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PROLOGO.

Por la gran importancia que tiene dentro de la Cienciag Mé-
dica la Odontologfa, el propésito por el que realizé§ Sste tema-
de Tésis, es para analizar de una manera general la Rama de Pré
tesis Fija, ya que existen gran variedad de té&cnicas para la --
preparacidén y restauracién de los érganos dentarios.

El interés que ha despertado desde épocas muy remotas la -
conservacién 'deé los dientes, utilizando diferentes tipos de Prd
tesis ha obligado al hombre agudizar su ingenio, lo que ha ori-
ginado infinidad de Técnicas y Restauraciones de Prétesis Pija.

Dentro de ésta tésis, intento cumplir dos objetivos, cada-
uno relacionado con. el otrod

A.- Presentar las numerosas y diversas preparaciones y res
tauraciones que se pueden utilizar en Prétesis Fija, para la ma
yor conservacién y restauracifn de cada uno de los érganos den~—
tarios, que por lo general han sido afectados por la caries den
tal.

B.~ Contribuir a concientizar a los estudiantes de Odonto-
log{a y Cirujanos Dentistas sobre los beneficios y perjuicios -
que pueden causar la colocacidn de una prétesis, ya que para --
efectuar ésta se deberdn tener los suficientes conocimientos en
lo que a preparaciones y restauraciones concierne sobre Préte——
sis Fija.

Ya gue el contenido y ordenacién de &sta tésis se concen--—
tra sobre todo a preparaciones protéticas individuales fijas, -

por lo que serd Ytil en la préctica de la Odontologia.
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Y es menester recordar las técnicas modernas y sistemfti--~
cas, lo gue hacen del Cirujano Dentista un profesional mfs com-
plato.

Para conseguir el primer objetivo, fud necesario abarcar -
y describir los diferenmtes tipos de preparaciones protéticas, -
as{ como las diferentes restauraciones para ellas, pasando por-
sus generalidades, medidas preparatorias y planes de tratamien-
to.

El segundo objetivo, se consiguié organizando el material-
descriptivo de tal forma que se subrayen las diferentes prepara
ciones m4s importantes, y al mismo tiempo especificando 1las di-
ferentes restauraciones que se utilizarédn para el mejor trata--
miento en la Prétesis Fija.

Como se vé en lf{neas anteriores, analizo en el presente —-
trabajo de una manera general, sencilla y de mayor utilidad, ya
que se difiere mucho en su comprensiém y aplicacién debido a ~-—
las distintas técnicas y escuelas que han ocasionado al Odonté-
logo una diferenciacién de criterio muy amplia sobre la varie--
dad de preparaciones y restauraciones protésicas, por lo que no
se le ha permitido seguir un rumbo f{jo y sblo queda sujeto a -
los pocos conmocimientos que se adquieren en la escuela, a las -
variadas tendencias en sus breves estudios de postgrado, a la -
opinién de colegas y a la falta de material escrito para su do-
cumentacién y estudio.

Mi finalidad en ésta tésis es mostrar en forma ordenada un

concepto mids objetivo y conciso sobre Prétesis Pija.




TE®KA I

ETIOLOGIA DE LA PERDIDA DE LAS FUNCIONES ANATOMICAS Y
FISIOLOGICAS DE LOS ORGANOS DENTARIOS.

A).- FRACTURAS.

A causa de su posicién en los arcos, los dientes anteriores
son los mis expuestos a rotura en los accidentes, Los nifios for
man el grupo-mds grande que por &sta causa sufren pérdidas de -
estructura dental.

La fractura de un diente puede producirse por una violencia
directa 6 indirecta, como pueds ser choque, golpe, cafda, mordi
da de objetos duros, etc.

La forma de fractura puede ser: longitudinal, oblieua § -
transversal y puede existir una s6la linea de fracturas § va---
rias, en &ste caso serd una fractura conminuta.

Por los tejidos que abarca pueden ser: sencillas en las =-
cuales junto con el esmalte se fractura adem4s una porcién de -
dentina y complicadas cuando el Srgano pulpar queda expuesto.

Las fracturas pueden ser de la corona § rafz. Cuando una -
parte de la corona se fractura, generalmente afecta 4ngulos in-
cigales y la lf{nea de fractura es diagonal del borde incisal al
gingival.

Si una fractura parcial de la corona ha expuesto la pulpa-
ésta debe extrmerse en condiciones de asepcia y el canagl radicu
lar tratado y obturado adecuadamente. Este procedimiento es prge
ferible al del dudoso recubrimiento de la pulpa que se usa con-

frecuencia. También una fractura parcial puede llegar tan cerca




de la pulpa ¥y el choque ser tan grande que gradualmente la pul=
ps degenera. Si después de una fractura el dolor y la sensibili
dad persisten com aumento gradual en el dolor, gque desaparece -
repentinansnte, en general es que la pulpa debe extraerse para-
que no se extienda la infeccién.

Los pacientes no siempre buscan el consejo del dentista in
mediatamente despuds de tales accidentes. Muchos de ellos dejan
que el dolor desaparezca y no le prestan ningdn cuidado hasta -
que' 1a alteracién del color del diente llama su atencién y loa-
hace pensar que el dienta no esté bien.

Hay casos en que una fractura ge extiende m&s alld de la -
unién del cemento y el esmalte, afectando parte de la rafz; aim
tales dientes: pueden salvarse si la fractura no se extiende de-
masiado hacia el £pice.

Las fracturas radiculares a veces ocurren sim que el pa=—=-
ciente se dé cuenta de su existencia y generalmente som revela-
das en las radiograffas. La mayor frecuencia de éetas fracturas
se registra en los dientes anteriores. No siempre es necesario-
extraer el diente. Cuanto més cerca del 4pice es la fractura, -
mfs favorable es el pronéstico para la retencién de ese diente.

Las fracturas cercanas a la lfnea tervical hacen que la --
porcién coronal y la rafiz se muevan libremente, provocando reac
cién inflamatoria. Las fracturas radicularea no expuestgs a la-
saliva y que pueden ser inmovilizadas cicatrizan com frecuencia

por reparacién funcional completa.




B)e= ABRASION: QUIMICA Y MECANICA. EROSION Y ATRICION.

Abragién.- Es un desgaste rdpido no nétural del diente, --
que resulta de la friccién con materialaﬁ extrafios.

8i el grado de abrasién no ha alcanzado un punto que nece-
site procedimiento de prétesis debe averiguarse la causa e 1q§—
truirse al paciente en el modo de evitar mayor destruccién. Si-
la cantidad de estructura dental perdida ha alcanzado una etapa
que necesita-le reconstruccidn de los dientes a nuevas relacio-
nes, tanto verticales como horizontales, el mejor medio es la ~
corona completa; a veces combinada con alguna prétesis parciale.

Abrasifn Qufmica.~ Es un desgaste de las piezas dentales -
. ocacionado por la accién de agentes quimicos tales como dcidos,
descomposicidn de loa detritus alimenticios, substancias abrasi
vas que existen en las pastas dentales, etc. Esta lesién se lo-
caliza en el cuello, en las caras palatinas § lingual y vestibu
lar de todas las piezas.

Abrasién Mec4nica.- Es el desgaste dental, ocasionado prin
cipalmente por maloclusiones, aparatos protésicos defectuosos,-
malos h4bitos, etc., y caracterizada por la destruccién méds § -
menos lenta de los tejidoa duros del diente. La abrasién apare-
ce con més frecuencia en las superficies expuestas de cemento -
que en el esmalte, tomando la dentine radicular.

La continua exposicién de los agentes abraasivos, instrumen
tales, as{ como a la accién de los &cidos formados in situ, ge-
nera la descalcificacién del esmalte, con su consiguiente pérdi
da seguida por la del tejido dentaria. Los hftitos de cepillado

incorrectos, y el uso inadecuado de dentr{ficos muy abrasivos,-




pueden produciy abrasién. El grado de abrasién por la técmica -
incorrectia de cepillado depende del eflecto abraaivo‘del dentf--
frico ¥ del dngulo del cepillado., La técnica de cepillado dem-~
tal horizontal, en la que el cepillo se dispone en &ngulo recto
com respecto a los ejes mayores de los dientes, produce una pér
dida mayor de substancia dentaria. Otros hdbitos perjudiciales,
tales como el de fumar en pipa, cortar los hilos, sostener cla-
vos, ahujas 6 alfileres: entre los dientes, pueden producir de--
fectos abrasivos localizados. Estos desgastes se localizan en -
las caras triturantes, en las caras palatinas de los incisivos~
y caninos superiores, en las caras labiales de canimos e incisi
vos inferiores y en los bordes cortantes de §stas Yltimas pie--
zas.

La abrasién puede ser:

Abrasién incipiente.- Se trata sflo de una l4mina aspera -
en el esmalte, en la que se detiene el explorador.

Abrasién avanzada.- Es cuando los agentes. han desgastado -
demaniado el esmalte y hasta dentina, en diversas caras del —--~

diente.

érosidn.— Otra causa de& la pérdida de los dientes es la e-
rosién. Se reconocen dos formes genersales, la de plato y la de-
cufia, Si bien &ste proceso de desgaste de la esatructura del ——-—
diente es lento, debe mantenerse en constante observacidn, espe
cialmente el tipo de cufia, porgque si se deja que progrese dema-
siado, la porcién restante del diente no servird para soportar-
la corons. El mejor método de preservar éstos dientes en condi-
ciones de servicio es reconstrufrlos con coronas completas de -

porcelana, pero se debe hacer antes de que este muy desgastado.



Atricién.- Es un proceso normal fisiolégico de desgaste —-
del diente en virtud de la masticacién.

Si la cantidad de estructura dental perdida ha alcanzado -
una etapa que necesita la reconstruccidén de los dientes a nue--
vas relaciones, tanto horizontales como verticales, el mejor me
dio de rehabilitacién es la corona completa.

C).= ANOMALIAS DE FORMA.

Son las melformaciones exteriores del diente que puede a~-
fectar tanto a la corons como a la rafz 6§ solamente la corona.

La malformacién de la corona puede ser parcial § total. Es
tas anomalfas van ligadas con' la herencia. Se observa frecuente
mente en los incisivos laterales, centrales, caninos y en los -
terceros molares; en 4stos casos: se deforma la corona apartindo
se del tipo normal. En caso de los incisivos, tienden a la for-
ma de: cono y otras veces la corona se aplasta formdndose los --
dientes enanos, § bien aumentados de volumen constituyendo los-
dientes gigantes de coronas cibicas § de tubérculos supernumera
rios. Cuando se presentan 4stas deformaciones en dientes ante--
riores constituyen un defecto de estética, en el caso de piezas
enanas pueden provocar el desalojamiento de las piezas antago--
nistas y la movilizacidn de las piezas contiguas a las afecta--
dag; en el caso de los dientes gigantes, pueden traumatigar la-
pieza antagonista 8 ser ellas las traumatizadas; en el caso de-
las piezas con tubérculos supernumerarios, pueden ser de origen
de padecimientos en lge tejidos blandos. Estas malformaciones -
totales § parciamles de la corona, pueden ser modificadas hasta-

lo normal anatdmica y fisiolégicamente en cuamto a la estética.




D).~ DESGASTE INTENCIONAL DE DIENTES SANOS.

Son todas las maniabras que tienden a destruir total & ba_g
cialmente una corona cen un fin determinado. En el caso de co--
rreccién de una maloclusién & falta de relacién interdentaria,-—
para lo cudl hay que preparar las piezas a f{n de que reciban -
distintos tipos de piezas protésicas, Este desgaste también se-
hace cuando se tienem que sustituir piezas faltantes por medio-
de: puentes: fijos' y se tienen que tomar como puntos de sugtento-
las piezas que limitan el espacio desdentado, las: cuales tienen
que ser preparadas con el objeto de servir de pilar a lag pie--

zas protésicas que para el caso se dispones.

E).~ CARIES.

La caries: dental se considera como una enfermedad bacteria
na de los tejidos duros del diente con pdrdida de la estructura
dental, la caries es de carfcter bacteriano y su progreso estf-
asociado con diversos factores contribuyentes. las bacterias —-=
que toman parte en éste proceso son las. acidogénicas y las pro-
teol{ticas. Para que puedan actuar las bacterias, deben encon--
trar un sitio protegido, § faltando éste, tener la ayudas de o--
tras. bacterias que produzcan el medio dénde se acumule el Acido
generado por las primeras. Ademis  de las bacterias hay otros --
factores que entran en el macamismo de la caries. Entre ellos -
estd la descalcificaciédm del esmalte y la dentima,.

La caries tiene sitios de predileccidén para establecerse,-
reconociendo para ello dos importamtes causas; Un fndice da cal
cificacidém menor en ciertas caras de los dientes y un Indice de

menor accesibilidad a la limpieza de los mismos.



Las zonas de propansidén a la caries aon:

a) FOSAS Y PISUHAS.~ Coinciden con loa defectos estructura
les del esmalte. Las fosas y fisuras de la cara oclusal
de la cara vestibular de molares inferiores, los surcos
del tercio oclusal de la cara palatina da los molares =
superiores ¥ la fosa palatimm de incisivos y caninos su
periores.

b) SUPERPICIES LISAS.- Caras proximales de todos log dien-
tes alrededor dal punto § superficie de contacto.

¢) A NIVEL DEL CUELLO DE LOS DIENTES.- Especialmente en las
caras vestibular y lingual

Con_ cierta excepciomes se ha encontrado que las superfi-—-
cies oclusales e incisales, tmmbién las superficies bucal, la-—
bial y lingual son relativamente inmunes. Estas superficies se-
benefician de la aceién de limpieza natural que ejercen lom ali
mentos, carrillos. y lengua, que impide la formaciém de placa ——
bacteriana. La parte de la superficie axial del tercio gingival
labial § lingual, frecuentemeirte estf expuesta a la caries, Las
superfiicies proximales, particularmente desde el punto de QO
tacto hacia el cuello, son también susceptibles, especialmente-
si el tejido interproximal se ha retrafdo.

La forma y posicién del espacio interproximal adquieren im
portancia en la Prétesis Parcial Fija. En la cometrucecidn de -~
una prétesis parcial se procura dejar espacios: oblicuos anchos-
entre- 1los pénticosy los retenedores, para producir las caracte-
res de limpieza que eviten la repeticién de la caries a lo lar-

go de los mérgenes gingival § proximal.



En les cavidades que se forman en las depresiones y fisu--
rap la caries avanza en forma de cufia, cuya base se dirige ha--
cin la unidén de la dentina y el esmalte, el vértice mira a la -
abertura oclusal. La caries de las superficies también progresa
como una cufia, pero su base estd en la superficie del esmalte,-
el vértice se dirige hacia la unién de la dentina y el esmalte.
Eg caracteriztico qua la caries es muy r4pida y aparece en for-
ms mds intensa cuando comienza en depresiones y fisuras.

Una vez que la descalcificacién y la caries han alamnzado-
la unién de la dentina y el esmalte, el procesc se extiende la-
teralmente en el plano de la dentina y el esmalte. Desde ésta -
zona la caries progresa a través de la dentina en forma de cufia
con el vérfice hacia la pulpa.

La caries se cura en su primer paso, por una curacidn mecf
nica que se hace aplicando todos los conocimientos y pasos a se
guir en la construccién de una cavidad aplicando el axioma de -
nextensién por prevencidn", para que no haya reincidencia de ca
ries.

