.

En una excursién lateral pura, los caninos, 6 las plezas den
tarias en el 4rea cuspidea, desocluirén de inmmcdiato todos

los demds dientes de los planos oclusales restantes, el tra-~
bajo, as{ como el de balance.

En posicién protusiva, la gufa incisal desocluird en el acto
todos los dientes posterlores.

En oclusién céntrica, solamente los posteriores tocarén los
caninos, también pueden hacer contacto y habréd un pequefio eg

pacio entre los dientes anteriores superioves e Inferiores.

Las chspides estampadoras se alojarfn cn sus respectivas fo-
sas, y serd de mancra éptima si éstas poscen tripodismo de

contacto en éstas cavidades, y al principlo del desplazamien
to mandibular hardn desoclusién de fnmcdiato.

Los caninos al lgual que la gufa incisal (cara pnltina de
los dientes superiores), serdn los encarpgados, por su anato-

mfa y colocacidn, de realtzav cstas desoclusiones fomediatan,
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Las chspides, tanto las estampadoras como las cortadoras, pa
sardn por senderos sin tener el menor voce, lo cual evita

que existan interferencias en las freas a las que correspon-
de ejecutar las desoclusiones.

Estas relaciones de posicién, tanto en relacidn céntrica co-

mo en movimientos laterales & de protusidn, son las bases de

las técnicas de encerado. Lla diferencla bdsica estriba en lo

siguientes En las avcadas, la armonf{a deberd conseguirse al
roalizar desgaste de los dientes, mientras que en el encers-
do ésta misma se {rd obteniendo segfin se contornean las ple-
zas de pr&tesis cn sus porclones cclussles,

Lz finalidad de la técnica del Dr. Charles Stuart es realizar
en la clinica el ajuste oclusal 8 desgaste selectivo de los
arcos dentarios, con lo que se obtendrd proteccidn wmutua y se
logrard la caracter{stica de oclusién de chOspide a fosa.

1.~ Probar relaciones incisales:

Si hay contacto entre los premolares & molares, eliminese la
estructura de las cispides bucales de los dientes superiores
y de las linguales inferlores, hasta que dejen de hacer con-

tacto, excepto en la posiclédn en que los incisivos estén bor
de con borde,

En el caso de que un molar inferior inclinade obstaculice,
hégase un canal en la porcldén distal de este diente para que
pase la cGspide superior; ello ocurre cusmndo el molar infe-

rior ocupa una posiciém distal en la relacidén con los dientes
superiores.

2.- Estimar las relaclones de los caninos on la cxcursién la

teral en el contacto de punts a punta.
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Si hay clspides posterlores que obstaculizan § hacen contac-
to simultaneamente en el lado de balance, hdgase un surco en
los dientes superiores que pevmita el paso de las clspldes
infertfores y ldbrese un surco semejante en las piezas denta-
rias inferjores para que se deslicen las clspides superiores,
La inclinacién de estos canales en el sentido meslal desde

las marcas en los dientes superifores, 6 distalmente & partir
de las mismas en inferiores.

Cuando en las relaciones de punta con punta de los caninos
haya obsthculos, 6 contacto simulténeo entre molares & pre~
molares en el lado de trabajo, deberfin rcbajarse las clspi-

des bucales de los dientes superiores y las linguales de los

{nferiores. Cuando sc han eliminado los obstéculos de estos

dientes en los lados de balance y trabajo en la realizacidn
de contacto de los caninos punta con punta, sec analiza la o=
clusidn en poslcibén mas céntrica; esto es, sce prueba la oclu

si6n un poco dentro de la relacidn de contacto de las puntas

de los canlnos. En esta colocacidn se eliminan los contac-

tos de las cispides posteriores en los lados de trabajo y de

balance como se indic6 en la relacién de contacto de la pun-
ta de los caninos.

Se hacen colocaciones cada vexr mfs cerca de la relaciédn cén-
trica eliminando los obstficulos en cada prueba, hasta alcan-
zar el clerre de la relacldn céntrica,

3+~ Repetir el procedimiento para el movimiento lateral opues

to comenzando en la posicibén en que haya contacto de la pun

ta de los canlnos y acerclndose gradualmente hacia ia rela-
cibn céntrica.

Al hacer la prueba en las excursiones laterales, es muy Gril
ejercer ligera presién con la mano hacin el lado de trabajo;

en otras palabras, la presidn se ejercerd en el lado de balap
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ce para ayudar a obtener el desplazamlento lateral total 6
movimiento de Bennett.

Los espacios libres excéntricos en los dientes posteriores,

deben ser suficientes para que no se produzcan marcas en el

papel carbén y el paciente no sienta que hay contacto.

4,- Ajustar la relacién céntrica haciendo que cl paciente in

c¢line la cabeza hacia atrés y cerrando el maxilar inferfor
suavemente en su posiciédn mds posterior,

Se coloca papel carbén entre los dientes del sujeto y se le
indica que cierre desde el contacto infcial hasta la posicién
de engranaje completo de las clspides. Se eliminan los obst4
culos de las inclinaciones mesiales de los dientes superfo-

rves y mesiales de los dientes inferiores.

Una vez eliminados los contactos en las super{icies tunclina-
das se profundizan las fosas para que el engranaje de las -

cGspides en relacién céntrica brinde un mayor cierre que el

que tenfa el paciente en la posicién intctial anterfor.

Por Gltimo es necesario comprobar que el anclaje rec{proco
de las clspldes se efectila con presiédn uniforme en ambos la-
dos, y que los premolares cierran simultancamente con los mo

lares. El propbsito es lograr un clerre igual en sentido me

sio distal y bilateral.
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9, FRENTES ESTETICOS

Eleccién del Color: En la técnica indirecta para la construg
ci6n de puentes, el color de los frentes se eligirl antes -~
del tallado de los dientes pilares.Se hard el esfuerzo méxi~
mo para encontrar aquel color que armonice con los dientes

cont{guos, pero asimismo se tomard en cuenta y se cémprobaré
el color del cuadrante préximo y el de los dientes antagonis
tas. En algin memento es precliso llegar a una soluclén in-

termedia, pues se notar{a un contraste marcado COn esas zonas.

En la téenica directa, los colores se eligen con los ancla-

jes colados en los dientes pllares. El color de la cara ves

tibular {ntacta de un diente preparado permanecerd casi {nal
terablz si se coloca dentro del anclaje colado polvo de ce-
mento mezclado con 50% de agua y 50% de glicerina para disi-
mular el metal. La repeticlén de les mezclas de prueba de df
ferentes tonos, ayudardn a encontrar un color & combinacién
de colores que restaure el aspecto natural del pillar, En la
ficha del paciente se anotard la comblinacién de polvos de cg

mento para usarse la misma mezcla parse el cementado definfti
vo del puente.

Se usarfin por lo menos dos gufas de culores en caso de no con

seguiresc en el depbdsito dental el color que se haya elegido
para el paclente. Ello abreviard la modificacién con pigmen
tos.