En el segundo pasc se realiza la curacién médico-quirdrgi-
ca, despuds de remover el tejido afectado, se aplican varios me
dicamentos para proteger la pulpa de cualquier infeccién & bien

hacer tratamiento pulpar § tratamiento radicular.



TENMNA II
VALORACION DEL PACIENTE .

A) .- HISTORIA CLINICA.

Se puede definir la Historia Clf{nica, como el procedimien-
to mediante el cufl vamos a conocer los antecedentes patoldgi-~-
cos ¥y no patolégicos del enfermo para establecer un diagnéstico,
prondstico y .plan de tratamiento. .

La Historia Clinica no s6lo nos ayuda a establecer un diag
néstico, sinoc tambidn a crear una relacién paciente-dentista.

En la elaboracién de la Historia Cl{nica se harf una andli
sis de los siguientes puntos.

l.- Historia Médica,- Esta historia debe incluir: La edad-
del paciente, ocupacién, ingestién de medicamentos, informacién
relacionada con enfermedades cardiovasculares, discracias san--
guineas, tiempo de hemorragfa, perturbaciones mutricionales § -
metabblicas, disfuncién endéerina, si hay dolor en lia cabeza, — '
cara, cuello 6 alrededor de ellos, antecedentes de nourosis § -
psicosis y toda otra informacién pertinente.

Pregintese al paciente todo lo concermiente a afecciones -
aistémicas que podrfan afectar la boca § su capacidad para ras-
ponder bien a los procedimien"hos odontoldgicos. El tipo de die-
ta és. y serd de importancia y no debe ser descuidado. Esta his-
toria detallada de la salud general permite determinar posibles
correlaciones que pudieran existir entre los sfmtomas bucales y

los problemas médicos.
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2.~ Exdmen Oral.- Es muy importante un exémecn cuidadoso de
de los tejidos bBucales por medic de la inspeccién y palpacibn.

Se debe hacer un estudio de la mucosa bucal, que incluya -
los tejidos blandos inmediatamente adyacentes a los dientes y -
los que estdn situados lejos de los dientes. Se deben examinar-
para ver si no existen anomalfas: Exostosis (torus palatino), -
fracturas § paladar hendido, dentinogénesis imperfecta, hipopla
aia del esmalte, amalogenesis imperfecta, etc.

Bn los tejidos blandos se pueden ancomntrar anomalfas como-
el 1{quen planc y la lsucoplasia.

Anomalfas en la lengua como la microglosia, macroglosia, -
lengua geogréfica y lengua bifida.

Be la regién gingival se examinard el color, forma, consig
tencia, volumen, si no existe atroffa § hipertroffa, pigmenta—-
ciones, prescencia de tartaro dentario.

Varias preguntas bien hechas nos informardn sobre:

a) Si estdn presentes las posibles razones para la excesi-
va atriceién de los dientes; si existen parafunciomes: tales co-
mo bruximmo, apretamiento, mordida de lengua, lahios y carrillos
mordida de objetos extraiios.

b) Exitos 8 fracasos de reatmuraciones dentales previas.

¢) Resentimientos hacia Odontélogos anteriores.

d) Infecciones agudas § crémicas en la boca.

e) Higiene bucal y cuidados caseros.

3.- La Oclusién.- Se checard: la oclusién céntrica, rela—
¢ién céntrica, mordida abierta, mordida cruzada, sobremordida,-
prognatismo, retrognacia.

4.- La Articulacién Temporo-Mandibular.- Se observa si —--
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existen luxaciomes 6 subluxaciones, percepcién de chasquidos §-
crepitaciones, dolor, movimientos de abatimiento, elevacién, —
protusidnm, retrusibén § lateralidad.

5.~ Vitalidad Pulpar.- Bn caso de que no haya vitalidad en
las piezas en las que se elaborardn Prétescis Fijas, se les deba
rd efectuar antes el tratamiento de endodoncia.

6.~ Se deberdn efectuar exédmenes como el del tiempo de san
grado, coagulacién y tiempo de protombina. Pruebas de glucosa,=-
cuando haya sospecha de deabetes.

7.~ Se hardn pruebas de transiluminacién el cufl ea un —~--
buen complemento del exémen bucal. Conmsiiste en pasar una luz a-
travég de los tejidos, interponiendo el objeto a ser examinado-
entre la fuente de luz y el examinador.

8.- Bstudio Radiografico.- Es necesario para diagnosticaw-

fracturas dentarias, granulomas, lesiomes parodontales, etce.

B).~ MODELOS DE BSTUDIO ( DIAGNOSTICO ).

Los modelos de diagnéstico ( que a menudo se denominan "mo
delos de estudio"), son considerados como reproducciones positi
vas del maxilar superir y del maxilar inferior. Montados en re-
lacién correcta en un articulador capaz de reproducir leos movi-
mientos de lateralidad, y protusién similares a los gue comin-—
mente se producen en la boca.

Impresiones y Modelos.- En la orientacién de los modelos =
de estudio, éstos deben ser confeccionedos con gran exactitud,-
con impresiones biem tomadas, empleando materiales de impresiém
el4sticos como el alginato, hidrocoloides y silicén.

Este tipo de impresién debe ser vaciado inmediatamente para




e
mayor exactitud, usando un yeso piedra duro,.

Si es posible se temardn 3 juegos de modelos para:

1) Un juego de modelos prepqratorios para el estudio de --
las relaciomes oclusales, para el diagndstico, para el pronésti
co, plan de tratamiento y método terapéutico.

2) Un juego para la construccién: de férulas, que son nece-
sarias en la localizacién del eje de bisagra y en el registro -
de un trazado pantogrifico de los ejes mandibularas.

3) Un juego para el estudio preoperatorio, para determinar
los tipos de preparaciomes dentariss, localizaciém y cantidad -
de estructura dentaria a ser removida y para obtener la articu-
lacién en cera, la cudl se necesita para restaurar adecuadsmen-
te a una buena funcién, la boca del paciente.

Estos modelos nos sirven también para:

a) Evaluar las piezas que actuardn en contra del puente.

b) Para decidir si es necssario el desgaste del diente an-
tagonista para que en wmr plano oclusal pueda ser restablecido.

¢) Para llegar al disefio adecuado con un méximo de estética

El uso correcto de los modolos de estudio en el diagnésti-
co ¥ plan de tratamiento es de mucha importancia para evaluar -
la oclusién del paciente y también si es necesario, para deter-
minar los cambios oclusales.

Los modelos mo montados son de valor limitado, porque pue-
den revelar la oclusién céntrica, pero no la relacién céntrica-
por lo gque no se pueden determinar los contactos dentarios en -
las posiciones de trabajo y de balance. Esto hace resaltar la -
importancia de un cuidadoso montaje de modelos de estudio en un

instrumento que copie sus movimiemtos mandibularese
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En todos los modelos de estudio deben estar reproducidas -
les siguientes estructuras:
1) Porma y estructura de la encia adherida y borde gingi--
val libre.
2) Abultamiento de los maxilares y la mandibula (esto se -
rofiere a la altura y forma de los procesos).
3) Némero de piezas existenmtes.
4) Ndmero de piezas ausentes.
5) Malposiciones dentarias (giroversién, mesializacién, in
clusiones, etc.).
6) Anatom{a de las piezas dentarias, forma y contorno.
T)Existencia de fosetas de desgaste, erosiones, etc.
8) Dimensiones de la coroma clfnica.
9) Espaciamiiento y localizacién del tramo desdentado.
Para obtener modelos de estudio y llevar a cabo um trata--
miento protésico, se tendrdn que seguir los siguientes pasos:
1.~ Elecciém del instrumental.
2.- Eleccién del portaimpresiones.
3.~ Preparacién del material y colocacién en el portaimpre
siones.
4.- Se procede a llevarlo a la boca, ejerciendo ligera pre
sién.
5.~ Una vez gelificado el material se retira de la boca.
6.— Se procede a hacer el positivo.
7.- Serd necesario la duplicacién de los modelos.- Los pri
meros nos van a servir como modelos de estudio y los segundos -

como modelos de trabajo.
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Los materiales que sé& emplean se verén en un capftulo poas-
terior, cada uno de sus materiales tiene sus. indicaciones y sus
propledades. ' '

El alginato es el material de eleccién para la obtencién -
de los modelas de estudio, por su rapidez de preparacién, su ma
nejo sencillo y su fidelidad en la reproduccién de detalles.

D).~ ESTUDIO RADIOGRAFICO.

Existen tres tipos bésicos de pelfculas intrabucales.

a).- Periapical.- Como su nombre lo imdica, el 4pice de la
raf{z y el diente y las estructuras circundantes constituyen el-
interés principal al emplear &ste tipo de pelfcula.

b).- Aleta Mordible.- Se emplea para datectar lesiones ca-
riadas interproximeles y tamhién para determinar la altura de -
la cresta alveolar del hueso que soporta los dientes.

c¢).~ Pelfcula Oclusal.~ En &sta podemos observar una sec~-
cién transversal de- los dientes y de la estructura palatina com
pleta. Se emples para determinar la situacifén de lesiones qufs-
ticas, dientes impactados, cAlculos en los conductos salivales,
fracturas 6seas, § por alguna razém en la cuél la zona de inte-
rés es mayor que la zona que abarca la pelfcula periapical.

Una serie completa de radiograff{as estd constitufda por um
nimero de pelfculas que muestran los dientes y las condiciones-
de las estructuras de soporte. No existe un ndmero determinado-
de radiograf{as periapicales pero la serie completa requiera un
ndmero mfnimo de 14 radiograf{as, para examinar en forma'adecug
da ambas arcadas, en nifios serd de 10 pelfculas, con 4 de aleta
de mordida.
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Se toma une serie completa de radiograffas, incluyendo pla
cas de aleta de mordida (bite-wing) en la'primera visita, por -
medio de éstas se observan lesiones cariosas y la altura de la-
cresta alveolar com gran claridad, ya que en &sta técnica ia pe
iicula se encuantra en una posicién més paralela com los dientes
Y con el hueso alveolar,

La radiografia es una ayuda para reconocer estdos patolégi
cos que deben ser removidos § restaurados a un estado de salud,
capaz de soportar una funcién normal por lo cufl aunque es un -
procedimiento de complemento para el diagnéstico no se puede —-
reemplazar.

El exdmen radiogréifico revelari la realidad de todos los -
sectores de la mandibula § del maxilar. Se estudiardn los espa-
cioes desdentados para descubrir restos radiculares y zonas ra-
dioldcidas.

Se examinaridn las radiograffas para valorar la calidad y -
cantidad de las estructuras de soporte. Se medirdn las zonas ra
diculares dentro del proceso alveolar y se comparardn en longi-
tud com la corona clinica. Se observard el espesor de- la membra
na periodontal para descubrir cualguier presién anormal que no-
sea axisl. Se calculard la relacifn de los ejes longitudinales-
de los dientes que se proponen como pilares.

Una condicién radiogrificamente aceptable es. que:

1) La longitud de la rafz dentro del proceso alveolar sea-
mayor que la longitud de la corona.

2) Que el proceso alveolar en el 4rea desdentada sea denso
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(puede‘haber‘exceﬁciones por extracciones resientes)

3) Que el espesor de la membrana periodontal sea uniforme-
¥ que no muestre indicios de estar soportando fuerzas lastrales
lenivas,

4) Que el paralelismo entre los pilares no se aleje mds de
25 a 30° entre ellos.

Las radiograffas serén buenas, tanto desde el punto de vis
ta diagnéstico como fotogrdfico. En las radiograffas los diens—
tos nunca estardn alargados § acortados, elongados ni tendrfw -
Bobreposiciomes y deberén ser claras, bien anguladas, as{ como-
bien reveladas.

Las radiografias serén estudiadas y relacionmdas con el pa
ciente a quién se estd examinando, pues no tendrdn sentido a me
nos que se correlacionen con los: hallasgos c¢linicos de la cavi-
dad bucal. Observese cuidedosamente si hay destruccién en la zo
na que racibe el impacto de la fuerza, en los contactos prematu
ros, que provienen una trayectoria normal de cierre de la mandi
bula.

Se obtendrd en la radiograff{a la informacién siguiente:

l.- Extensién de la caries.

2.~ Tipo y cantidad de hueso alveolar.

3.- Prescencia  ausencia de infeccién apical.

4.~ Punciones comprometides.

5.- Reabsorciones 8 aposiciones radiculares.

6.~ Tamafio, forma y posicién de las ralces. ‘

7.~ Estado de las estructuras de soporte del dients.

8.~ Dientes retenidos y rafces residuales.
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9.~ Quistes y Granulomas.

10%-
1l.-

12.-
13.-
14.-
15.~
16.-
17.-
18.~

19.-
20.-
21l.-~
22,
23.-

Estado de cualquier diente tratad6 por endodoncia.
Relacién del hueso alveolar remanente con la longitud
y ancho de las rafces, capacidad del periodoncic para
Soportar esfuerzos.

Relacién corona-rafz.

Espacio del ligamento periodontal.

Estado de la ?arte coronaria de los dientes.

Pulpa de los dientes.

Cortical alveolar.,

Pérdida Ssea vertical.

Esclerosis §sea (osteoesclerosis, osteitis condensan—
te)

Enfermedad Parodontal.

Resorcién de la estructura dentaria.

Restos radiculares retenidos en el hueso alveolar.
Fracturas de la raiz.

Dientes supernumerarios.

Las: radiograf{as de aleta de mordida dan informacién rela-

cionmda con caries y su proximidad, as{ como restauraciones vie
jas con la pulpa, la adaptacién del margen gingival de las res-
tauraciones y con frecuencia si la cresta alveolar estd incluf-

da en una inflamaciém periodontal.

Se comtraindica la Prétesis Fija:

1) Si la radiografia revela condiciones contrarias a las -

indicadas precedentemente.

2) Cuando hay reabsorcién apical.
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3) Cuando hay bolsas patoldgicas que no cederfan a un tra—
tamiento.

4) Cuando se ven lesiones a nivel de la furcacién.

5) Cuando se aprecia un proceso apical, tratable por api--
cectomfa, que alterarfa en forma desfavorable la relacién coro-
na-rafz,

6) Cuando se observa que las raices son excesivamente cur-
vags y el alveolo que las rodea reciba fuerzas en direccién de -
sus ejes longitudinales y que dejan serlo para las partes cur--
vas y que dan indicios de reaceién.

Puesto que la base para la terapbutica es un diagnéstico -
estricto basado en la acumulacién y valoracidén de toda la infor
macién pertinente, la documentacién radiogréfica completa es —-—
parte esencial de ésta informacién. Esta documentacién es impor
t¢ante tanto en el preoperatorio, como en @l postoperatorio, pa-
ra evaluar si nuestro diagnéstico, plan de tratamiento y técni-
ca terapéutica son adecuados para restaurar los requerimientos-

funcionales dentro de la actividad metabblica 6sea del paciente.

D).~ DIAGNOSTICO.

El diagnéstico se define como el resconocimiento de una en-
fermedad, valiéndose de los sfgnos y datos obtenidos por el in-
terrogatorio, exploracién, modelos de estudio y métodos de labo
ratorio.

El diagnéstico bucal consiste no s6lo en determinar la na-
turaleza, causas y localizacién de una enfermedad, sino también
en averiguar cualquier desviacién de la funcibn y formas norma-

les del bérgano de masticacién. Las alteraciones de la normalj--
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dad pueden ser ceusadas por transtornos orgdnicos generales, --
pérdida de dientes § funcionamiento inadecuado de los mismos de
bide 8 la maloclusién.

El diagnéstico puede ser:

Objetivo.- Se obtiene de la inspeccién, palpacibn, percu-—-

c¢idn y auscultacién.

Subjetivo.— Se formula por los datos proporcionados por el

paciente.

Para tratar integralmente a un paciente odontolégico, es -
fundamental un diagnéstico cuidadoso. Un minucioso exdmen: del -~
paciente y una evaluacién de todos los datos disponibles, son -
elementos esenciables para un diagnéstico integral, la planifi-
cacién del tratamiento, ellos determinan el éxito § fracaso de-
los procedimientos restauradores extensos.

Es conveniente hacer un estudio detallado de los estados -
fisiolégicos y patolégicos del mecanismo masticatorio, para de=-
terminar, si es necesario, como interceptar cualquier proceso =
patoldgico, & como eliminar estados que conduzecan a enfermeda~=
des 6 lesiones. Al hacerlo se debe instituir un plan de trata--
miento que incidentalmente tendr4 éxito, sflo si el diagnéstico
es correcto.

Los elementos diagndésticos son' obtenidos pors

l.~ Interrogatorio directo e indirecto.

2.~ Exdmen visual y digital de la cavidad bucal y estructu

ras asociadas.

3.~ Historia Clf{nica, Médica y Odontolégica.

4.~ Serie completa de Radiograf{as.

5.- Modelos orientados correctamente en un. articulador.
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Para llevar a cabo un diagnéstico preciso de la relacién -
oolusal del paciente, debemos tener un duplicado exacto de su -
aparato masticatorio, esto se haré:

lo.- Registrando los movimientos mandibulares del paciente.

20.~ Montando los registros en un articulador capaz de du~
plicar los movimientos de la mandibula.

Los ragistros son:

a) El movimiento de apertura y el movimiento de cerrado.

b) El movimiento de lateralidad derecho.

¢) El movimiento de lateralidad izquierdo.

d) El movimiento de protusién.

3Jo.— Ajustando el articulador para gque se produzcan los rg
glstros hechos por el paciente. ’

40.~ Montaendo los modelos del paciente en el articulador.

Con todo lo anterior debe hacerse un andlisis de los datos
obtenidos durante el exdmen. La informacidén obtenida en el intg
rrogatorio del paciente y otros, los registros de restauracio--
nes y exdmenes anteriores pueden revelar las causas de las con-
diciones existentes.

El andlisia del caso debe incluir el estudio de las foto--
graffas del paciente, modelos de estudio y radiografias.

Habiendose hecho el diagnéstico, debe informarse al pacien
te sobre las condiciones existentes y del servicio necesario pa
ra corregirlas. Durante ésta plética con: el paciente, las radio
grafias, modelos de estudio y datos del exdmen completo simpli-
ficarédn la tarea de explicar las deficiencias § anomalfas exis-
tentes, la propuesta de restauracién y el prondstico del plan -

de tratamiento.
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TEMA II1
GENERALIDADES DE PROTESIS FIJA.

A)e.~ PISIOLOGIA DEL APARATO ESTOMATOGNATICO,

Dupante la trituracién de los alimentos las fuerzas que de
sarrollan los misculos de la masticacién en las arcadas denta--
rias en forma de presién masticatoria la que es transmitida a -
los huesos de los maxilares a través de las rafces dentarias.

La dentadura normal siempra se encuentra en estado de equi
librio a pesar de la fuerte carga de los dientes y maxilares, -
por la presién masticatoria intermitente compenséndose las car-
gas gracias a la construccién estftica imterna del aparato den-
to-maxilar. El1 equilibrio biostdtico tampoco sufrs por los movi
mientos minimales de los dientes cargados dentro de sus alveo--
los, ni tampoco por la abrasién de las superficies masticato—--
rias e interdentarias. Apenas cesa la carga, los dientes vuel--
ven a su posicién normal.

BEn las superficies oclusales y proximales, la abrasién se-
compensa continuamente por la migracién: compensatoria de los --
dientes hacia el plano oclusal y hacia adelante, junto con pro-
cesos de reabsorcién y aposicién en el hueso alveolar y en el -
cemento dentario, conduce a una disminucién del tamafio de la ar
cada dentaria a medida que pasan los afios.

Como consecuencia de la funcién, la dentadura y €l hueso -
alveolar se eancuentran en un proceso de transformacién permanen
te durante toda la vida, conservédndose siempre el equilibrio -

biostdtico. Entre los elementos gque sirven para la conducciém,-
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trunemisién y para la distribucién de la presién masticatoria,-
¥y sl mismo tiempo contribuyen a mantener un equilibrio bistdti-
co, debemos mencionar ante todo. ’
L,- Las rafces dentarias.
2.~ Las conexiones ligamentosas entre las rafces y el hue-
so alveclar.
3.~ La disposicién de las piezas dentarias en las arcecadas.
La Rafz Dentaria.~ Tiene forma de parsboloide de rotacién-
clvica (cuarpo por rotacién de un corte de cono). Asf se impide
que la rafz sea introducida muy profundamente en el alveolo por
la presidn masticatoria, ésta presién no sélo es ejercida exclu
siwamente hacia el fondo del alveolo, sino también contra las -
_paredes laterales, distribuyendose as{ sobre una mayor superfi-
cie.
La divergencia de las raf{ces, como también la curvatura de
las mismas, protegen los dientes sobre las dislocaciones en los

movimientos de masticacién.

Periodonto.~ Bs otro elemento importante para el equili---
brio biostdtico de la dentadura. Entre la pared ésea imterna --
del alveclo y el cemento de la rafz, se encuentra el espacio pe
riodontal. En el maxilar superior es de 0.20 a 0.25 mm., y en -
la mand{tmla es de 0.15 a 0.22 mm., y que se encuentra ocupado-

por el periodonto fibroso.
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Las fibras del tejido conjuntivo estén reunidas en haces, -
qué por un lado se introducen en el hueso alveolar y por 8l o--—
tro entran en el cemento.

Entre haces compactos de fibras hay tejidos menos densos y
espacios intersticiales que contienen vasos ¥ nervios. la direg
cibén de los haces de fibras es distinta en log diferentes secto
ros del alveolo, agrupandose en forma t{pica para cada sector.

Las fibras cerca del borde del alveolo corren horizontale-
mente, las fibras en el interior recorren desde el hueso obli~--
cuamente hacia la rafz, tanto mds oblicuamente cuanto mds cerca
entdn del 4pice. Inmediatamente alrededor del £pice, también —-
hay haces horizontales. las fibras que van del fondo dsl alveo=~
lo hacia el 4pice estdn orientadas desde fuera abajo, hacia a—-
rriba y adentro. En un corte transveraal del diente y alveolo,-
los haces muestran direcciones radiales y también: tangenciales.
Aparte de éstos, estdn muy entrelazados entre si, cuando actdan
fuerzas mis 6 menos paralelas al eje largo sobre la corona den-
taria, son cargadas principalmente las fibras oblicuas, mien---
tras que las fuerzas que atacan en un éngulo con el eje largo -
son amortiguadas por las fibras horizontales que se encuentran-
en el borde y alrededor del dpice. Y si una fuerza intentara ro
tar el diente alrededor de su eje, lo impedirfan las fuerzas --
tangenciales.

Gracias a &sta disposicién de las fibras, la rafz estd ——
soportada en el alveolo y toda presidén sobre la misma se mani--
fiesta en las fibras como traccién. ELl ligamento alveolodental-

actia como transformador de fuerzas. Ademés el diente estd ence
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rrado en un sistema hidrdulice, constitufdo por una red capilar
y linfética, que actia como amortiguador. Por la presifn masti-
catoria, el diente es introducido en el alveolo solo muy poco y
oen seguida vuelve a su posicédn normal. Si la presién actia més-
tiempo, queda después cierta reaceién eldstica, que desaparece-
s8lo paulatinamente, sin de jar rastro alguno y restableciendo -
as{ nuevamente el equilibrio.

Disposicién de las piezas dentarigs.- Para: la: digtribucién
y compensacién de las fuerzas de presién, es de importancia que
no haya interrupeién en la fila de los dientes dentro de la ar-
cada dentaria. La arcada en' el maxilar superior tiene forma de-
media elipse y en el maxilar inferior el de una pardbola, cada-
una con 16 dientes. Dentro de las dos arcadaes, los dientes se -
tocan en los puntos de contacto. As{ se origina la lines funcio
nal que, empezando en el punto de contacto mesial del terder mo
lar de un lado, termina en el punto de contacto mesial del ter-
cer molar del otro lado, y recorre por los puntos de contacto -
mesiales y distales de todos los otros dientes.

En ésta 1inea se transmiten los componentes horizontales--
de las fuerzas de presién de diente a diente, disminuyendo desd
de adelante hacia atrds.

Un papel importante para el mantenimiento del equilibrio -
desempefia la disposicién de‘loa antagonistas en las curvas oclu
sales de las cuales une de ellas va a lo largo de las fisuras -
sagitales de los premolares, en que engranan las cispides exter
nas de los inferiores; otra, a lo largo de las fisuras sagita--
les de los premolares inferiores, en que engranan las cdspides-

linguales de los superiores.
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El conjunto de planos oclusales superiores. as ligeramente-
convexo, bajando desde el incisivo central hasta el. primer mo--
lar para subir luego hacia el tercer molar correspondiente, el-
conjunto de planos oclusales inferiores es. ligeramente céncawvo,
pudiende empujar el conjunto superior en su totalidad hacia a--
rriba contra la base del crénec (placa masticatoria). Dado que-
en el maxilar inferior los ejes longitudinales de los dientes -
vecinos del primer molar estdn inclinmdos, dentro del.plano ag~
gital hacia el eje longitudinal de ese diente especielmente ——-
fuerte, la zona del primer molar forma un: centro de resistencia
que también sirve para la compensacidn de las. fuerzas de pre---
sién.

Hueso Alveolar.- Las l4minas duras, externa e interna, en-
combinacién con las resistentes paredes alveolares, aseguran la
fijacién del diente en el alveolo en cualquier fase de su carge
fisioldgica y permiten la distribuciém de las fuerzas. Las pare
des interalveolares y las intraalveolares se encargan de la —--
transformacién de las fuerzas. Por las conexiones interseptales
las laminillas §seas reciben alternadamente los efectos de trac
ciones y presiones, porgue uma presién hacia bucal sobre la 14~
mina vestibular actia sobre la 1l4mina interna como traccién, ——
mientras que una traccién hacia lingual sobre la l4mina imterna
se manifiesta como traccién en la ldmina vestibular.

ﬂos huecos maxilarss contribuyen con algunos elementos pa-
ra la mentencién del equilibrio biostdtico, especiamlmente en la

regién de los molares que son los més cargados.
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El maxilar inferior est4 reforzado en la regidn de 163 mo-
lares en el lado vestibular, por la 1fnea oblicua y en el lado-
lingual por la li{nea milohioidea siendo &§stas arictas §seas las
que se oponen 8 la dislocacién de los dientes. Para el refuerzo
de la mandfbula y para la distribucién de fuerzas sirven tam--—-
bién los listones §seas, en la cara vestibular que, en la re—--
gién'de los dientes anteriores, se dirigen desde las paredes in
teralveolares hacia abajo, luego siguen el arco basal, para pexr
derse hacia el céndilo. El listén dental que vecorre a la altu-
ra de las rafces desde los incisivos centrales hasta los mola--
res y llega a la rama ascendente hasta el céndilo, refuerza el-
reborde alveolar. En los bordes alveolares del maxilas superior
corren listones hacia arriba, que en algunos lugares se conden-~
san en crestas. Bl pilar fronto-nasal corre desde la regién ca-
nina hacia arriba, al hueso frontal. El pilar cigomético condu-
ce al hueso, y desde all{ perpendicularmente hacia el hueso =--
frontal, como también horizontalmente hacia atrds hasts la 1{--
nea temporal. ElL pilar pterigoidal derive las fuerzas de los mo
lgres hacia la parte media de la base del créneo. Los listones-
8seos del paladar duro llegan perpendicularmente al borde alvego
lar, corriendo en forma de arco en la parte anterior, y en la ~
parte posterior transversalmente a la sutura palatina.

De éste modo, la dentadura normal, en su conjunto, forma ~
un érgano gque se encuentra en equilibrio biostético que puede -
asimilar sin perjuicio grandes fuerzas y las puede distribuir y
transmitir. Por otra parte, sélo es miembro deun sistema al —--

cuil pertenecen los misculos, huesos maxilare y articulaciones-
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temporo-maxilares; por ello loes transtornos en la dentadura poxr
judican también los otros miembros,

B) o~ CONSERVACION DE LOS ORGANOS APROVECHABLES.

Por la pérdida de algunas unidades de- la arcada dentaria -
queda transtornado el equilibrio biostdtico de la demtadura.

Segin el mimero y la posicién de los pares de antagonistas
todavia existentes, existe una mayor § menor desproporcién en—-
tre la fuerza masticatoria y la resistenci@ paradlental.‘ El pri-
mer paso hacia el restablecimiento de las funciones dafiadas del
aparato masticatorio es, en cada casc, la conservacién de los -
dientes todavia aprovechables, que en parte ya han emigrado, se
inclinaron § rotaron § se han elevado sobre el plano oclusal y-
cuyos parodontos, muchas veces, ya muestran signos de una carga
anormal.

Para conservar y asegurar los 'dientes residuales, ante to-
do, deben eliminarse § atenuarse por medio de la prétesis, los-
factores irritantes exégenos que son: La posibilidad de movi---—
mientos mnormales, que Se manifiesta como migracién, inclina---
cién,. rotacién y alargamiento, manifestdndose también como movi
lidad (aflojamiento} y la carga anormal.

La dltima en algunos casos no es de por si, y por su canti
dad anormal pero debe ser soportada por s6lo unos pocos pares -
de antagonistas 6 actuar sobre- algunos dientes aislados en di--
reccifén anormal.

Para elimimar & atenuar los dos factores irrit;ntivoa dispo

nemos de tres medidas protéticas, que pueden utilizarse aislada
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mente § combinados entre sf.

1) Inmovilizacién.

2) Descarga.

3} Bloqueo.

Inmovilizacién.~ Se entiende por inmovilizacién a la limi-
tacién, detencién e imposibilitacién de movimientos dentales a-
normales, originados por la pérdida de los dientes. En la inmo-
vilizacién de los dientes, disponemos de dos procedimientos; la
ferulizacién y el apuntalamiento.

Ferulizacién quiere decir el empleo de una féfula; 8 ha —
tomado del tratamiento de las fracturas, en cirugia, donde se -
entiende por"férula" un- aparato rigido que brinda a las partes-
éseas fracturadas movibles un apoyo comin e impide el desplaza-
miento de los mismos.

.  Andlogamente, en Odontolog{a se entiende por ferulizacién-
a la unién de dos 8 més dientes vecinos mediante un aparato ri-
gido, que los une, apoya y los inmoviliza hasta cierto grado.

En el tratemiento protético se emplean dos clases de feru-
lizacidn: que se diferencfan entre s{ por su efecto funcionsl: -
la ferulizacién parcial y total.