De ser posible se ubicard al paclente con la mirada dirlgida

al norte, con luz natural. Los factores que influyen sobre

la eleccién del color son: Tono de laplz labial, cantidad vy
color del rouge, aros, marco de los anteojos, ropas, asl co-
mo ¢l color de las parcdes del consultorio, S$i el paciente
usa habitualmente clerto tono de lapiy lablal, el color se
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tomara con el; pero en casos de que la paciente lleve un ma-

quillaje exagerado, es preferible quitarlo y tapar las ropas
con una tela de color neutro.

Les incisivos, caninos y premolares se selecclonan primere en
incisal u oclusal, desputs en cervical. Si el paciente tiene
un borde del iabio alto, y el frente se ver4d por entero al
sonrefir & hablar, el color del frente deberd coincidir an to
da su lengitud con 1os dientes vecinos. 51 el sector cervi-

cal no es visible se prestara mayor atencién al color do la

mitad oclusal que al tercio cervical. Por lo coman, en los

molares solamente es Importante que armonice ol color de la

mitad oclusal con los dientes adyacentes y los antagonistas.

Al elegir un material ¢ una combinacion de materiales para un
recubrimiento total, es preciso considerar las ventajas y los
inconvenientes relacionados con los agpectos téenicos, la fun

cidn, la estética y la tolerancla periodontal de cada pacien
te en particular.

Desde un punto de vista prlctico, la cleccibén de cualquier
restauraciédn es un equilibrio entre los requerimi.ntos de la

boca cono objetivos principales y lon deseos del paciente cp

mo factores determinantes. Pero en sf, tanto la funcién ¢o-

rrecta como la futura salud periodontal son las consideracig

nes bAsicas para seleccionar el tipo de restauracién,

La eleccidn de restauraciones totalew en colados de oro con

frentes de acr{lico nos proporcionan las sigulentes ventajas:

a) Facilita la realizacién de la totalidad de los procedimten
tos de laboratorlo,

b) La entabllidad del metal permite un ajuste preciso.

c) Los dientes podran ser restaurados a su forma y tamano
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adecuado,

d) Existe buena tolerancia gingival, .

e) Buena estética.

Por otro lado sabemos indiscutiblemente que el acri{lico nas
puede acarrear problemas en lo que se reflere a desgaste y
estabilidad de color, pero asimismo tenemos las ventaias
resultantea del wso del oro dental,compensan las desventajas,
Con una preparacién adecuada de los colades para la coloca-

cién del frente de acr{lico; estas desventajas pueden ser con

troladas o disminuldes en la mayorfa de los casos.

Las restauraciones en porcelana coclda sobre aro son otras
técnicas o medios de los cuales disponemos pars dar la esté-
tica deseada & nuestras vestauraclones. Aqufl, la composicidn
de la aleacidn de oro que se ha de cmplear con porcelana de~
ber4 ser modificada de la aleacldn de nro corricnte, con el
objeto de brindar cocelén entre la porcelena y la superficle

del metal. Dichas modificaclones necesurtias en la aleacidn

nos traen problemas de adaptacidm y exactitud en los colados,

los cuales no se prescotan cuando se usnn nros comunes. Ade-

mhs de que las téenicas de laboratorio won més complicads

y
extremadamente criticas y a su vez muchas fracturas de la poxr
celana se deben a ervorcs téonicos aparentemente Lnsignifican

tes. Definitivamente este tipo de restaurscién ofrece unn es-
tética excelente, en espreial por la climinacidn del metal on
las caras oclusales. Sin embargo, el uso de las duras caras

oclusales de povcelana aumenta las probabilidades de injuria

traumfiticas en las cstructuras de soporte. Nesde el punto de

vista téentee, la elasticidad de la cara oclusal de oro, nos
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permite tallar més delicadamente y oclulr con mayor precisién
que con las superficies de porcelana.

Comparado con lo anterior, tenemos que el uso de cualquier ma
terial acrflico confiable nos da un efecto estético axcelente
sin quitarle mérito a la porcelana, ya que sabemos qua es lo
ideal, siempre y cuando en el laboratorfo sigemos la téecnica
prescrita por el fabricante, Las principales desventajas co-
mo ya se menclonaron anteriormente son: abrasiones futuras 6
un cambio de color en la superficle externa. Con un manejo a
decuado de los colados, podremos disminuir en gran parte di-
chas desventajas. Mediante una comprensién bdaica de las prg
pledades del acrflico, se hace incapié en los siguientes re-
quisitos a los colados, para la obtencién de mejores resulta
dos:

1.- PROTECCION OCLUSAL: La cara oclusal de la corona veneer
deber8 estar cubierta totalmente con una capa de oro para
proteger al acr{lico de la abrasién y el desgaste. Muchos
cambios de color se deben a que el borde oclusal del acr{li-
co se haya expuesto al esfuerzo masticatorio al no estar cu-

bierto por una capa protectora de oro. Con una buena reten=-

cibén el frente no se desaloja del colado.

2.~ CAJA EN PROFUNDIDAD PARA EL ACRILICO: Las caras vestibu-
lares de los colados deben preparase de manera que quede una
caja en produndidad para el material estético. El acr{lico
procesado debe estar completamente rodeado por un perfmetro
de oro. El acrf{lico no sc¢ une con el oro por una unlén quimi
ca, y por lo tanto nunca se debe dejar como un exceso o apén

dice cubriendo una cara plana, de mancra que queden prominen

clas como retencién para el acrf{lico.
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3,- CONTORNO SUPERFICI1AL DEL PUENTE: El perimctro exterior
del frente no debe ser .sobrecontorneado & muy voluminoso.
Las restauraciones deben encerarse al espesor y contorno de~

seados de manera que 86lo un minimo remodelado sca necqsario
posterior al procesado del acrilico.

4,- HIGIENE BUCAL: El paciente ademis de practicar una técni
ca de cepillado adetuada con un cepillo de cerdas naturales,
ya que las de nylon tienden a desgastar las carlllas de aerf
lico. -Debemos indicar el uso del hilo de seda dental y en
algunos casos la recomendacidén del water-pick.

S.- REVTENCLION: Si el acr{lico estd trabado en la caja y com-
pletamente protegido de las fuerzas oclusales, se puede usar

cualquiera de los métodos de retencién con muy pocas posibi-

lidades de que aquel se desprenda. &i el acrfiico no estA

protegldo totalmente, el porcentaje de fracasou sumentard en

forma notable, independientemente del tipo de restauracidn
que se utilice.

Para la colocacién de frentes estéticos se fabrican varias

resinas para el usoe dental, la mayorfn satisfactoclas; la e~
leceidn depende dnicamente por la preforencla a determinada
marca. Asimlsmo hay materiales opacficadores, de los cua-
les los que son a base de resinas son mhs satisfactorios,

Los opacificadores que son a base de pintura o laca parecen
actuar como agentes contaminantes & causan la decoloracién
de la resina, Log materiales opacificadnres o de cnmascara-
miento poseen la propledad ventajosa de convertirse en par
te integrante e inseparable de la resina durante el proceso
de polimerizactdn, lo cual permite el enmascarambento de las

zonas retentlvas del colado sin pérdida de retenclén,
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Las resinas autopolimerizables o de autocurado no son adecua
das para la construccién de frentes estéticos pues son de di

£fcil manipulacién y su color no es tan estable como el de
las resinas termocurables.