La ferulizacién parcial es cuando uno § varios dientes con
tiguos no son unidos rigidamehte, sino en forma movible y labial

A los dientes unidos labialmente con la férula, queda la -
poeibilidad de cambiar su posiciém entre s{ y también con res--
pecto a la férula, dentro de ciertas limitaciones; estdn par---

cialmente inmovilizadase
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La ferulizacién total es cuande dos 6 més dientes conti---
guos son unidos rigidamente com la férula, con la cufl cada com
ponente de la fuerza masticatoria que carga cualquier diente --
dentro del sistema rigido desde cnalquier'direcci6n, es absorbi
da por todos los dientes incluidos‘en la férula. Un cambio de -
posicién de los dientes entre sf § reapeéto a la férula es impo
sible en éste caso; los dientes estén totalmente inmovilizados.

Se entiende por Apuntalamiento la unién rigida apoyante de
dientes 6 grupos de dientes no inmediatamente vecinos, hablamdo
se segin su posicidn respecto al planv mediano de apuntalamien-
to sagital, transversal § diagonal.

Se hace uso del apuntalamiento para cerrar el espacio en —
una arcada dentaria interrumpida por pérdida de dientes. El pum
tal es entonces. el cuerpo de la prétesis, en la regiém poste~--
rior § anterior, aquel actia como apuntalamiento sagital § ———
transversal respectivamente. Ademds se emplean apuntalamientos-—
para unir cuerpos de prétesis en el lado derecho con otroc en el
lado izquierdo. Mediante tales apuntalamisentos transversales se
obtiene una mejor estabilizacién de la prétesis. Por esa razén-
se une un cuerpo de prétesis en la regién anterior con cuerpos-
de prétesis en la regidén posterior mediante apuntalamisntos dia
gonnles. En estos casos el puntal tiene la forma de barra.

Descarga.— Se entiende por desgarga la eliminacién de la -
sobrecaréa. Existe sobrecarga cuando hay una desproporcién en--
tre presifén masticatoria y pares de antagonisias que la reciben

la sobrecarga puede limitarse a un sélo par de antagonis—-

tas, por ejemplo: cuando hay un diente que sobresale del plano-
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oclupal, de modo que ocluye con su antagonista antes que los o~
tros dientes. Puede interesar también todos los dientes restan-
tes, cuando los pares de antagonistas todavia existentes § sus-
tejidos paradentales que no alcanzan a resistir mas a la larga-
prenidn masticatoria, Puede producirse también sobrecarga cuan-
do ln presién masticatoria actda desde una direccién normal so-
bre uno § varios dientes. La sobrecarga produce alteraciones a-
tréficas de los tejidos paradentales, cuando sobrepasa la adap-
tabilidad de los mismos, siendo la capacidad de adaptacién muy-
variable para cada individuo. Clinicamente la sobrecarga se ma-
nifiesta como migracién, inclinacién, rotacién y a menudoc tam--
bién como movilidad de los dientes con los signos de atréfid --
del tejido paradental. Si estd sobrecargado sélo un diente & po
coa, entonces se los puede caigar corrigiendo la oclusién y la-
articulacién mediante el desgaste parg que no estén mds carga—-
dos que los otros dientes. Ah{ dénde £stas medidas no son sufi-
cientes, se corrige la articulacién de éstos dientes y luego se
los incluye en una férulm, umiéndolos en lo posible con dientes
sobrecargados en minima cantidad. Cudndo estén sobrecargados to
doa los dientes, el sblo desgaste para corregir la oclusién y -
la articulacifn origina una cierta descarga; §sto se puede mejo
rar considerablemente por»la ferulizacién y apuntalamiento de -
todos los dientes restantes.

Bloqueo.- Sirve para detener § impedir la migracién § in--
clinacidn sagital § transversal del diente § dientes que ham -=
perdido el contacto con sus vecinos, como también el movimiento
vertical de dientes sin- antagonistas, sin que &stos dientes qug

den unidos en alguna forma con otros dientes..

.



Los medios protéticos para la conservaci6ﬁ de la dentadura
renidual, son, pues, la inmovilizacién por ferulizacién y aoun-
tulamiento, el blogueo y la descarga. Si éstos medios empleados
on forma conjunta no son suficientes para conservar la dentadu-
rn en forma permanente § por lo menos vor algin tiempo razona—-
ble, entonces no estd indicada la conservacién de los dientes -
ropiaduales.

Se vrocederd a la extraccidén de los dientes y se hard una-

prétesis completa mucosoportada.

C).~ CLASIFICACION DE PROTESIS FIJA.

La prétesis dental es la ciencia y arte de reemplazar con-
sustitutivos adecuados a las porciones coronales de los dientes
6 los dientes naturales perdidos y sus partes asociadas, de tal
modo que se restablezcan la funcibn,apariencia estética, comodi
dad y salud del paciente.

La Prétesis Fija es la ciencia y arte de yeemplagar uno 6-
més dientes con aparatos dentoprotésicos ajustados a las porcig
nes coronales de los dientes naturales perdidos § sus partes a-
sociadas, de tal modo que se restsblezcan la funcién, aparien—
cia, estética, fonética y salud del paciente. El aparato queda-
fijo permanentemente a los dientes 6 rafces que han sido prepa-
rados protéticamente para dar el soporte primario, por lo que -
no puede ser retirada facilmente por el paciente.

ia Prétesis se divide en:

Prétesis de Coronus.- Trata de la conservacidén del diente-
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aislado y el restablecimiento de la funcién normal, por medio -

de npregados a la corona § de su substitucién entera.

Prétesis Parcial.- Trata de la conservacién de dentaduras-

en las cuales se han perdido uno § varios dientes y la substitu
cién de los mismos y de lo= tejidos correspondientes por piezas
protésicas correctamente planeadas y construidas.

Prétesis de Completas.- Trata las medides para la conserva
cién de los tejidos de los maxilares completamente desdentados,
como también el planeo y la construccién de aparatos protésicos
cuando se han perdido todos los dientes.

En ésta tésis no hablaré de la Yltima divisién de la préte

sis porque corresponde a otra rama de la Odontolog{a.

D).~ CLASIFICACION DE: PILAR, RETENEDOR, PONTICO Y CONECTOR.
PILAR O SOPORTE.~ Es el diente 8 rafz terminal en que se -
afirma & soporta el puente y estd unmido éste por medio del
retenedor.

RETENEDOR.~ Es aquella parte de um puente dental que une -
al diente de soporte con la §orci6n suspendida del puente-
Puede ser: una corona total, en sus diversos tipos, una -~
parcial, etc.

CONECTOR.- Es aquella parte de un puente dental que une al
retenedor con el péntico.

PONTICO.- Es el miembro suspendido de una dentadura par—-—-—
cial fija; substituye funcionalmente al diente natural per
dido y generalmente ocupa el espacio de la corona natural-

ausente.
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E).~ TIPOS DE CORONAS: DEFINICIONES.

Una corona es la restauracién que repfoduce enteramente la
funcién, anatomfa y estética de la corona clinica de um diente.
_ Puede ser de metal fundido con un frente de acrf{lico 6 por
celana del color del diente 8§ las denominadas "coronas fundas",
construidas de porcelamm. El muiion del diente puede estar intag
to 8 reconstrufdo parcialmente mediante un mufion de metal fundi
do, que se cementa al resto del diente.

A veces es factible reconstruir pequefias zomas del mufion -
mediante resina § cemento de fosfato de zine,

Las coronas se dividen en:

Coromas Artificiales.— Son restauraciones que van a ser —-
substitutos, cuando la coronms funcional de un diente estd des--
trufda por caries § trauma, en tal grado que su restituciém por
obturaciomes ya no es posible, § no constituirfa una soluciém -
duradera, entonces es necesario preparar un substituto que en -
4ste caso es la corone que se fija en el resto del diente, para
conservar el diente y su funcién.

Coronas Enteras.~ Es cuando el substituto cubre totalmente
los restos todavia existentes de la corona funcional § reempla-
za totalmente a la misma.

Corona Farcial.~ Se 1le llama as{ porque el substitute no -
cubre é no reemplaza toda la superficie de la corona funcional.

En el sentidoe estricto de la palabra cualquier obturacién-
es una corona parcial, pero en la Prétesis de Coronas se desig-
na con éste nombre sélo a los trabajos que cubre § reemplazan -

por lo menos dos caras de la corona funcional y que se preparan
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por medios técnicos. En una corona funcional si por destruccién
cariosa progresiva se produce el derrumbe de la cara oclusal §
do) borde incisal y de una superficie axial entonces se pierde-—
la funcién de la unidad masticatoria.

5i no se substituye en seguida ésta unidad, esa pérdida no
sord el udnico ﬁaﬁo que sufre la dentadura. La caries que llega-
rd en un tiempo corto a la rafz, amenaza con la pérdida del dien
to., Ademds como consecuencia de la pérdida de contactos con sus
vecinos y sus antagonistas, se originardn transtornos en el e—-
quilibrio y aunque los tejidos paradentales posean una conside-
rable capacidad de resistir-a influjos patolégicos, nunca se —-
puede saber a que grado llegari la lesién en toda la dentadura-
con el tiempo, ya que la resistencia de los tejidos es muy indi

vidual.
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PLANIFICACION DEL TRATAMIENTO.

A).~ EXAMEN DE LOS ORGANO3 DENTARIOS.

Para toda tratamiento odontoldgico protetico es menester -
la radiograffa. Ella nos informa sobre la extensién de cavida~-
des cariadas, el tamafio del &rgano pulpar, la forma y longitud~
de las rafces, el estado del hueso alveolar y del parodonto, =-
etc. Unicamente basfndonos en éstos datos y los mencionados an-
teriormente, podremos proceder a seguir un plan de tratamientoe.

Para deterﬁinar la capacidad de carga de un diente se ob--
servardn los siguientes factores: el valor funcional del apara-
to masticatorio, la extensidén de la supsrficie funcional de la-
rafz y 1a resistencia mecdnica del tejido dentario.

El1 valor funcional del aparato masticptorio depende ds la-
construccién histogenética y morfogenética de sus tejidos. La -
estructura genética de éstos tejidos presentan grandes variacig
nes individuales. Hay tejidos que somw capaces de defenderse con
tra irritaciomes enddgenas y ex8genas, gracias a que poseen —~-
grandes fuerzas reactivas y formativas y hay tejidos de calidad
inferior que no tienen suficientes fuerzas de resistencia. Es--
tas diferencias constitucionales se manifiestan con mis imtensi
dad en los tejidos paradentales mis importantes para la capaci-
dad de carga de la rafz., O sea, en el hueso alveolar, el perio-
doncio y el cemento radicular. En un mismo individuo la capaci~
dad reactiva constitucional de los tejidos paradentales estd su

jeta a modificaciones condicionedas por la edad. En general, —=
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eoa capacidad es mfs grande en la juventud y queda comstante al
rededor del tercer decenio, para decrecer con la mayor edad a -
ritmo cada vez méds répido.

En la juventud, mientras no ha erupcionado completamente -
la corona anatﬁmica, el diente presenta una corta corona funcip
nul y una larga rafz funcional.

Los dientes con capacidad de carga entera son clinicamente
inmovibles, Existe movilidad en un organo dentario, cuando se =
percibe um simple movimiento.

Por lo general se distinguen cuatro grados subjetivos de -
movilidad:

ler Grado.- Movilidad perceptible.

2 o Grado.~ Primera movilidad visible. }

3er Grado.- Primera movilidad por presién al tocar el drga

no dentario con la lengua.

4 o Grado.-~ Primera movilidad por presién axial.

Los dientes que presentan el 3o 8 40 grado de movilidad no
se prestan por lo general, para llevar coronas artificiales.

La capacidad de carga mecénice del paciente depende de la-
resistencia de sus tejidos contra deformaciones y fracturas por

1a presién masticatoria.

B).- PARODONTO,

La enfermedad periodontal es la cuestién mds importante en
la prictica de la Odontologia moderna.

La mucosa bucal consta de 3 zonas siguientes: la encia y -
el revestimiento del paladar duro, denominaedo mucosa masticato
ria, el dorso de la lengua cubierta de mucosa especializada y -

el resto de la mucosa bucal.
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La encia es aquella parte de la membrana mucosa bucal que-
cubre los procesos alveolares de los maxilares y rodea los cue—
llou de los dientes.

la encfa se divide en las £reas marginal, insertada e inw-
terdentaria.

a) Encia Marginal (enc{a libre).- La encfa marginal es la-
enc{a libtre que rodea los dientes a modo de collar Y 98 halla -
demarcada de‘la encia insertada adyacente por una depresién li-
neal poco profunda, el surco marginal. Generalmente de un ancho
algo mayor que un milfmetro, forma la pared blanda del surco --
gingival. Puede ser sepmrada de la superficie dentaria mediante
una gonda romae.

Surco Gingival.- Es la hendidura somera alrededor del dien
te limitada por la superficie dentaria y el epitelio que tapiza
el margen libre de la encfa. La profundidad promedio del surco-~
gingival ha sido registrada como de l1.8mm, con una variante de-—
O0Oa 6om, 2mm, 1.5nm y O.69mm.

b) Encfa Insertada.- La encf{a insertada se continfa con la
encfa marginal. Es firme, resilente y estrechamente unida al ce
mento y hueso alveolar subyacentes. El1 aspecto vestibular de la
enc{a insertada se extiende has%ia la mucosa alveolar relativa--
mente laxa y movible, de la que la separa la lfnea mucogingival
El ancho de la encfa insertada en el sector vestibular;, en dife
rentes zonas de la boca, var{a de menos de lmm a 9mm. En la ca-
ra lingual del maxilar inferior, la enc{a insertada tefmina en-
la uniémw comr la membrana mucosa que tapiza el surco sublingual-

en el piso de la boca.
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c) Encia Interdentaria.- La enc{a interdentaria ocupa el -
nicho gingival; que es el espacio interproximal situado dewnjo-
del Area de contacto dentario. Consta de dos papflas, una vesti
bular y una lingual y el col. Este dltimo es una depresidn pare
cida a un valle que conecta la papilas y se adapta a la forma -
dol &rea de contacto imterproximal,

Caracterizticas normales de la enc{ia:

Color.= Por lo general, el color de la encia insertada y -
marginal es rosado coral y es producido por el aporte sanguimeo
el eapesor-y el grado de queratinizacién: del epitelio y la pres
cencia de células que contienen pigmentaciones. El color varfa-
segin las: personas y se encuentra relacionado con la pigmenta—-
cién cuténea.

Tamafic.~ E1 tamafio de la encia corresponde a la suma del -
volumen de los elementos celulares e intercelulares y su vascu-
larizacién. La alteracién del tamafio es una caracteriztica co--
min de la enfermedad gingival.

Contorno.- El contorno § forma de la enci{a varia considera
blemente y depende de la forma de los dientes y su alinepcibn -
en el arco, de la localizacién y tamafio del 4rea de contacto --
proximal y de las dimensiones de- los nichos gingivales vestibu-
lar y lingual.

Consistencia.- La encf{a es firme y resilente y, con excep—
cién del margen libre movible, estd unids fuertemente al hueso-
subyacente, Las fibrasgingivales contridbuyen a la firmeza del —

margen gingivale.
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Textura Superficial.- La enEIa presenta una superficie fi-
namente lobulada, como una cdscara de naranja y se dice que es-
punteada. El punteado se observa mejor al secar la enciae.