No siempre se requierc el uso del opacificador sobre Lodos los
colores mds oscuros no se alteran por el metal subyacente, No
obstante seguramente la aplicacidén del opacificador mejorard

el color de un frente s! su espesor no es mayor de 1 mm.

El medio opacificador que se elija serd aproximadamente del

mismo color que el frente terminado, 6 se mezclan los colo-

ves hasta obtener uno parecido. S1 es imposible obtener un

tono igual al de la resina, un opacificador mis obscuro serd

de mayor utilidad que unc més claro. Se aconseja usar colo-

res diferentes para los sectores cervical e incisal. Se aply
card un capa delgada unlforme del opaclficador, necesarla pa
ra obliterar el color del metal y sin colocarlo e¢n los bor-

des de la caja.Tan pronto como haya fraguado la capa del opa

cificador se puede aplicar la masa principal de la resina,

Se comienza por preparar la porclén ginpival del frente, se
coloca en un bote con tapa para mezclado, al polvy de resina
del color elegido o mezcla de colores, se agrega monbmero en
cantidad suficiente sélo para el color unilforme, se clerra
herméticamente el potce para evitar el evaporamiento del L~

quido y se deja polimerizar hasta que la resina haya alcan-

zado una consistencia pléstica. Se colocan en un reciplente

con agua varias hojas de celofén, de modo que s¢ hallen a ma

no, una hoja nueva cada vez que se c¢lerre la mufla. Se colo

ca sobre ¢l metal un volimen de resina pluplval aproximada-

mente igual al de la forma del frente, y se le modela déndo
le formma aproximada con una espitula de acero tno xldable,

bespubs de colocarse una hoja de celoffn himeda eotre las
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dos partes de la nufla, se clerra y se coloca e¢n una prensa
de mesa, después se abre y se examina cl frente para contro-

lar Los bordes, la forma anat6émica y los demds detallus, ta

talta de material, el escurrimiento, o la ausencia de algén

detalle indican la nccesiaad cde agregar mis resina. FEn tal

caso, se coloca una pequefia cantidad y se prensa nuevamgnte

la mufla, FEl empaquetado de prueba se realiza hasta que ge

registren todos los contornos y detdlles de superficie y la

recina haya adquirldo una consistencia firme.

Tan pronto cowo se abra la mufla, con un i{nstrumento filoso

se recorta la zona Inclsal para eliminar la parte de resina

que serd reemplazada por el color incisal. La porcién que

queda e remodela con un instrumento plano, el polvo incigal

que se mezcla en un vaso Dappen tendrd ls consictencia areng

sa cuando todas las partfculas se hayan mejorado con monéme-
no, Se lo lleva a la mufla, se le da forma con la espétula,
se pone una hoja humedecida celofdn sobre la mufla, se colo-

ca la contramufla y s¢ mantiene en su posicidn sin ejercer

presidn durante unos cinco minutos. Ello permite que los dos

colores se mezclen sin que se desplace 1o poreibdn gingival,

Se abre la mufla para controlar la dintyibucién de colores,

Si la resina incisal ha alcanzado la consistencia pléstica,
estd lista para aplichrsecle la presidn de empaquetado, St
hay que agregar mis cantidad de resina {ncisal, o etiminar un

exceso, las correcciones se reallzan antes de cerrarse la nu

fla, bajo presién. La mufla se abre para un control fiual,

se recorta todo exceso que hubiera en la perifevia del fren-

te y se coloca una nueva hoja de celofén antes de corrarla
para el curudo.

El curado se¢ lleva a cabo mediante 1a {tomersidn de la mufla

en agua a temperatura amblente {con su prensa), clevando la
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temperaturhﬂdel apua & 100°C por 30 min. Después la mufla sc

hierbe otros 30 min. se sacan del agua y de la prensa dején~

dola enfriar a la temperatura ambiente. Solamente entonces

gt abre la mufla y se retira con precaucién la restauraciéin

del yeso en la cual estd incluida para no dafiar los mbrgenes

o deformar la restauracién. 51 el empaquetamlento se realizd

meticulosamente y se elimind todo exceso antes del (ltimo
clerre de la mufla, habrd solamente un exceso muy pequeiio en
los mArgenes del frente de resina que se eliminard con un cy
chillo filoso o con una fresa de fisura., Ahora se pulen estas
zonas, la hoja de celofén que se colocéd entre la mufla y la
contramufla dardn al frente una textura super{icial que no se
tocard mlentras se pulen los bordes.

La restauracidn terminada se conservard c¢n agua hasta su ce«
mentado, para que la resina alcance el equilibrio hidrico y
sea dimensionalmente estable cuando se le cologue en la boca

y esté sujeta a la sorcién de lf{quidos.

Se preconizan otras técnlcas de acuerdo a la resing cn hornos

al vacfo y un curado adlclonal a temperatura elevada aproxi-

madamente a 32°C (600°F). la resina curada pox catos métodos

no muestra mayor dureza perceptlble 6 mayor resistencia a la

abrasién, ni es menos lrritante a los tejidos,
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10, PULIDO Y TEKMINADO

La técnica de terminaciénkdebe estar blen organizada., El
"..equipo necesario conslste en un surtido de fresas, piedras
montadas (carborundum y diamante), varios tipos de discos,
(papel, sepia, carborundum), ruedas de goma, ruedas montadas

de alambre de bronce, tiza, conos de fieltro, puntas de hule
etc.

En la fase del pulido se utilizan primero los abrasivos mds
gruesos, seguidos por otros menos abrasivos, 'y despdés los
més finos. Las marcas més &speras dejadas por el abrasivo
anterior, deben removerse por completo antes de usar el si~-

gulente mds fino. Una vez cortados los pernos del colado, y

removido el exceso de metal con una pledra que no desprenda
calor 6 un disco de carborundum, se sumerge el colado en 4ci
do muridtico, se limpia con el chorro de arena pulverizada,

y ya est& listo para la adaptacién final, terminacién y pulf
do.

Se ubican los colados en sus respectivos troqueles y, si apa

rece alg(in exceso de oro, en las zonas oclusales o gingivales,
se pule y se eliminan usando piedras montadas 6 discos de pa-
pel para la terminaciédn marginal del proplo diente, las zonas

accesibles a piedras 6 discos sin que se deje un muy leve ex-
ceso.

Una vez que los colados adaptan correctamente en sus troque=

les respectivos, se colocan ambos en el modelo de trabajo pa

ra el ajuste de las zonas de contacto. Fstos se hard culda-

dosamente, usando un disco de carborundum en forma de copa 6
taza, scguldo de un disco de goma.

A continuacidn se atenderd a la correccldn de las relaciones

céntricas y excéntricas. Se usardn pledras montedas, fresay
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y discos, Las piedras de diamante son excelentes para redy
cir las zonas de interferencia y también para el alisado pre

liminar de los surcos y las superficies oclusales, conservan
do la forma anatémica.