Queratinizacién.— La queratinizacién de la mucosa bucal va
r{a en diferentes zonas; paladar (el méds queratinizado); encia,
lengua y carrillos (los menoé queratinizados).

Renovaciémw del epitelio Gingival.- EL epitelio bucal expe-
rimenta una renovacién cont{nua. Su espesor se comservam gracias
a un equilibrio entre la formaciém de nuevas cflulas en las ca-
pas basal y espinosa y el desprendimiento de células viejas.

Posicién.—~ La posicién de la enc{a se refieres al nivel en-
que la encf{a marginal se une al diente. Cuandv el diente erup-;
ciona en la cavidad bucal, la adherencia epitelial se encuentra
en la punta de la corona; a medida que la erupcién avanza, la -
adherencia se desplaza en direccién a la rafz.

Erupcién contfnua del diente.- La erupcién no cesa cuando-
el diente hace contacto con sus antagonistas funcionales, sino-
que continda tode la vida. Se compone de una fase activa y una-
pasiva.

Erupcién activa es el movimiento de los dientes en direc--
cién al planoc oclusale

Brupcién pasiva, es la exposicidén de los dientes por sepa-
racién de la adherencia epitelialdel esmalte y migracidén hacia-
cemento.

Recesién Gingival.- (atroffa gingival) Es la exposicién de

ia rafz por la migracién apical de la encia.
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La Gingivitis, inflamacién de la encfa, es la forma més cg
min de la enfermedad gingival. La inflamacién se halla casi —--
siempre presente en todas las formas de enfermedad gingival, ——
porque los irritantes locales producen inflamacién, como la pla
ca bacteriana, materia alba y cflculos son extremadamente comu-
nes y los microorganismos y éus productos lesivos estdén siempre
prosentes en el medio gingival. La inflamacién causada por la -
irritacién local origina cambios degenerativos, necréticos y —
proliferativos en los tejidos gingivales.

Hay una tendencia a denominar todas las formas de enferme-
dad gingival, con el nombre de gingivitis, como si la inflama--
cién fuera el Unico proceso patolégico que interviene. BEn la en

- efa ocurren procesos patoldgicos que no son causados por la i--
rritacién local, como atroffa, hiperplasia y neoplasia.

Los cambios de color son signos clfinicos muy importantes -
en la enfermedad gingival, y la gingivitis crénica es la causa-
m&s comin. Bl agrandamiento gingival, aumento de tamafio, es una
caracterfztica comin de la enfermedad gingival.

Tanto la inflamacién crénica como la aguda producen cam-—-—
bios en la consistencia firme resilente normal de la encia. ‘

Hay gque tener en cuenta que en muchos tipos de coronas, su
borde cervical estf{ en contacto permanente con la encfa. Si por
ello se produce § no, una irritacién del tejido gingival, depen
de no sélo del tipo de construceién y del material usado, sino-
también de la predisposicién individual del paradencio.

Entre las medidas preparatorias se encuantran la elimina-—-

cién del tArtaro supra y subgingiv‘al.
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C)e~ INSTRUMENTAL UTILIZADO.

Todas las técnicas de desgaste requieren un mfnimo de ins-
trunentos cortantes de que valerse para la preparacién de los -
organos dentarios en que se colocardn restauraciones fijas.

Los instrumentos de mayor uso en Prétesis Pija son:

1.~ Piedras de carburo en forma de disco § rueda de dife--
rontes dimensiones con borde cortante hacia mesial 6§ distal.

2.- Discos dispuestos en mandril con caras cortantes en di
rocciones opuestas, &stos tienen cuatro perforaciones dispues=--
tun en "X", que sirven para que el 1lfquido bafie la superficie -
en que se estf trabajando y facilita la eliminacién de residuos.

3.~ Piedras de desgaste fijos en mandril, en prétesis fija
go utilizan de 0.5 mm., de didmetro, para rebajar las caras O--
clusales, proporciona mayor desgaste en menos tiempo; &stas pie
dras no se utilizan para caras vestibulares, linguales § palati
nag, por la cercanfa de los tejidos blandos a menos que se uti-
lice un protector, otra piedra usada con frecuencia es la de --
0.75 cm., de dm., que nos sirve para desgastar caras oclusales-—
de segundos y terceros molares.

4.~ Fresas (piedras) de diamante para contradngulos y pie-
zas de mano de alta velocidad.- Entre &stas tenemos fresas tipo
cilfndricas de superficie y extremo cortante #557 para escalo~--
nes sublinguales; fresas troncocénicas é de cono invertido con-
base hacia la pieza de mano para desgaste de caras vestibulares
4700 X 10 y 12 mm., 701 y 702 X 12 mm; fresas de tipo flama § -
de punta de 14piz # 769 X 12 y 13 mm., para terminaciones sub--
linguales; fresas en forma de rueda # PG 820-042 para el desgag
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te de bordes incisales; fresas troncocénicas con puntas redon--
deadas para iniciar el desgaste de las caras del diente sin las
timar la encia # 769-10P.

Todos éstos tipos de fresas son apropiadas para aparatos -
de- turbinas de alta velocidad hasta de 300, 000 R.P.M., el dif-
metro de cabo ‘es de 1.6 mm.

También éstos tipos de fresas de diamante estdn adecuada—-
mente expuestos parauna accién cortante rdpida y eficiente, sin
provocar calentamientos y deeprendimientos de las particulas, -

debido & su grano medianc y fino en el diamante.

D).~ ANESTESIA.

El control del dolor es extremadamente importante pero fre
cuentemente descuidado en la préctica de la Odontologfa. Es tan
importante que muchos pacientes rehuyen la concurrencia al con-
sultorio dental debido al miedo al dolor.

La preparacién de los dientes vivos para coronas totales §
parciales siempre es dolorosa, en mayor § menor grado. En perso
nas de edad ocurre a menudo que no existe casi nada de dolor, -
porque por la oposicién constante de la dentina secundaria en -
las paredes de la cédmara pulpar, ésta se ha achicado cada vez -
més. En tales casos la preparacién puede terminarse sin mayores
molestias para el paciente. En los casos en que existe dolor, -
estd indicada la anestesia para poder preparar correctamente el
diente. La Historia Clinica nos servir{ de mucho, ya que nos in
dicard el tipo de anestésico de acuerdc al estado del diente.

No existe procedimiento de Operatoria Dental que no pueda-
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practicarse absolutamente indoloro. El éxito en el control del-
dolor exige que el Odontélogo tenga una completa compresién de~-
1la naturaleza del dolor y de como puede originarse. La farmaco-
logia de los anestésicos locales, analgésicos y demds drogas a-
gociadas deben ser expertamente destinadas por el dentista.

Anestesia Regional.- En Odontologfa se utiliza la v{a in--
traoral para la induccién del anestésico y producir anestesia -
regional.

INDICACIONES DE LA ANESTESIA REGIONAL.

La analgesia regional se indica para producir insensibili-
dad al dolor de los dientes y las estructuras que lo soportan y
cuando es conveniente 8 necesario mantener despierto al pacien-
te.

Ofrece las siguientes ventajas:

1) El1 paciente estd despierto y coopera.

2) Hay poca déformacién de la fisiologf{a normal y por esto

puede utilizarse en los pacientes en condiciones precarias

3) Los pacientes pueden retirarse sin compafiia.

4) Las técnicas no son diffciles de dominar.

5) E1 porcentaje de fracasos es reducido.

6)No hay gastos adicionales para el paciente.

7) E1 paciente no necesita venir en ayunas.

CONTRAINDICACIONES DE LA ANESTESIA REGIONAL:

1) Cuando el paciente rechaza anestesia regional por %temor

2) Cuando la infeccién descarta el uso de anestesia regio-

nal.

3) Cuando el ppciente es alérgico a distintos anestésicos-

locales.
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Anestésicos Locales.- Son drogas que cuando se inyectan en
lo8 tejidos tienen poco § ningdn efecto irritante y cuando son-—
absorbidos por las teminé.cionea nerviosas interpumpen temporal
mente su conduccién..

Propiedades de un Anestésico Ideal:

1)
2)

3)
4)

5)

6)

7)

8)

9)

Su accién debe ser reversible.

No debe irritar los tejidos, ni producir reacciones lo-
cales secundarias.

Debe tener un dbajo grado de toxicidad sistémica.

Debe actuar rapidamente y ser lo suficientemente durad!
ra para ser ventajosa.

Debe tener potencia suficiente para dar una anestesia -
completa sin usar soluciones concentradas dafiinas 6 pe-
ligrosase. )

Debe tener propiedades de penetracifm suficiente para -
ger efectiva como anestésico tépico.

Debe estar relativamente libre de producir reacciones -
alérgicas.

Debe estar estable en solucién y realizar prontamente —
la biotransformacién dentro del cuerpo.

Debe ser estéril.

DURACION DE ILOS ANESTESICOS.

1)
2)
3)

Anestésicos de accidmn corta 45-75 minutos.
" " " mediana 90-150 minutos.

" noow prolongada 180 minutos § més.
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Complicaciones de 1g Anestesia.- Los anestésicos pueden -~
traer complicaciones como: Toxicidad, Indioﬁincracin, Alergia y
Reacciones Anafilécticas.

En muchas ocaciones se usa la medicacién Preanestésica gque
es cualquier clase de droga empleada antes de la anestesia ac--—
tuel) para facilitar el procedimiento. Elimina el temor y la a--

prensidén y reduce- los efectos téxicos de los anestésicos loca--—
lesn.

E).~ CONSERVACION DEL ORGANO PULPAR Y TRATAMIENTOS RADICULARES,

En todos los casos en que la corona es fijada por medio de
un perno en el conducto radicular, es imprescindible la extirpa
cién da la pulpa, lo que debe realizarse segin coneceptos quirir
gicos.

Si existen obturaciones radiculares, éstas deben ser com--
troladas. No debea fiarse exclusivamente en la radiograffa, sino
que tal vez debe desobturarse el diente y cerciorarse respecto-
a la clase de obturacién.

La siguiiente solucién es muy eficaz para desobturar 10s —~=
conductos:

Mentol 0.2; Timol 0.2; Eucaliptol 4.0

Se bafia la entrada del canal con éste solucién y se traba-
ja avanzando lentamente con escariadores.

Para el tratamiento de los granulomas se amplea la ionofo-
resis § la reduccién con plata, habiendo ensanchado previamente
el canal.
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La obturacién radicular la debemos limitar sl tercio api--
cal, si el diente habrd de llevar una corona pivotada.

En todos los casos antes de hacer la obturacifn radicular-
dobe determinarse la longitud de la rafgz, como también la parte
de la rafz que recibiré{ el pivote.

A menudo la anamnesis y los hallazgos locales son suficien
tos para informarnos sobre el estado de la pulpa. Para hacer un
me jor diagnéstico, conviene recurrir a otros métodos, especial-~
mente el sondaje, exdmen térmico, corriente de induccién y radig
graffas. Unicamente las pulpas normales pueden ser conservadas-
debajo de coronas. Hay que evitar dafio a la pulpa durante la —=-
preparacidn del diente. Esto puede ocurrir por las siguientes -
causas: pérdida de substancia demasiado grande del esmalte y —-
‘dentina, sobrecalentamiento al desgastar la pieza, conmocién de
ésta, penetracién de bacterias en canalfculos dentinarios abier
tos, empleo de substancias corrosivas, acidez del cemento usado
para fijacién, etc.

Si para la preparacifn de una coronm debe removerse todo =
el eswalte, entonces existe el gran peligro de que se produzcan
tarde § temprano alteraciones regresivas que con el tiempo con-
ducen & la muerte de la pulpa.

En general, el peligro de la pulpa serid tanto menor, cuan-—
to menos dentina se descubra durante la preparacién. De éste mo
do, la pérdide de substancia en la preparacién de una corona --
parcial es mds reducida y hay més probmbilidedes de conservar -
sane la pulpa.
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TEMA V

LINEAMIENTOS PARA LA PREPARACION. DE LAS RESTAURACIO-
NES PROTETICAS.

A).~ INDICACICNES EN. PROTESIS FIJA.

Un puente est4 indicado:

Cuando se- disponga de dientes adecuadamente distribufdos y
sanos que sirvan como pilares, toda vez que esos dientes tengan
una razonable proporcién corona-rafz y después que los exédmenes
radiogréficos, modelos de estudio y exdmemw tucal muestren la ca
pacidad de esos dientes de soportar carga adicional.

Se deben tener varios factores a considerar:

a) Distribucifn apropiada.- Significa la prescencia de un-
diente pilar (6 dientes) en cada extremo de la brecha desdenta-
da y un pilar intermedio (espigén) cuando la brecha corresponda
al espacio de mfs de cinco dientss.

b) Dientes saludables.— Un diente se considera sano:

1) Si su estructura 8sea de soporte no muestra signos de -

atrof{a alveolar.

2) Si los tejidos blandos y la membrana periodomtal se ha-

' llan en condiciones normales.

3) Si la pulpa es vital y responde normalmente & los estf{-

mulos prefijados.

4) Cuando el diente es desvitalizado, el conducto radicu--

lar se halla obturado adecuadamente y no hay indicios -

de reabsorcién apical,
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5) Un diente puede hallarse afectado por caries y devolver
le la salud mediante um tratamiento. .

6) Se requiere la eliminaciifn § control de la gihgivitia u

otras condiciones amormales.

c) Relacién Corona-Rafz.- ( O soporte periodontal ), se de
termina y valora mediante la_aplicacién de una regla: "la Ley -
de Ante", que establece:"En Prétesis Pija la suma da las super-
ficies periodontales de los dientes pilares debe ser igual $ ma
yor que el &res periodontal que corresponder{a a los dientes ~-
que reemplazardn”. La relacién corona-rafz aceptada como favora
ble es 1 a 1 1/2 en medida longitudimml. Aquf también se puede-
admitir una proporeién menos favorable cuando mo se ohserva mo-
vilidad, si el estado bucal del paciente es saludable, as{ como
ol de los tejidos de soporte y la oclusién, en ese momento mo -
es traumdtica.

d) Ajuste Oclusal.- Previo a la construccién del puente fi
jo. De una manera general las indicaciomes aon:

l.- Edad apropiada de 20 a 50 afios.

2,= Estructura dental sana.

3.- Higiene dental huena.

4.- Reemplazar espacios desdentados pequefios.

5.= Crestas alveolares en' huenas condiciones.

6.—- Dientes normalmente formados y desarrollados.

7.- Los soportes deben estar distribufdos y en relacién al

n¥mero de dientes a ser reemplazados.

8.- Oclusién favorable (relacién céntrica-oclusién céntrica)

9.~ Tejido parodontal favorable.
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10.~ Pacientes cuyas ocupaciones requieran la firmeza de -

sus prétesis.

1l.- Como plan de tratamiento parodontal, en que se requie

ren férulas de tipo fijo.

12,~ Buena salud general del paciente.

13.~ Dientes soportes com uns posible adaptacién al parals

lismo.

l4.~ Dientes vitales con reacciones normales.

15.~ Capacidad del operador.

16.- Paciente poseedor de buenos hibitos.

17.- Pr8tesis anteriores defectuosas.

18.- Cuando las condiciones sconémicas del paciente nos —-

permitan hacer ese tipo de tratamiento.

19.~ Cuando el paciente es receptivo y colabora con el dem

tista valorando el tipo de trabajo que se va a efec—-
tuar.

El exfmen radiogrifico pondré de manifiesto la relagién co
rona-rafz, la prescencia de bolsas parodomtales, la calidad y -
espesor de la membrana periodontal, zonas apicales radioldcidas
contorno radicular, la profundidad de caries, ete.

El exdmen de los modelos de estudio ayudardn a fijer la reg
lacién de los ejes longitudinales de los presuntos dientes rila
res, el ancho de los espacios mesiales y distales, la relacifn-
de los dientes antagonistas con los pilares y con los espacios,
desplazamiento dentario, fuerzas lesivas, muestra la cantidad -
de tejido que hay que eliminar para obtener tallados retentivos
y un patrén de insercién: compatible y a veces muestra la rela--

cién de la lfnea gingival con el limite amelocementario.
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B) .~ CONTRAINDICACIONES EN PROTESIS PIJA.

Un puente fijo estd contraindicado.

l.- Cuando el espacio desdentado es de tal longitud que la
earga suplementaria que se genersa en la oclusién de los tramos-
comprometa la salud de los tejidos de soporte de los dientes --
qua Be eligen como pilares.

2.~ Cuando la longitud del tramo, requiere por causa de su
rigidez, una barra de dimensiones tales que haya que reducir --
forzosamente el #4rea de las nichos y se produce la sohbre protec
cién del tejido adyacente.

3.~ Cuando una prétesis colocada anteriormente muestre sig
nos de deterior debido m=l mal aseo de la persona hacia su hoca.

4.,- Cuando en la zonn anterior hobo una gran pérdida del -
proceso alveolar y por lo tanto los dientes artificiales de una
prétesis fija serfan excesivamente largos y antisstéticos § —--
cuando sea conveniente restaurar el contorno facial mediante el
modelado de una base de prétesis parcial.

5.~ Cuando haya alguna duda respecto a la capacidad de las
estructuras de soporte de aceptar cualquier tipo de carga agre-
gada sin apoyo bilateral.

Un puente fijo ha de construirse de tal manera que restau-
re la forma, funcién, estética, apariencia, oclusién y salud --
del paciente.

Se requiere que la forma y longitud de la rafz de los dien

tes pilares reunan ciertas condiciones. Una rafz larga, y una -
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preparacién correcta de la corona, es ideal como pilar. Cuando-
1la raf{z es redondeada § cénica, la estabilidad del diente dismi
nuye y si a eso se agraga la escasa longitud, no es conveniente
apoyar el extremo de una prétesis fija en un diente \dnico.

La comstruccién dea un: puente a menudo se contraindica cuan
do los dientes elegidos como pilares presentan zonas expuestas-
pensibles y que no puedan ser cubiertas por las restauracioness

5i la altura § cantidad del proceso alveolar y membrana Pe
riodontal que rodean al diente por utilizar se halla reducida -~
por alguna fuerza desfavorable, no se colocard un puente fijo -
a mengs que sea posible eliminar ese factor antes y después de-
su construccién.

Contraindicaciones generales:

1.- Bdad inapropiada, muy joven § muy viejo.

2.- Estructura dental debilitada.

3.~ Una malas higiene dental.

4.- Espacios desdentados grandes.

5.- Crestas alveolares con excesivas reabsorciones,

6.~ Malformaciones y desarrollos dentarios anormales.

7.- Falta de soporte & mala distribucién de los mismos.

B8.- Oclusién desfavorable.

9.~ Tejido parodontal desfavorable.

10,- Cuando la firmeza no es indispensable y bajo condicig

nes que no permitan hacer trabajo de prétesiis fija.

1l.- Casos parodontales en los que la éeveridad de la si--

tugcién ird incrementépdoss.
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12.~ Salud del paciente alterada,

13.- Restaurar la funcién. ain con prétesis removibles si -
los presupuestos fueran un problema. .

14.- Cuando la pieza dentaria tiens patologfa pulpar § —-—-
transtornos periapicales e impiden su restauracién —-
ror medio de una preparacién de Prétesis Fija.

15.~ Mala capacidad del operador.

16.- Deficiencia en el desarrollo normal de las rafces den
tarias.

17.- Cuando no hay soporte posterior y el péntico tiene que
descansar en la mucosa.

18.- Cuando la pieza soporte esté demasiado inclinada,. en-
dénde ya mv es posible preparar ninguno de los gopor-
tes.

C).- POSICION. DEL PACIENTE.

Conviene gue el paciente esté comodamente sentado en el si
116n dental, para no agregar otro factor negativo a la habitual
aprensién que lo acompaiia durante las intervencionmes odontolégi
cas. Pero esa posicién debe ser también préctica para el profe-
sional, a fim de que no se vea obligado a adoptar pesiciones --
forzadas para operar con eficiencia.

‘Las medidas generalea a adoptar son las siguientes:

1) El sillén debte llevarse a la posicién mds baja, se evi-
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tardn ssi tropiezos cuando el paciente ascienda al si--
116n. También deWe bajarse completemente para que el pa
ciente descienda al finalizar las operaciones.

2) El respaldo del sillén ser{ confortable si formas un &n—

gulo obtuso con el plano del asienton

‘3) E1 borde superior del respaldo debe estar por debajo de

las espinas de los oméplatos del paciente.

4) La cabeza del paciente se encontrard en la prolongacién

del éje del cuerpo.

5} La regién occipital del paciente es la que debe descan-

sar en el cabezal.

6) Ambos pies del pacienta deben reposar com naturalidad -

en los apoyapies.

Posiciones correctas.- En términos generales, la correcta-
posicién del paciente varfia cuando se opera en:

a) Para la Mandibula.- Cuando el paciente se halla con la-
boca abierta, el plano que pasa por las superficies oclusales -
de los dientes de la arcada inferior, debe estar con respecto -
al plano del suelo, ligeramente inclinado hacia la regién ecci-
pital del paciente.

Para ello el asiento estard paralelo al suelo, el respaldo
debe- formar con: el asiento un 4ngulo de 1200; y el planoc del ca
bezal un dngulo de 140° con respecto a la horizontal,.

La altura del sillém serid cémoda pmra las intervenciones -
cuando el plano qus pasa por la boca del paciente lo hace al --

mismo tiempo por el codo del operador.
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b) Para la zona anterior de la arcada superior.- El asien-
10 sigue paralelo al suelo, como en el caso anterior, el respal
do dehe formar con el asiento un dngulo de aproximadamente 130o
y ol cabezal comw 1a horizomtal un dngulo alrededor de 155°, La-
altura del sillén més cémoda para las intervenciomes, es aque--
lla que permite que se hallen sn un mismo plamo horizontal, la-
boca del paciente y una zona del brazo del operador situada cer
ca de la parte media.

c) Para la zona posterior de la arcada posterior.- La posi
cién del paciente es parecida a la del caso anterior; pero se -
debe inclinar hacia atrds todo el cuerpo del sillén. El asiemto
ya no quedard paralelo al piso, sino con una ligera inclimnacién
posterior; la angulacién del respaldo con respecto a la horizon
tal se llevari a 140°y el plano del cabezal casi paralelo al --
plano del piso, formari con &ste un dngulo de aproximadamente -
1500. El paciente, con la boca abierta, permite as{ visualizar-
perfectamente la zona posterior de la arcada superior.

La sltura del sillén més cémoda para el operador es aque-=
lia en la cual el plano horizontal gque pasa por su homhbro lo ha

ce al mismo tiempo por la boca del paciente.

D).~ ANALGESIA Y REFRIGERACION.

Turbina de Alta Velocidad.-~ Uno de los mayores pProgresos -
en el.campo de la Odontolog{a restauradora ha sido el desarro--
1lo de los instrumentos cortantes ultrarédpidos, que han simpli-
ficado la preparacién de los dientes de anclaje, tanto para el-
operador, como para el paciente. Se ha reducido el tiempo nece-

sario para hacer las preparaciones y se han acelerado los procg
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dimientos clfnicos de la construccién de puentes. Al encontrar-
se 0l paciente més tranquilo cuando se le aplican los instrumen
ton ultrarépidos, se puede aprovechar més tiempo antes de alcan
zavrfo el punto de fatiga y es posible alargar la duracién de se
giones clinicas. Pero la misma rapidez con gue estos instrumen=
ton cortan la estructura dental, presupone tener mucho cuidado-
y habilidad por parteé del operador. Un simple desliz § una posi
cién inadecuada del instrumento puede provecar un dafio conside-
rable al diente § a cualquier estructura contigua. con. la turbi
na de alta velocidad se emplean fresas de carburo y puntas de -
dianante, Las fresas de carburo cortan con mayor rapidez que --
lap puntas de diamante.

Durante la preparacién de dientes con turbina de alta velo
cidad es necesario disponer de un eyector para eliminar rapida-
mente el agua proveniente de la pieza de mano para el enfriami-
ento de las superficies que Se van a cortar; ésto es indispensa
ble tanto desde el punto de vista de la comodidad del apciente,
como de la eficiencia del operador.

El problema de la eficiencia relativa del desgaste seco y-
del hmedo es importante. Se ha recomendado el uso de manteca -
de cacac en combinacién de un chorro de agua tibia (43°C) para-
aumentar la eficiencia del corte y para evitar el sobrecalenta-
miento que podr{a dafiar & la pulpa, Kruel en un estudio extenso
ha demostrado que la cantidad méxima de material no se.coria, =
cuando gl corte se hace- en un campo seco, sino cuando existe --
una pequefia cantidad de humedad. Describe la condicidn ideal co

mo un estado semiseco y ha observado que a medida que aumenta -
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la cantidad de aguno m&s alld de tal estado, la eficiencia decre
ce proporcionalmente. Durante las operaciones de corte, el aéQ;
debs usarse en cantidad sélo suficiente para llevarse las rart{
culun de estructura del diente que se han aflojado durante cada
revolucibn de la piedra. El agua también desempefin la funcién -
adicional de disipar el calor producido por la friccién.

El uso de manteca de cacao en las piedras sirve como una -
funcin semejante, obrando como veh{culo para las virutas ¥y cé-
mo agente enfriador al mismo tiempo.

El paso final en la preparacién ds la superficie externa -
de una pared de esmelte reducida con piedras abrasivas consiste
en alisar la superficie por medio de discos § fresas de =meabado

como las de Tinker, Krause y Maves y con discos de lija finos.

E).~ CUIDADOS OPERATORIOS.

Consideraciones pulpares.~ Durante la preparacién de un- --
diente un factor importante es el de prevenir un dafio permanen-
te a la pulpa. Debe procurarse mantener la vitalidad pulpar de-
los dientes, como también la conservacién de la estructura den-
iaria ¥ la presicién en la preparacién cavitaria. Cusndo se pre
paren los dientes munca deben recalentarse. Se debe usar unae re
frigeracidn abundante corm agua tibim, ya sea pulverizada 6 como
chorro, para reducir el cglor friccional. la refrigeracifn debe
ser siempre dirigida hacia dénde se necesita y disponer de una-
adecuada aspiracién. ,

Durante la preparacién dentaria debemos siempre ser conger

vadores, en la seguridad de no rebajar demasiado los dientes, -
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entendiendo que el dafio infligido a la pulpa, no siempre es re-
vorsible. También debe reslizarse un estudio adecuado de la ve-
locidad, tipo y manipulacién de los instrumentos‘cortantes usa-
dos en la preparacién dentaria. Para grandes reducciones de la-
ostructura dentaria se usa el equipo de alta velocidad, con una
muy ligera presién y para la preparacién de cajas, perforacio--
nes, rieleras de encaje cbnico y la terminacién de los mérgenes
80 usa el equipo convencional de baja velocidad. Las piedras de
diamante y las fresas de carburo deben mantenerse libre de resi
duos para mayor eficiencia del corte, y funciones centradas con
troladas en todo momento.

Desgraciadamente, en muchos casos la lesién pulpar no pue-
de ser detectada por signos clinicos de dolor y molestias, has-
ta meses § afios m4s tarde. El trauma puede ser la causa de éste
problema y la fuente principal de §ste trauma es el calor.

En preparaciones poco profundas, con intermitencias en el-
fresado, coh una técnica de campo hfmeda para enfriar el diente
con instrumentos cortantes y con el tratamiento correcto y la -
proteccién de las superficies dentinarias talladas con el mini-
mo uso de agentes qufmicos, se reducird la cantidad de irrita--
cién a2 un punto tal que la posibilidad de la degeneracién pul--

par resulte casi insignificante.
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par resulte casi insignificante.
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TEXA VI

DIFERENTES PREPARACIONES PROTETICAS.

A)e~ INCRUSTACION COMO SOPORTE DE PROTESIS FIJA.

La incrustacidn es empleada como soporte de puente bajo -~
lat condiciones siguientes mds ideales y construfda por guién -
entienda sus limitaciones; sin tratos de exceder su potenciali-
dad, la prétesis tendrd una larga duracién.

Indicaciones:

Para que la incrustacién funcione como anclaje de puente,-
es indispensable que el tramo sea corto, que no sobrepase el es
pacio de un diente dnico; la boca debe hallarse libre de caries
6 haber encontrado un perfodo de inmunidad, la corona clfnica -
serd de longitud normal y en oclusién funciomaml no estard suje-
ta a una accién de palanca lesiva. El diente serd vital, com --
proteccién dentinaria de todas las paredes de la cavidad. Teori
camente se podrd soldar ls incrustacién como ¥nica conexién, y-
ella estard ubicada al lado del diente mds resistente.

Contraindicaciones.

Estéd comtraindicada como anclaje en casos con dientes en giro--
versién, exténsamente cariados, en piezas cortas, en dientes --
desvitalizades & con restauraciones cervicales extensas., Cudndo
un pilar se halla extrufde y sobrepnasa el plano oclusal, la car
ga mecdnica que reciba no serd fisioldgica y no serd excesiva -
vara las paredes del tallado. Un diente desvitalizado es frégil,

a veces la incrustacién es soportada por cemento. Dénde ha-—-=-
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yu caries cervicales 8 restauraciones, las paredes no son capaces
de resistir el esfuerzo transmitido a través de la incrustacidn.-
Iia- incrustaciédn no estd indiceda para reconstruir un sector do la
e¢Ara oclusal de un diente inclinado, rues la accién de palanca de
la incrustacidn que sobresale vencerd la estabilidad. Est4 conira
indicada en pacientes de edad avanzada, cuyos dientes a menudo se
hallan muy abrasionados, porque luas paredes laterales nrobablemen
ta estardn agrietadas § rajadas, y no resisten esfuerzos produci-
dos por la masticacién.

Hay que tener 3 factéres fundamentales para que la incrus-
tacién funcione favorablemente.

1) Al preparar la incrustacién hay que tomar en cuenta el-

paralelismo.

2) Las lineas delimitantes de la preparacién més marcados—
los viceles exagerados, las cajas proximeles de mayor -
amplitud, es decir ligeranente mAs exagerados.

3) El ejuste, el contacto y la oclusién deberén ser perfec
tos.