Cuando las marcas del papel carbln muestran una Intensidad
pareja en todos los dientes, las restauraciones estarén lis-
tas para el pulido final fuera de la boca.

Debe conseguirse una superficle lisa que acepte un pulido in
tengo, Ante todo, las supeviicies oclusales pucden necesitar
alg(n remodelado a causa de los ajustes céntricos y excéntrfl

cos. Debe mantener la forma anatémica. Para el remodelsdo y

el alisado de las superficies oclusales sc usarén pledras de
diamente y carborundun y fresas del tipo cono invertide, ¥
fresas pequefias redondas, fresas cénicas y fresas para termi
nar oro. Estas fresas y pledras se deben aplicar con ligera
presién y répido movimiento, salvo que tengan que ser retalla
dos & acentuados los surcos de desarrollo 6 suplementarios.
En estos casos se pucde aplicar un poco de mayor presién que
la comOin, Las superficies restantes sc alisan mediante el u-
so de varios tipos de discos de goma, mlentras los discos de
goma reammueven las asperezas, alisan los mirgenes y producen
una terminacién satinada opaca, los discos de papel, se uti-
lizan para el acabado final.

El paso siguiente es el uso de una rurda montada de bronce 6

acero, la que producird un agradable alisado en las superfi-
cies oclusales de los colados.

Be continln el pulido, mediante ¢l uso de tri{poll con un ce-
plilo Robinson de cerda suave, controluando la presidon aplica

da sobre los colados. FEste tipo de cepillo es excelente pa
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ra surcos y flsuras.

A continuvacién se usa el rojo inglés, ya sea con un cepillo
de cerda suave & con una rueda de gamuza, -También puede u-

sarse un compuesto de 6xido de estafio.

Después de esto los colados estédn listos para limpiarlos y
i

remover los restos de los elementos del pultdo,

Teodos estos procedimientos conducen a un trabajo finanmonte

pulido, con minima tendencia a que sc¢ adhieran depbsitos 6 a
decolorarse,
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CEMENTADO - PROVISIONAL

Antes de realizar la cementacidén provisional de una prétesis
debemos conocer las propledades y caracter{sticas de un ce-

mento temporal, el cual deberd llenar los sigulentes requery
mientos:

1.~ El cemento temporario debe ser fécil de mezclar y tener

un adecuado tiempo de trabajo para el aislamiento de las ves
tauraciones,

2.~ No serd irritante y s{ sedante para los tejidos pulpares
disminuyendo la hipefsensibilidad de los dientes causada por
el trauma operatorio, la toma de impresiones y la contruccién

de férulas 6 coronas provisionales de acrflico.
3.~ Debe estimular la formacién de dentina secundaria.

4.~ No debe tener efectos deletéreos para las resinas acrilji
cas.

Los cementos temporarios son a base de polvo de 6xido de zinc,

eugenol y resina l{quida. El eugenol no debe usarse directa

mente sobre dientes secos;especialmente en restauraciones pro

fundas, pues es irritante y puede causar trastornos pulpares.

El cementado temporario ofrece una proteccidén pulpar excep-
cional, pues no es irritante y s{ sedante para los tejidos
pulpares. Por lo tanto no solo reduce la sensibilidad, sino
que también estimula la formacién de dentina secundaria. Su
efecto pulpar se debe principalmente a su capaclidad para im
pedir la entrada de flufdos y microorganismos que pudiera

producir un efecto patolbgico pulpar, ya que este tipo de ce
mento se adapta mucho mejor a las paredes de la cavidad. Tam

bién su solubilidad es menor en los &cldos orgdnicos quc'ln
del fosfato de zinc,
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La resistencia a 1a comprensidén y a la abrasién de estos ce-

mentos es menor que la de los cementos de fosfato de zinc,

La relacién polvo-l{quido tiene efecto insignificante sobre
la resistencia y solubilidad; su tiempo de trabajo es menos

critico que el de los cementos de fosfato de zinc.
Ventajas:
a) Los dientes de pronfstico dudoso pueden ser retenidos pro

visionalmente en la férula, y si se decide su extraccién, la

férula puede ser removida, el diente extraldo y la corona
convertida en puente.

b) Puede vigilarse el tejido gingival y si se produce irrita
cién, la férula se saca y ajusta.

Permite vigilar la adaptacién de los puentes, si el tejido

adyacente se inflama los puentes pueden volver a ser contor-

neados a una relacién puente-parodonto mhs favorable,

d) Se puede probar la vitalidad de los dicntes pilares y cuan

do sea necesario, es posible el acceso para la terapbutica en
dodéntica sin perforar la corona.

e) Se pucden reemplar los dientes de acr{lico gastades 6 ro
tos.

£) Se pueden agregar otros dientes a In férula, sl la estabi
lizaclén es inadecuada.

g) Cuando estd indicado las restauraciones pueden ser sacadas

intactas con un tirapuente o con pinzas de campo; para la ing
peccibn clinica y control de los pilares.

h) la cementacién provisional permlte un ajuste mhs fécll de

los dientes y la restauracién a una nueva relacién fisfoldgl
ca,
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i) Pernite la sedacién periédica de los dientes preparados
durante los procedimientos del tratamiento, Si los.dientes
pilares estén hipersensibles, la restauracién terminada debe
ser cementada temporalmente por lo menos 3 6 4 semanas, lo-

grando que los dientes preparados sean més receptores al ce
mento permanente,

Desventajas:

a) Algunos de los retenedores se aflojan invariablemente, mien
tras que otros vetienen la férula firmemante.

b) La remosién de la férula puede ser diffeil, y por lo geng

ral es dolorosa. En algunos casos los diantes con movilidad

pucden ser removidos con facilidad.

¢) Los mérgenes de los colados pueden ser dafiados por la fuer
za que se ejerce al remover la férula.

d) Algunos dientes pilares se desensibilizan gradualmente y
la corona entera de un diente pilar puede ser destrufda por

caries antes que los s{ntomas indiquen una pérdida del cierre
hermético.

Técnica:

1.~ Se libera todo resto de los pllares, limpidndolos con
pledra pomez £ina himeda y perbxido de hidrégeno aplicado con

una taza de goma, seguido por el laviyde con bencina pura 6
tetracloruro de carbono.

2.~ Lag partes acrilicas se lubrican con grosa de silicona
para evitar reaccldn quimica adversa entre la resina acrf{li-

ca y el cugenol, factlitando también la remociédn de exceden-
tes do cemento.
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3.- Se mezcla el cemento de éxido de zinc y eugenol ‘en con-

sistencia cremosa y se coloca en las superficies internas de
los retenedores,

4,~- Se retraen carrillos y lablos, se ubica la férula y se
coloca firmemente en su lugar.

5.~ Se instruye al paclente para que muerda el vAstago de un
isopo de algodén desplazéndolo desde un diente pilar hasta
el préximo, con un movimlento répido, tras lo cual se veriff

ca el clerre céntrico y deapués se le hace cerrar sobre ro=-
1los de algodén hasta que el cemento eundurezca,

6.~ Una vez endurecido el cemento, quitamos excedentes con
explorador 6 curetas romas pequefias, especialmente en la zo-

na subgingival para prevenir reacciones {nflamatorias.

Es conveniente mencionar que este tipo de cementado no debe

de durar en la boca un lapso maysr de 8 dfas previo a la ce-
mentacién definitiva.
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CEMENTADQ _ DEFINITIVO

En los casos de Rehabilitacién bucal, tratamos muchas veces
con dientes mutilados que han sido muy preparados previamen-
te; tienen restauraciones extensas y necesitan s6lo un poco
més de traumatlsmo para despertar su latente posibilidad de
sensibilidad 6 patologf{a pulpar. Esta situacién puede tam~
bién originarse por nuestra falta de cuidado en la prepara~
clén de cavidades, toma de impresién y procedimientos para
el cementado, de donde la necesidad de tener culdado en la
manipulacién y el conocimlento de la naturaleza y uso de los

materiales y elementos de que nos servimos en nuestros méto-
dos de restauracién.

La aplicacién de medicamentos sobre la dentina para su este-

rilizacién, tienen sus proponentes y oponentes, S5in embargo

unos y otros coinciden en que deben evitarse los medicamentos
irritantes.

No hay cemento dental capaz de una adhesibén a la estructura

del diente. Es un auxiliar en la retenci6n, pero no la Gni-

ca fuente. La preparacién del pilar con forma retentiva y un
colado blen ajustado en conjuncidén con un ccmento correcta-

mente mancjado proporciona una restauracién de larga duraciédn.

Técnica para el Cementado Definitivo:

1.~ 81 el paciente presenta sialorrea, se dehen administrar

dos tabletas de Banthine de 50 mg., trefuta minutos antes de
la operacién,

2.~ Si los dlentes estéin demasiado senslbles, es mejor para
todos utilizar anestesia local.
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3.- Las preparaciones se limpian de restos y remanentes adhe
ridos del cemento de 6xido de zinc y eugenol, usando bencina
quimicamente pura, & tetracloruro de carbono.

Hay que exami
nar las hendiduras gingivales con cuidado eén busca de parttf-

culas de cemento temporario. Ascgurédndose que el tejido blap

do esté lo suficientemente separado, de modo que el borde gin

gival de la corona no troplece con él al ser cementado.

4.- Se irriga la hendidura gingival con una solucién de epi-
nefrina (1:100) para eliminar el flufdo gingival., La solucién

se deja tres minutos y después se indica al paciente que se
enjuague con agua tibia.

S.~ Las preparaciones deben aislarse y mantenerse completa-

mente secas por medio de rollos de algodén 6 dique y con ayu

da de un aspirador de saliva. La presencia de humedad inter

fiere drdsticamente en la cristalizacién del cemento; debe e
vitarse la desecacidn excesiva de la dentina con chorro de

ag
Tre,

6.~ Se lavan los dientes nuevamente con bencina pura y cloro
formo, y después se frotan con solucién oftélmica, Metimyd.

Se deja la solucién tres minutos, y después se aplica un pre
paracién que consta de un 25% de¢ paraclorofenol, 25% de ace-
tato de metacresol y 50% de alcanfor U.S5.P. (con 1% de pred~
nisolona 6 sin ella), y sc deja por 2 minutos. Se secan des-
pués los dientes cuidadosamente con aire tibio, tras lo cual
se usa tetracloruro de carbono para remover la delgada capa

de medicamento. Se seca de nuevo, muy lentamente y con cui-
dado.

7.~ Se cubren los dienten preparados con un barniz de copal
(copalite) hasta cerca de la lfnea de termlnaclién 6 margen y

se scca culdadosamente con un chorro de afre tibin. Una ca-
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pa contfnua (tres manocs) es escencial para la méxima protec-
cibn,. ‘

8.~ Se pincelan los dientes con una solucién de hidréxido de

calcio (Hidroxyline o Dropsin) usando un pincel No. 1 en con

trafngulo. Se fluldifica esta suspensidén en un vaso dappen

para lograr un revestimiento fino, Se pinta con la Suspen-

sién cerca de la lfnea de terminacibén marginal. Se seca so-

la y deja una pelfcula delgada, insoluble sobre la dentiuna.

~ 9.~ Se usa un cemento que llene las especificaciones de la
AD.A,

10.~ Antes de comenzar & mezclar el cemento, se prepara la sy
perficie interna del colado para el cementado. Se asperizan
ligeramente las superficles del interior del colado, cerca de
los mérgenes con una fresa de cono invertido del 33.5. Este
procedimiento contribuye a la eficacla de la unién del cemen
to.

11.~ Se prepara la mezcla de cemento en una loscta. La lose-
ta debe enfriarse a temperatura de 12° a 18°C, asegurando
que no esté por debajo del punto de rocfo,

12.- Se coloca el lf{quldo en la loscta, justo antes de comen
zar a mezclar cuando se deben hacer cementados méltiples, se

puede retardar el tiempo de fraguado, para permitir un mayor

tiempo de trabajo. Para esto, se espatula en el lfquido una

pequefia cantidad de polvo, y se deja reposar dos o tres minu

tos antes de agregarle el resto. Serdn suficlentes dos 6 tres
gotas de liquido por cada colado.

13.- Después que han pasado dos & tres minutos, sec agrepan
pequeiias cantidades de polvo al l{quido, aplicando un movi-

miento rotatorio para incorporarlo completamente. Lo suma de
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grandes cantidades de polvo acelérard el fraguado, y haréd no
predecible el tiempo de trabajo. ‘

14,~ Debe incorporarse la méxima cantidad de polvo en uns

cantidad dada de lf{quido y la masa deb¢ ser incluso bastante
pléstica para permitir un cementado adecuado de los colados.
Para obtener una buena consistencia deche lograrse una hebra

de cemento que llegue a una altura de 1.25 a 1.90 mt,
15.~ E1 tiempo de 1a meczcla debe ser de 1.5 a 2 minutos.

16.~ Después que el cemento se ha mezclado correctamente, y
debtdo a la disparidad entre la temperatura de la boca y el
medio ambiente, se tubre primero el colado ( o colados) con
una capa de cemento, y después se cubren las preparaciones
con la mezcla de cemento. Posteriormente se asienta con pre~
s16n digital la restauracién, ¢ inmediatamente se aplica una

presién mayor usando un palillo de naranjo. Para ayudar a
quitar el exceso de cemento después de que éste ha endureci-
do de (5 a 7 minutos) nos valdremos de un explorador, hilo
dental, etc., para remover excedentes sobre todo a nivel

gingival que posteriormente nos darén problemas de inflama~
cibdn.
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CASO CLINICO

LLEVADO A LA

PRACTICA




5EXO 1 - MASCULINO OCUPACION: COMERCIANTE . EDAD: 32 Aflo8

TUGAR DE NACIMIENTO: MEXICO; D.F. -

Antecedentes. .

t xeditarios v familigres. )

Dimbetes, Obesidad, Cardicpa- _po tiene gutecedenyes famillaren diabdticos, oi.
t'as, Enfermedades Hemorragi-

al pacients reporin afntoma alguna da las. anfermoe.
. rras. Aleryla, Padecimientos dades quo agquf se.mencianan
mentales.