Praparacién:

Se hacen cortes de tajada en caras proximales del diente ~
eliminando el punto de mdxima convexidad, el corte es de imm,, ==
por arriba de la pap{la. El corte de disco se hace ligeramente —-—
convergente hacfa oclusal y puede ser con una angulacién. de 120,5
16° ¢ 20°, despueds se hace una caja bastente amplia la cudl lle-
gard a 2mm., arriba del corte que se hizo con una fresa cilindri~-
ca ¢ troncocdnica en caso de que sea MOD se hace otra caja ( las-

cajas proximales deben estar al mismo nivel para soporiar las —--
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jn oclusal con la cufl se unen las cajas proximales, las cajas-
doben tener en comin: paredes paralelas, pisos planos, édngulos-
a0 90°.

La profundidad minima mesio-distal debe ser del didmetro --
de la fresa cilfndrica § del tamafic adecuado y en oclusal a ia—
unién esmalte y dentinma (amelodentinaria), 6 sea que quede den-
4ina sana. Después con una piedra en forma de flama vicelamos -
todo el bqrde cavo superficial de la cara oclusal hesta la ma-—
yor convexided de la pieza, se tienen que vicelar las orillas -

on el borde cervical y hacer lo mismo para MO y DO.

B).- SOBRECRUSTACILON U ONLAY.

Egt{ indicada en todas las piezas posteriores, cuando el -
fndice carioso de la cavidad no es excegivamente elevado y las-
condiciones parodontales son favorables.

Se emplea generalmente para puentes fijos hasta de 4 unida
des. La Sobrecrustacién Onlay se caracteriza por tener dos ca--—
jas proximales, una oclusal y dos hombros, uno vestibular y o--
tro lingual, que se unen en los mArgenes. proximales, con un des
gaste en las cdspides en forma de vias linguales y vestibulares.

Existen dos formas en la terminacién de los: hombros en ésta
prepagaci6n:

1) La Onlay que lleva la terminmcién del hombro a 900.

2) La Onlay que lleva la terminacién del hombro en forma -

de: chaflén.
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Preparacién:

Se hacen cortes en laa caras proximales con fresas de pré-
tenis de carburo  diamgnte #700 § 701, éste corte se hace lige
ramente convergente haecia oclusal y se hace 1l mm., por arriba -
de la pap{la interdentaria, ya hechos los cortes se procede a -
proparar las cajas proximales que deben de ir 2 mm., arriba del
corte, se preparan con fresa cilf{ndrica § troncocénica #556 6 -
557 y se procede a unirlas haciendo la caja 6 cavidad oclusal.

Se desgasta com una piedra en forma de rueda de coche las~
cispides vestibulares y linguales en forma de vicel hasta elimi
nar la oclusidén del diente antagonista y se procede a hacer un-
hombro 6 escalén a nivel del tercio medio de la cara lingual y-
vestibular con una fresa troncocénmica que sirve para proteger ~
las paredes y rehabilitar- las caras masticatorias y se termina-
la preparacifn paesando una fresa en forma de flama por todo el-
dngulo cavo superficial para hacer el vicelado que debe ser cor

to y grueso.

C).= CORONAS TRES CUARTOS Y CORONAS 3/4 CON RESPALDO ESPIGADO

(PINLEDGE) «

CORONAS TRES CUARTOS.

Como su nombre lo indica la corona 3/4 cuhre aproximadamen
te tres cuartas partes de la superficie coronal del diente.

pas coronas 3/4, estédn indicadas en todas las piezas supe-
riores e inferiores anteriores.

Para todas las piezas posteriores se le conoce con el nom-

bre de corona 4/5. Siempre y cuando la caries sea limitada por-



62

por las caras proximales § linguopalatina, como soporte de puen
te, en piezas que tengan un: grosor favorable buco-lingualmente-
¥ que el diente no esté girade.

La corona 3/4 es una delgada lémina de oro gue cubre a la-
pieza casi en su totalidad, linguales § palatinos, mesial § dis
tal y la cara oclusal 6 borde incisal. La superficie vestibular
no se toca para nada, s8lo en el borde incisal y superior oclu-
sal. Es usada como soporte de prétesis fija, pero también como-
restauracibn individual. la corona 3/4 estética nos la d4 el ti
po de corte que.se hpga en las caras proximales, y también el -
tipo de preparacién que se vaya a realizar y las: condiciones de
la pieza de que se trats.

En los dientes anteriores, la preparacién incluye las su--
perficies incisal, lingual, mesial y distal.

En los dientes: posteriores (corona 4/5), se cubren las su-
perficies oclusal, lingual, mesial y distal.

Indicaciones:

La coroma 3/4 se utiliza como restauraciénm de dientes indi
viduales § como retenedor de puente. En la restauracién de un -
sélo dienta, la corona 3/4 est4 indicada cuando la caries afec-
ta las superficies proximsles y lingual, ya sea directamente §-
por extensién y la cara vestibular esté4 intacta y en buenas con
diciones estéticas. Se elimina menos substancia dentaria y se -
descubre menos dentina que si se tallara uma corona completa, -
evitdndose tambiém los problemas de las facetas y por consiguien
te de la estética. Cuando la enfermedad periodontal trae como -
secusla, la pérdida de tejido de soporte y el aumento de tamafio
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de las coromas clinicas de los dientes. La corona 3/4 como pi--—
lar de puente, se puede aplicar en cualquier dien‘te anterior y-
la corona 4/5 en cualgquier diente posterior.

Contraindicacionss:

La corona 3/4 y la corona 4/5 estfn contraindicadas en ---
dientes cortos, dientes com caries extensa, aquellos cuyo eje -
mayor no coincide con el patrén de insercién. Caninos superio--
ree con vertientes cuspfdeas empinndas, zonas de comtacto muy -
hacia gingival y carax mesiales y distales muy cortas. Dientes-
muy chicos § demasiados fijos como para permitir la ubicacién -
exacta y el tallado de las rieleras proximales. Dientes con ex-
tensas caries cervicales, ya que las rieleras se extenderfan en
éstmctura dentaria parcialmente desintegrada. Por gonas exten-
sas susceptibles a-la caries, em bocas con {ndice elevado de ca
ries.

Preparacién: .

Se hacen cortes en las caras proximales con discos de car-
buro § fresas de carburo § diamante de prétesis #700 & 701, de-
manera que el corte haga conversibn hacia lingual, pero debe —-
ser por arriba del tercio cervical (lmm., por arriba de la papf
1a). El Worde imcisal se recorta con una angulacidn de 45°, ha-
cia lingual § palatino con una piedra en forma de llamta.

Se rebaja la cara palatina 8 lingual, del cingulo hacia iz
cisal' pero sin llegar al borde en forma recta con una piedra —
en forma de llanta, con una piedra en forma cénica se redondea-
el cingulo.

Se hace una rielera en cada una de las caras proximales, -
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ésta se hace con una fresa de fisura y deben ser  paralelas a 1la
direccién longitudinal del diente, se hace de- la profundidad de
1la f{resa. Se hace una rielera en el borde incisal con una fresa
de cono invertido (si fuera canino lleva dos rieleras incisales
unidas, la profundidad lo que marque la pieza), si requiere de-
méds retencién se le puede hacer una cavidad en el ci{ngulo para-
lelo a las fisuras.

El margen cervical de la preparacién se puede terminmar con
un acabado sin hombro é con: un: acabado en hisel.

Las superficies y los mirgenes que se han tallado se 8li--
san y terminan con: piedras de carburo, discos de lijm 'y fresas-
de pulir.

CORONAS 3/4 CON. RESPALDO ESPIGADO ( PINLEDGE ).

Es una derivaciém de la corona .3/4 sflo que la retencién -
en éste caso es mayor por medio de perforaciones que S8 hacen -
en el espesor de: la pieza y con menor recorte proximal y del —
borde incisal, dando como resultado una preparacién més estética

Indicaciones:

Se usa principalmente en dientes anterioras superiores e -
inferiores, para piezas no fracturadas, ‘como soporte de prétes—
gis fija, cuando' se tmsca una preparacién anterior de tipo esté
tico, cuando la tensién de choque incisal no es exagerada y —--=
cuando el espesor del diente buco palatinc sea normal,

Preparacién: . -

Se rebnja el borde incisal y en seguida se desgasta la ca-
ra lingual § palatina com una piedra en forma de llanta, dejan-

do un espacio, se llevan cortes hacia proximal con disco de car
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buro 8 fresas de prétesis de carburo 6 diamante # 700 6§ 701, --

sin tocar los puntos de contacto, se laboran dos nichos en el =
tercio incisal, los cuales se hacen com una fresa cilfndrica y-
debe de ser perpendicular al eje mayor del diente, no debe de =
salir hacia la cara proximal, se hace un nicho en el cingulo --
con una fresa cil{ndrica.

Con urm fresa 700 a 701 de fisura se hacen dos perforacio-
nes § nichos a nivel del tercio incisal, una hacia Mesial y la-
otra hacia Distal; guiéndomos por una radiograff{a previamente - ,
sacada, la brofumlidad dependerd del tamafio y estructura de la-
pulpa, tomando en cuenta que mientras mé&s profundo, habrd mfs -
rosistencia.

El siguiente micho § perforacién se hace en la unién del -
tercio cervical y tercio medio (c{ngulo) de- la pieza. Se hace -
con' la misms fresa de fisura (700-701).

Se rebajan las zonas retentivas con una piedra en forma de
punta de 1ldpiz. Se pule toda la preparacién com discos de lija-
de baja welocidade.

En seguida se puede tomar la impresién con material de si- ’
lieén & hule, introduciendo unos pines especiales de pléstico,-
para mayor estabilidad de la impresién.

D).- CORONA VENNER O COMBINADA.

Indicaciones:

La corona Venner estd indicada para todas las piezas ante-
riores § posteriores como retenedor de puente, como restaura-——
cién: individual, en dientes anteriores muy desgastados por ca--

ries profunda, erosién § falta de soporte en bordes incisales -
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en dientes posteriores en dénde importa la estética, en dientes
despulpados, para recibir ganchos en dentaduras parciales, en -
cagos de mordidas cerradas (nobremordida profunda), piezas en -
giroversién § linguoversién capaces de corregir su alineacién -
en la arcada dentaria por medio de &sta restauracién..

Preparacidn: '

Se hacen cortes en las caras Mesial y Distal, puede llevar
oe a cabo con una fresa de carburo 700 8 70l y se iniciard lin-
guo-bucalmente § buco-lingualmente tomando en cuenta el parale-
linmo para lograr un correcto eje de insercién y a la vez una -
méixima retencién, en caso de ser canino, los cortes se hacen --
hasta que se quiten los 1l6bulos mesial y distal, los cortes de~
ben ser siguiendo los planos de la cara labial, lingual § pala-
tina. '

Con unma piedra en forma de flama se quitan convexidades §-
retenciomes y se redondea la pieza en palatino § lingual y ves-
tibular, el desgaste debe llegar hasta la l{nea gingival.

Se desgasta la superficie oclusal § el borde incisal, con-
una rueda 6 llanta de diamante, removiemdo el eamalte y dejando
la dentina al descubierto, segin la arquitectura oclusal. Se ha
ce el corte oclusal, desgastando desde el extremo de las cdspi-
des vestibular y lingual hacia el surco central y siguiendo las
inclimaciones y vertientes de las cispides. El tercio oclusal -
debs ser recortado aproximadamente a 450 al eje axial del dien-
te. La reduccién bucal y lingual se llevard a cabo com fresa de
carburo de fisura 700, 701 y 701 L, § en la reduccién vestibu--

lar com una piedra cilfindrica de diamante 3/4D, para ir redu---—
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" ciendo éBta cara y a la vez conformar la l{nea de terminacién -
que en é8te caso es un hombro y la reduccién lingual § palatina
con una punta de flama para qué ia terminacién de hombro é cha-
fl4n biselado pueda ser conformado al mismo tiempo de la reduc
cién. En la zona labial aparte de soportar el colado se va a —-
crear 6l espacio para colocar el frente estético. La reduccién-
oclusal tendri un mf{nimo de 2 mm., no as{ las reducciones axia-
les que podrédn ser de 1 a l.5mm. ‘

Los hombros vestibular, mesial y distal se deben extender-
cuidadosamente y terminados con instrumentos de corte a baja ve
locidad. Bstos instrumentos pueden ser discos de lija de baja -~
velocidad y fresas de terminmdo. )

Los hombros deben ser  alisados comw fresas de pulir. La pre
paracién se complementa wiselando el hombro mediante la punta -
de una piedra en forma de flama pequefia., En el caso donde haya~
coronas clinicas cortas se puede olWtener mayor retencién buscan
do un anclaje accesorio como son rieleras, pins, ranuras, cajas

§ espiguetas. En seguida se procede a pulir la preparacién.

E).- CORONA FUNDA O JACKET CROWN.

En la actualidad el Jacket Crown & Corona Funda (de porce-
lana), es la restauracién més estética que actualmente se cono-
ce,

Semejante a la corona Venner, la corona funda estd indica-
da en todas las piezas dentales, peroc generalmente se utiliza -
en piezas anteriores ya que en &stas es en dénde se va a procu-

rar m&s por la forma estética y de la funcién.
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Est4 indicadas para dientes con cambios de coloracién con -
grandes lesiones cariosas § con. defectos de formacién.

La preparacién del Jacket Crown debe ser balanceada, para-
que la restauracifén ocupe el centro del espacio, tomando en cuen
ta que existirid la misma distancia entre las dos zonas proxima-
les. Esto nos dard un mayor equilibrio y una adecuada distribu-
cifn de fuerzas para evitar las posibles fracturas de la porce-
lana.

Esta preparacidn se caracteriza porque sflo se utiliza un-
material "la porcelana" para efectuar las restauraciones,

También se diferencfa de la corona Venner porque §sta pre-
paracién lleva un escalén alrededor del mufion.

Una de sus desventajas es que su adaptacién es menor que -
la que nog d4 la corona de tipo Venner y su uso estd limitado -
en dientes anteriores, por su poca resistencim a las fuerzas de
masticacién. Otra contraindicacién es que cuando hay demasiada-
curvatura en la porcién proximal y un espacio corto de la parte
incisal a la cresta del arco.

Preparacién:

Se hacen cortes en la cara:.mesial y distal con. disco de --
carburo § fresa de carburo § diamants 700, 701 § 701 L, 1 mm.,-
arriba de la papfla,con una piedra en forma de flama se procede
a hacer sl desgaste tratando de quitar retenciones, &ste desgas
te se debe hacer en vestibular, mesial, distal y hacia la 1inean
gingival y se hace un ligero hombro en las Areas proximales de-
aproximadamente 1 mm., sin conformar el hombro.

Con una fresa de dimmante en forma de llanta, se realiza -

un corte a profundidad reduciendo el borde incisal 1 1/2mm., ha
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ciendo una pequefia angulacién hacia lingual. )

Usando una fresa cilfndrica 3/4D, de diamante se reduce de
lal.5mm., la cara labial, creando un houbro en la regién gin-
gival, que se continuard en el £rea interproximal.

Parm la reduccién lingual, el cfngulo es reducido con una-
fresa cilfndrica de- diamante creando el hombro de 1 § 1.5 mm.,-
de profundidad. El mivel de la encfa libre serd la termihacién-
del hombro. La concavidad lingusl es. reducida con una fresa de-
diamante en forma de llanta, dejando de 1 mm a C.5 mm., de ‘espa
cio entre el diente antagonista.