} xsonales no patoMiicos,
Higiéne general, Alimentacién
@ssayuno, comida y cona sufi-
¢ entes en cantidad y calidad en parhohidratns gue aunados aln mals higiens dena
Ocupaciones anteriores, Esco- g r de mb

) iridad, Deportes, Tabaguismo

arocanoq. cariesod.. Su sascolapidnd eq de 28 grade .
1 coholismo, ;nmunizaciOnes.

Firsonales Patolégicosn,

1 ebres eruptivas, Tubcerculo-
sis, Paludismo, Reumatismo,In _tivas,.afukomasn de tubsreuloain, { 1
fcciones y parasitosis intep

{ .nales, Hemorragias (epista~
xis, Hemoptisis, hematemesis, _guperd con el iratamiento adecundo y descartando
rctorragias y melenag.) Icte 1z dudn do problamng sifilfticos, o es alérpico
y .cias, Diabetes, Convulsio-- a ninmin medicemente 6 alimento,

nes, Alergia, sifilis, Infar-

t1 del miocardio, Accidentes-
v isculares cotebralaes, Amigda
. litis, Otitis, Adeonopatias, -
\".cera Peptica.

go voseyé una infecc1gn urinargn ﬁe Ta cuag ge

Interveciones Quirurgicna.
~:ansfusiones, Traumatismos,- Ho ha sido intervonido gquirirgicamente con ante-
I tmero de embarazos, Peso de _ _ploridad,

los productos, Abortos, Morti

1 1tos.

i \tecedentes de tratamientog-

mbdicos, Alergla a los antibip WO V0806 ALGTFAID W MITAGH UTGVAMITNLS 0¢ AMTIVIES
t “cos 0 a otros medicamentos.

11nan Aduninistradon hanta 1a focha.

Madecimiento Actual,

I "incipales sintomas, Evolu-~ _A nivel general on ol momonto de la consulto ne
« 6n y estado actual de losg - !

prosonta ninsdn wroblern , Su_princioal nwroblems
sintomaa. y por el cual Ge preotu

deico
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pﬁléél y sistemas.

[
Masptivo.
Be e deglucibu aagiefece

w.r
oria? :Existe ¢ :log epi-- ___105 Wismos rgporyn ser normalj-a monos qu ero

;ntricof Nauseas, VYomito, ) deacomiroaicidn, ..
Gensacién de plenitud, chy "

paleo? ¢Hay o ha habido ig -
tericin, crecimiento abdo~

minal,  sangrado anormal, = A

norexia, fatigabilidad, -
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ESTUDIO RADIOGRAFICO -

————

Al obtener la serie radiogréfica del paclente que constd de
;14 Rx periapicales, 2 Rx oclusales y cstudios radlogréficos
especiales como son la cefalometria pudimos apreciar lo si-
gulente;

MAXILAR SUPERIOR:

a) Zona anterior: (incisivos centrales y laterales) Destruc
cibén coronaria extensa en los dieuntes 8 y 9 y glrovernidn
del 7 y 10: decidiéndose el tratamiento de conductos para
los cuatro dientes anteriores y colocacién de endopernos ya
que posefan buen soporte radicular y no presentaben reaccién
periapical alguna; la cantidad y calidad de hueso era bueno,

pues en esta zona sblo exitfan bolsas parodontales poco pro
fundas.

b) Zona de Caninos: (6 y 11). ' En esta zona exist{an bolsas
parodontales poco profundas y buen soporte 6seo, raf{z bastap

te grande, no apreciéindose patolog{a alguna radiogrificamen
te.

c) Zona de Premolares: (4,5,12 y 13) Fstas zonas presenta-
ban radiogréficamente bolsas parodontales de poca profundi-
dad, no existfa el diente No. 5 por extrsccién anteriormen-
te efectuada, y los dientes remanentes correspondientes a

esta zona (4, 12 y 13) presentaban obturuaciones en amalgama.
d) Zona de molares: (2,3,14, 15) Apreciemos la ausencia del

diente No. 2 y en los dientes remanentes de esta zona apre-

ciamos pequeiias bolsas parodontales y obturaci{ones cn emalga
ma de los mismos.

e) Zona de Terceros Molares: (1 y 16) No existfa nfnghn pro

ceso patolépico on estas zonas y dichos dientes habinn sido
extraldos con anterioridad.
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MAXILAR INFERIOR:

a) Zona Anterior: (incisivos centrales y laterales) Radiogrd
ficamente apreciamos pequefias bolsas parodontales y procesos
cariosos en una prétesis fija no ajustada debidamente para

reemplazar al diente 23 y tomando como pilares los dientes 22
y 24 existiendo por ende una resorcién

apreciable de hueso
en la zona del diente 23.

b) Zona de Caninos: 27 y 22) En el diente 27 apreciamos la
distalizacibn del mismo, tanto coronal deomo de la ralz y pe
queiias bolsaé parodontales, y en el dientec ?2 el mal ajuste
y problemas parodontales con destruccién bsca vertical causa
da por la prbtesis anclada en dicho diente.

c) Zona de Premolares: (28, 29, 21 y 20) Esta zona posee ca
racteristicas &seas normales, sélo podemos ohservar la dista

lizacibn de los dientes correspondientes en ambas zonas y pe
quefias bolsas parodontales.

d) Zona de molaress (18, 19, 30 y 31) Apreclamos la ausencia
de los dientes 19 y 30, no existiendo remanente alguno de los
mismos; restauracién en amalgama del 18 y mestalizacién del

mismo y bolsas parodontales tanto en ¢l diente 18 como en el
31.

e) Zona de Tercecros Molares: (17 y 32} No exist{a remanente
alguno del diente No. 17 y en lo que cunclcrne al diente 32
existf{a gran destruccién coronal del mismo por caries y de-

bido a la zona en la que estaba se indicbd su cxtraccién,

Las radlogralias oclusales no reportaron patologfa alguna,

observéndose todas las estructuras normales en estas placas,

- 182



P

it G




En la cefalometria tomada al paciente, pudimos constatar el
tipo y grado de prognatismo que pcsé{n a primera vista, apre
clando que el crecimiento maxilar fue deficiente y slendo el

&ngulo mandibular normal, se concluyé que el pacients era
pseudoprégnata,
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CASO CLINICO

ia, Cita.- Llevamos a cabo la claboracién de los modelos de

estudio, serie radiogr&fica {(constando de 14 RX periapicales
y 2 Rx oclusales), y ordensmos al paciente tomarse una radig
graff{a cefalométrica para constatar el crecimiento craneo fa

cial y detectar el tipo y grado de prognatismo que posefa a
primera vista.

2a Cita,- La historia Clinica que incluyd examen bucal de te
jidos blandos y duros con ayuda del parodontograma; tomamns
un segundo juego de modelos para elaborar un guarda oclusal
y localiaar la Relacidn Céntrica exacta del paclente, pues
&sta se encontraba alterada debido a la maloclus{é4n dentaria

y gran destruceién de plezas dentarias por presencia de ca-
ries.

Posteriormente tomamos los registros de céntrica y laterali-
dades para montar los modelos de estudio en el articulador
semiajustable Whip-Mix y més adelante establecer un diagnés-
tico més completo y decidir la conveniencia de establecer un
plan de tratamiento adecuado de acuerdo a las necesidades

funcionales del paclente, apegdndonos a las posibilidades e~
conémicas del mismo.

3a Cita.- Asesorados por los profesores de diferentes espe-
cialidades odontolégicas: Cirugfa, Clinica Integral, Endodon
cia, Periodoncia,pertenecientes al personal docente de la

ENEPI "Cl{nica Acatlén', llepgando al siguiente diagndstico
y plan de tratamiento:

Paciente pscudoprégnata por maloclusidn dentaria y hibito,
problemas de caracter parodontal, endodontal, y carlopénicos

peneralizados, frenlllo lingual corto, por lo que existia
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dislalia, prétesis fija mal ajustada y antiestética y ademés
algo muy importante que era la falta de una Oclusién de Relg

ci6n Céutrlca. De acuerdo con lo anterior, se elabord al si
gulente plan de tratamiento:

a) Control personal de placa.- que implica técnica de cepilla

do adecuada, manejo correcto del hilo dental, modificacién
de la dleta, etc,-

b) Farmacoterapia.- A base de relajantes musculares aunado al
uso del guarda oclusal durante 30 df{as aproximadamente para
localizar la Relacién Céntrica Real del paciente.

¢) Exodoncta,- Del diente No. 32

d) Frenilectomfa lingual.- Téenica de Zetaplast{a.

e) Tratamiento Endedontal.- De los dientes 7, 8, 9, y 10 con

perno intra-radicular y del diente 22 para recibir corona pi
botada vaciada, tipo Pin-ladge.

f) Tratemiento Parodontal.- Técnicas de raspado, curetaje vy
Gingivectomia 6 gingivoplastia.

g) Preparaciones Protésicas.- Tipo Vencer para corona oro~-&
crflico de los dientes 3, 4, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14,

18, 21, 22, 24, 25, 26, 27, 28, 29 y 31; con la correspon-

diente colocacién de provisionales en dichas preparaciones,
h) Toma de Impresiones.- Con cofias de acr{lico y montaje de

los modelos obtenidos en Relaciédn Céntrica y Laterotrusfones
en el articulador Whip-Mix.

{) Primera prucba de metales y ferulizacidn

en puntos de
soldadura,
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j) Seguada prueba de metales con péntico soldados y ajuste
oclusal de los mismos.

k) Prueba de. frentes estéticos en cera blanca.

1) Una vez terminadas las prétesis se prbceder& al cementado
provisional de las mismas.

LL). Cementado definitivo de las prétesis que asi lo raquie-
ran.

M) Control clinico y radiogréfico a

los 30 dfas, a los 6 me
ses y al afio.

n) Mantenlmiento de las prétesis por parte del paclente.

4a Cita.- Se tomd el color adecuado a lus dientes naturales
del paciente, anotando dicho color en la Historfa Clinfica, y

antes de realizar cualquler tipo de preparacién. En esta

misma cita se tomd otro juego de modelos del paclente para e
laborar las prétesis provisionales de la arcada superior pre
vio al desgaste de los dientes.

5a Cita. Control personal de placa; sc le Lnstituybd al paclen
te la técnica de cepillado segln Bass, ¢l mancjo correcto del

hilo dentul, y explicamos la convenfencia e importancia de mo

dificar su dieta. Se dio la posologf{s en cuanto a la admi-

nistracién de sus f&rmacos que consistinn basicamente en re-
lajantes musculares (Metocarbamol) para reducir el espasmo
muscular existente (2 tabletas cada 6 hrs) y en la misma ci-

ta reelizamosla exodoncia del diente No, 32,

6a Cita. Intciamos el tratamiento Endodontal en los dientes
que lo requerfan, a saber, el diente No, 7, 8, 9, 10y 22,
concluyendo dichos tratamientos en las sipulentes cuatro ci-

tas, utllizando la condensacidn lateral como técenfca de obty
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cacldn principalmente.

{la Cita, Teniendo un control peridédico sobre los tratamien-
tos endodénticos realizados, iniciamos entonces el tratamien
to parodontal, consistiendo en Raspado y Curetaje, procedi-
mientos bAsicos més comurmente empleados para la eliminacibn
de bolsas perlodontales y el tratamiento de la enfermedad pe
riodontal que consiste en el raspaje para eliminar célculas,
placa y otros deplsitos, el alisado de la ralz para cmparejer
la y eliminar la austancia dentaria necrética y el curetajs
de la superficle interna de la pared gingival de las bolsas
periodontales para desprender el tejido blando enferxmo.

El raspaje y curetaje se realiza en una zona limitad; deblan
do ser suave, minucioso y producir el mfnimo de trauma a los
tejldos infectados, y la superficie dentarfa. Cada instru-
mento debe cumplir su finglidad la primera vez que se use

para evitar repeticioncs innecesarias,

12a Cita. Dentro del tratamfento parodontal, también se efec
tud gingivectomfa, en zonas donde existfan bolsas supradseas
profundas, con paredes fibrosas; correspondiendo éstas a la

zona énterior tanto superior como inferlor.

13a Cita, Se prepard los dientes 7, 8, 9 y 10 para colocar

en ellos pernos intra-radiculares, los cunles posteriormente

servirfan como muiiones para prétesis fijn, previa reconstrug

cién de estos con amalgama de plata.

14a. Cita Preparacién del diente No. 22 para tomar impresién

y elaborar una corona pibotada vaciada.

15a Citn Teniendo preparados previamente los provisionales
de la arcada superfor procedimos a elaborar las preparacio-

nes tipo Vencer en los dientes 2, 3 y &4, njustando sus res-
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pectivos provisionales que tanbién cumplieron la functén de

prétesis parodontales.

16a Cita Preparacién de los dientes 6,7,3,9,10 y 11j ajuste

y colocacién de sus respectivos provisionales.

178 Cita Prcparaciones tipo Veneer en los dientes 12, 13, y

14 ajuste y colocaciédn de provisionales. Una vez preparada

toda la arcada superlor se tombd registro de velac{fun Céntri

ca, haclando los ajustes necesarlos y con esto elaborar la
prétesis provisionales inferiores.

18a Cita Freparacidén y colocacién de provisionales en los
dientes 18, 20, 21 y 22.
19a Cita  Preparacidn, colocacibén y ajuste de provisionales

en los dientes 24, 25, 26, 27, 28, 29 y 31. As{ quedaron am

bas arcadas con provisionales en Relacién Céatrlca, desempe-

fiando as{ también el papel de guarda oclusal.

20a Cita

. Preparacién de las cofias de ecrilico para tomar
la lwmpresibn, utilizando la técnica de {mprestén con coflas

de acrflico adaptfindolas correctamente sobre tolo, tratando

de llegar 1 mm. por debajo del nlwvel pingival,

21a. Cita Toma de impreslones de ambas arcadas con las cofias
de acrilico previamente elaboradas y rchajadas en la boca del
paciente con hule de silicédn (citricédn) para la obtencidn de
dos modelos de trabajo, uno para ser llevado al articulador,

y el otro para enviarlo al laboratorio para

su preparacién
y elaboracién de metales.

22a Citn Con las preparaciones en ambas prcadas se tomd re-

gistros de Relacidén Céntrica y lateralidades al paclente; asf
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- como 1a dimensidén vertical y montar los modelos de trabajo
(corridos en yeso pledra tipo Velmix) en el articulador Whip -

Mix sobre los cuales se realizé el encerado y posteriormente
el ajuste de metales.

23a Cita Realizamos la primera prueba de metales llenando
los requerimientos de dicha prueba que se mencionan en el ca
pitulo correspondiente de este trabajo.

2ba Cita  Se realiz$ la segunda prucba de metales, revisag

do tanto las coronas individuales como los puntos de soldadu
ra.

25a__Cita -Prueba de frentes estéticos de todas las prétesis
colocadas en su sitio correspondiente.
26a Cita

_‘Cementado provisional de todas las prétesis ya

terminadas, que se dejaron por espacio dc 8 dfas con este tf
po de cementado.

27a Cita Cementado definitivo de las prétesis que asf ya lo
requerfan, dejando la prétesis fija que estaba colocada so-
bre los dientes pilares 29 y 31 cementada provisionalmente
durante otros 8 dias; ya que dicha protesis se encontraba con
un poco de melestia.

28a Cita Cementado definitivo de las prétesis que faltaban

de cementarse definitivamente, (la colocada en los dientes
29y 31).

29a_Cita Radiografias de control a los 30 dias, que cabe
aclavar que este estudio radlogréfico se vealizd despuls de

haber terminado el semestre, dado ta poca duracién del mismo.
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CONCLUSIONES

Al finalizar este trabajo, hemos llegado a las siguientes
conclusiones:

1.~ Al llevar a la préctica clinica los conocimientos sdqui-
ridos en el debenir de nuestra carrera Odontolégica por medio
de la oportunidad y ayuda que se nos brindé al realizar upa

Rehabilitacién Bucal, pudimos reafirmar y adquirir nuevos co
nocimientos graclas a la cooperaclén que hubo de parte de

nuestros asesores en dicho trabajo, transmitiéndonos experien

cias y conocimientos que sblo la préctica Odontolégica pue-

de dar a través de los afios,

Il.~ 1o primero que aprendimos, que la Ddontologfa debe siem
pre ser conservadora, debiendo aprovechar al méximo todos
los elementos com que contamos, tanto de conocimientos acadf
micos aplicéndolos a la préctica diaria en la boca de nues -
tros pacientes, as{ como del instrumental, materiales y téc-
nicas a emplear en cada caso particular y al mismo tiempo,
tratar de borrar la imagen errbnra que se tiene al respecto

del Cirujano Dentista, en sentido de que solamente se dedica
a efectuar trabajos sencillos.

IIl.- Pudimos constatar la ilmportancia tan grande que tiene
el elaborar una buena Historia Clinica, la cual debe enplobar
1a Historia Médica, 1la Historia Dental; una scrie RadioprAfg
ca (y sl es necessrio, la toma de otro tipn de KX, hacerlo),
asf como la elaboracién de un Palodontopremn, ayudbndonos con
los modelos de estudio de cada paciente, Vo cual nos llevard

a efectuar en formn adecuada un diagnbstico v plan Je trata-



miento satisfactorioj y pensamos que dentro de la misma eva~
‘luaremos'perfectnmente el padecimiento actual 6 queja princi
pal del paciente, ya que consideramos que es de suma impor-

tancfa y con el mismo podemos de 1a. intencién temer un diag

néstico de presuncién, para después ratificarlo con lo antes
ya mencionado.

IV,~ Nos dimos cuenta que para llevar a cabo un trabajo de

este tipo, es imposible efectuarlo, déndole un enfoque Gnica
mente desde el punto de vista protésico, sino que existe 1a
necesidad de relacionarlo muy {ntimsmente con otras especia~-
lidades de la Odontologf{a como lo son la Parodoncia, la Endp
doncia, la cirugfa, la Oclusibm, etc; ya que se trata de res

taurar en conjunto a todo el Sistema Estomatogmitico.

V.- Durante la elaboracién tanto préctica como téorica de es
te trabajo, nos dimos cuenta de la varfedad existente en cuan

to a técnicas y procedimientos mhs cspeciallizados era abundan
te para lograr el objetivo final del mismo.

VI.~ Una vez que logramos elaborar un dlagnbéstico, comprend{
mos la nccesidad de elaborar 2 diferentes planes de tratamiep
to tomando en consideracibn el aspecto econémico del paciehte
con el fin de que el mismo tenga libertad prople para escoger

el que crea més conveniente de acuerdo a sus posibilidades.

VII.- Siendo el primer caso de Rehabilitacidn Bucal que rea-
lizamos y al concluir el mismo nos percatamos de que incurri
mos en algunos errores, debido tal vez & nuestra poca expe-

riencia, aunada con la variedad de criterfos de nuestros ase

sores, lo cual en ocasiones nos hacfa dudar en el camino a



seguir en nuestro caso.

Afortunadamente e sobrepasaron dichos errores, y el pacian~
te responder perfectamente al tratamlento,

VIIl.- También podemos afirmar que el hacernos cargo para ¢
fectuar un cuso de esta naturaleza, implica gran responsabi-
lidad, as{ come una cantidad de tiempo apreciable, el cual

es indispensable para llegar al fin satlsfactoriamente.

IX.~ La importancia de La Secuencia dentro del plan de tratg

miento era necesaria , ya qﬁe es imposible no segulrla tomen

do en consideracién las fases del mismo. Empleando para es-

to una ia. fase, la cual consistia en la ellminacidn de los
factores etiolégicos, control de una buena higlene hucaly vy
colocaciédn de prétesis temporarias para seguir con la fase 2,
la cual consistia en Quirfirgica (Parodontal principalmente),
como los procesos restaurativos proplamente dichos y termi-
nar con una tercera fase conslstente hasta el momento del

control tanto clinico como radiogrdfico de nuestro paciente,

as{ como del montenimiento adecuado de las prétesls y la hi-
glene buczl mlsma del paciente.

X.- En el caso espec{fico dec esta rehabilitacibn, todo fue
realizado tomando en consideracién las pusibilidades y limi-
taciones con las que contébamos en nuestra clinica, as! como
el tiewpo disponible, terminando el tratamiento v cmpliendo
con el objetivo primordial que eva el devolve:le, al paclens
te la funcién y estética perdidos,
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