El terminado del hombro se realiza con una fresa 700 -a 70k
de carburo y se llevard ésta terminacién: del hombro por las ca-

ras mesial y distall y viceversa. En la zona in.terproximl ge -~
’ crea un hombro bien definido, que por su parte labial es subgin
gival y en su parte lingual es conveniente hacerlo supragingi--
val. As{ se lograri mejor autoclf{sis ya que en ocasiones no hay
una éptima adaptacién del material al margen gingival.

Para el terminado y pulido de la preparacifn se usa una --
fresa de diamante en forma de flama, se alisan y se redondean -
todos los dngulos de la preparacién. Si existen retenciones son
removidas en éste paso; de acuerdo con la naturaleza de &sta -—
preparacién es necesario e importante tener una superficie bien
pulidﬁ y redondeada, logrdndose ésto con discos de lija, pie———
dras de corte fino (tipo Arkansas) y pulido con copa de hule.

Es importante que si el diente a preparar no estd bien con
formado debido a destrucciones por caries § fracturas, 8ste § —
éstos serdn perfectaments reconstrufdos para as{ dar una inte--
gridad normal al diente y que éate llene todas las caracterizti

cas Sptimes para su manejo en la preparacién y en la impresién.
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P).~ CORONA TOTAL.

Las coronas totales 6§ completas son restauracicnes que cus
bren la totalidad de la corona clinica del diente. Una gran va-
riedud de coronas completas se utilizan como anclajes de puentes
y difieren en los materiales con que se confeccionan, en el die~

sefio de la preparacidn y en las indicaciones para su aplicacién
clinica.

Indicaciones:

"En la actualidad las coronas totales metflicas se emplean—
genoralmente para restaurar las piezas més posteriores de las -
arcadas, dénde resultarfa indtil una reposicién estética y la -
elaboracién de um terminado subgingival gue presenta la mayorfa
de las veces como dificultad operatoria.

Estd indicada también cuando el diente de anclaje est4 muy
destrufdo por caries, especialmente si estdn afectadas varias -
superficies del diente. Cuando el diente de anclaje ya tiene --
restauraciones extensas, cuando la situacidén estética es defi--
ciente por algin defecto de desarrollo. Cuando los contornos a-
xiales del diente no son satisfactorios desde el punto de vista
funcional y se tiene que reconstruir el diente para lograr mejo
rar su relecién comr los tejidos blandos. Cuando un diente se en
cuentra inclinado com respecto a su posiciém normal y no se pue
de corregir la alineacién defectuosa mediante tratamiento orto-
déncicos Cuando hay que modificar el plano oclusal y se hace ne
cesaria la confececién de un nuevo contorno de toda la corona -——
cifnica. Cuando la cavidad es demasiado grande que no pueda ob-—
turarse con una incrustacién, como restauracién individual. Co-

mo soporte de puente, como medida protectora de la estructura -
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dental débil y prevencién contra futuros padecimientos, en caso
de fracturas dentales.

La preparacién de la corona total implica el tallado de to
dan las superficies de la corona clfnica, la preparacién pene--
tra en dentina y el nimero de canalficulos dentinales que se a--
bron es mayor que en cualquier otra clase de preparaciones.

Esta corona se caracteriza por tener una cubierta de oro -
que abraza todas las caras desgastadas de la pieza y que se a--
dapta perfectamente en la terminacién cervical que la mayoria -
de las veces es en terminacién de chaflén § dd filo de navajs.

Esta corona es Antiestética.

Preparacién: '

Recorte de laws caras proximales con disco de carburo 6 pie
dras de carburo § de diamante de p;6tesis, sin llegar al borde-
cervical de la pieza, dejandolo 2 mm., arriba, para proteccién-
de la pieza contigua, se coloca una hoja de matriz § se utili--
zan discos de una s8la luz, los cortes serdn paralelos con lige
ra convergencia del disco hacia la cara oclusal, 2 § 3 grados.

§e desgasta la cara vestibular, déndole una ligera conver-
gencia hacia oclusal quitando la convexidad 8 retencién, se ha-
rd igusl en lingual & palatino, estos cortes no deben llegar al
borde cervical.

Se desgasta la cara oclusal, se puede hacer en dos formas:
una es siguiendo la anatomf{a de las cdspides y la oira es reba-
jéndolas en forma de planos inclinamdos, para que no haya contac
to en ninguno de los movimientos oclusales.

Se reducen los éngulos axiales dejéndolos redondeados, qui

tando las aristas con una piedra en forma de flama.



12

Para terminar la oreparacidn se rebaja el tercio cervical-
en todas las caras, y se hace chafldn § escalén.

La retencién la da la longitud y el paralelismo de las ca-
rans, 186 puede dar retencién adicional con surcos en lingual & -
palatino y vestibular, surcos 6 fisuras interproximales, surcos
oclusales corriendo de mesial a distal y de vestibular a lin---

gual 6 palstino,

G).- CORONA PIVOTADA (Richmound)

Los retenedores intrarradiculares se utilizan en dientes -
denvitalizados cuando no es posible salvar los tejidos corona—-
rios. Se aplican casi siempre, en dientes anteriores y en oca--
ciones en los bicuspides. La corona Richmound es la corona in--
trarradicular 6 con espigo. Est4 indicada en piezas que tengan-
tratamiento de Endodoncia cuando no se pﬁede poner ninguna otra
corona. La caracteriztica principal de la pieza es que tenga ~-
las rafces largas para darle mds resistencia y que tenga en bug
nas condiciones los tejidos de sostén y el tratamiento endodén-
tico. Bstd indicada como restauracién individual y como soporte
de prétesis fija. Es méis fdcil de confeccionar y mds flexible =
en lo que respecta a su mantenimiento y adaptacién a los cambios
de las condiciones bucales. En la' corona colada con murion y es-
pigo, s6élo hay que quitar la corona Venner § la corona Jaecket —
que cubre al mufion colado y se dejan sin tocar la espiga dentro
del conducto radicular y el muilon.

Preparacién:

La preparaci6n del diente consiste en eliminar- todo lo que

quede.de la corona y la mayor conservacién del conducto radicu-
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lar., Casi siempre se llevan los mérgenes de la cara radicular -
ror debajo de la encia en los bordes Vestibular y lingual, aun-
que éste dltimo se puede dejar mAs coronal en relacidn con la -
enofa. El contorno de los tejidos gingivales determina el con--
torno de la preparacién.

Se rebaja lo que queda de la corona y con una piedra en —-
forma de llanta se hacen cortes en la cara oclusal, éste debe =
ser en dos planos: uno hacia la cara lingual y el otro hacia la
cara vestibular, éste debe estar mfs abajo que el lingual. Se -
retira todo el esmalte de la corona con fresa de fisura 6 piedra
en forma de flama, puede quedar en forma de escalén § chaflén,

Fn dientes anteriores después de terminada la endodoncia -
se ensancha el comducto radicular y se profundiiza § desobturan-
3/4 partes de su rafz, la otra cuarta parte es para proteger el
foramen apical, ésto se puede hacer con fresa troncocédnica 700L
6§ con fresa de bola #10, la vosiciém de la fresa es paralela al
conducto. E1 conducto en la parte Vestibulo-lingual va a tener-
forma ovalada, para evitar la rotacién de la restauracidm.

Se labra un hombro alrededor de la preparacién que va 1 mm
por debsjo del borde gingival, usando fresa 703 § troncocénica.

Se biselan los dngulos. En seguida se procede al vaciado -
de la espiga y a la terminacién de €ste en forma de mufion y se-
colocard dentro del canal radicular, en seguida se pondré cual-
quier. restauracién como corona Venner é Jacket.

Para dientes biradiculares se siguen los. mismos pasos, pe-
ro en caso de piezas con tres rafces se desobturan solamente ~--

dos rafces y la tercera se deja obturada.
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TEmMA VII

PREFARACION UE PROVISIONALES.

Una vez realizadas la § las prevaraciones dentarias, e ——
trate de un diente simple, de un cauadrante bucal & todo el ar-
co, se deben proteger las piezas dentarias con algin tipo dé -
reutauracién‘provisional, entre las sesiones del tratamiento,

Las ventajas de las restanr~aniones provisionales son:

1) Proteccién contra la irritacién de la saliva.

2) Vrotecsién contra los cembios térmicos.

3) Permitir la realizacién de un tratamiento sedativo y —-

anodine con cemento de 8xido de zinc y eugenol.

4) Restaurar la Dimensién Vertical perdida.

5) Correccién de desarmonfas oclusales.

6) Reemplazar dientes ausentes en: forma r&pida y efectiva.

7) Mantener 6 corregir el aspecto estético.

8) Protecciénm contra los restos de alimentos.

9) Impedir los movimientos de extrusién § lateralidad.

Hablard de varias técnicas de las cudles su aplicacién es—
fécil en un gran mimero de cdsos y permite (frecusntemente en -
una séla sesidn) tranformaer un aspecto antiestético en una bue-
na armonia:

a)e.~ En el mercado se encuentran carillas de celuloide de-
todos los tamafios y para cualquier tipo de pieza dentaria, tam-
bién se pueden encontrar carillas prefabricadas de acrilico.

Estos tipos de provisionales se tienen que ajustar a la --

pieza demtaria que lo requiera, cuidando que en el tercio cervi
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cal no irrite la insercién epitelial, ya colocado en el diente-
se corrige la oclusién as{ como los contactos proximales con —-—
lon dientes vecinos. Se cementan con cemento de ZOE § de oxifos
fato temporalmente.

b).- Cépsulas de aluminio y Coronas de Acr{lico Preforma--
dan.~ Se elige una cdpsula de aluminio de circunferencia un tan
to mayor que la porcién cervical de la preparacién, se le recor
ta para conformarla de écuerdo con el contorno del mirgen cervi
cal y se apoye en oclusal de la preparacién sin desplazar el te
jido gingival y & uno O0.5mm del mismo. Las cédpsulas de aluminio
son msleables y es factible adaptarlas § desgastarlas para que-
ocluyan correctamente con los dientes antagonistas. Cuando se -
coloca una corona de resina, ésta debe estar bien alineads, de-
modo de no rechazar los tejidos blandos. La guvapercha cuando -
ge le utiliza ya sea con una cdpsula de aluminio 6 con una coro
na de acr{lico es adecuada como cubierta protectora para dientes
praparados. La cdpsula se llena con.gutapercha ablandada al ca~
lor y se ubica en el diente y se la fuerza a manera de cubrir -
toda la preparacidén y asegurar que la oclusién sea confortables.

Se retira la cépsula y se recortan los excesos cervicales-
de gutapercha, hasta que no se produzca isquem{a de los tejidos
blandos, se vuelve a probar la corona y se alisa y adapta me-—-
diante un instrumento caliente, la gutapercha que se encuentra-
por la parte cervical del diente, se retira la corona, se lim--
pia por dentro, se seca, se humedece con eugenol 6 barniz cavi-
tario antes de recolocarla sobre el diente aislado y seco. Si -
el tratamiento no va a ser demasiado largo, la corona temporal-

protegerd al diente y lo mantendri en la misma posicién.



16

¢j»~ Otra Técnica es la Construccidn de una Corona Tempo--
ral. é puente de Resinm,- Se oueden construir coronas temroralen
con resina acrilica del coler del diente, sirven para cualquier
diente pero se utilizan especialmente pars premolares § dientes
anteriores. Ye¢ confeccionan sobre un troguel de yero piedra & -
directamente scbre el diente preparado. BEn cualquiera de los cp
008 se lubricard pfeviamente el muwfion. Antes de comenzar la prg
naracién se tome una impresidn con alginato § elastémero {del -
diente, cuadrante § arco semin el caso), y se conserva en un hu
mectador, Se llenan con resinn, de autocurado las zonas de la -
impresidn gue corresponden a los dientes preparados ¥y se reubie
. ca la impresién en la boca § sobre el modelo. Se retira la resi
ne de la impresidén § de los dientes y se le recorta & ajusta in
cluso en colusal, Una vez polimerizada se pule. Las coronas de-
resing se cementan con pasta de Sxido de sinc~sugenol, en dien~
tes con escasa retencidén es més efective el cemento de oxifosfa
%0, Bs factible confeccionar de antemano una corens temporal de
resine Sobre une preparacifn simulads realizada sobre un modelo
de yoso. Antes de coloearla se requiere fragarla por dentro, re
cortarla y mediante un rebasado de acrilico de autopolimeriza—
cidn reajustaria para su adaptacién y longitud adecuadas,
Cusnndo ae desea reponer temporalmente un tramo, $nte 88 ~w
construye sobre el modelo de diagndstico. $e encera tobre el mo
delo y se toma una impresibn con alginato que involucrs la cera
y el yeso piedra. Luego se construye el puents temporal llenpn-
do los dientes preparados y las zonas del tramo con resins & a~-
erilico sutopolimerizable § autocurado y se raubica la impre-—-
sién sobre el modelo de yeso. El retiro, recorve y pulide se —~
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¢).- Otra Técnica es 1a Construccién de una Corona Tempo--
ral § puente de Hesinm.- Se nueden cons*ruir coronas temporales
con rosina acrflica del color del diente, sirven para cualquier
diente pero se utilizan especialmente para premolares § dientes
anteriores. e confeccionan sobre un troguel de yeso piedra § -
directamente sobre el diente preparado. En cualquiera de los ca
sos ne lubricard pfeviamente el mufion. Antes de comenzar la pre
paracién se toma una impresién con alginato § elastémero (del -
diente, cuadrante 6 arco semin el caso), y se conserva en un hu
mectador. Se llenan con resina, de autocurado las zonas de la -~
impresién que corresponden a los dientes preparados y se reubi-
ca la impresién en la boca § sobre el modelo. Se retira la resi
na de la impresién § de los dientes y se le recorta § ajusta in
cluso en colusal. Una vez polimerizada se pule. Las coronas de-
resina se cementan con pasta de 8xido de zinc-eugenol, en dien-
tes con escasa retencidn es més efectivo el cemento de oxifosfa
to. Eg factible confeccionar de antemano una corona temporal de
resine sobre una preparacién simuleda realizada sobre un modelo
de yeso. Antes de colocarla se requiere fresarla por dentro, re
cortarla y mediante un rebasado de acrflico de autopolimeriza——
cién reajustarla para su adaptacién y longitud adecuadas.

Cuando se desea reponer temporalmente un tramo, éste se —-
construye sobre: el modelo de diagnéstico. Se encera sobre el mo
delo y se toma una impresidn con alginato que involucre la cera
y el yeso piedra. Luego se construye el puente temporal llenan-
do los dientes preparados y las zonas del tramo con resina § a-
erfilico autopolimerizable 6§ autocurado y se reubica la impre-~--

sién sobre el modelo de yeso. El retiro, recortve y pulido se --
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realizen de acuerdo con la técnica utilizada para la unidad tem
poral individual. N

d).~ Actualmente el método més usado es cuando se confec—-—
cciona un Provisional de Acrflico directamente en el Paciente-
con Acrfilico de Autopolimerizacidn.- Estos tipos de provisiona-
les pon usados en cualquier pieza dentaria, por la gran resis--
tencia del acrilico. No es necesario contar con un juego comple
to de colores de acrilico, es suficiente tener el color 60 y 65

Algunes ventajas de los provisionales de acrilico sobre o-
troo materiales temporarios.

Estabilidad.- Las restauraciones temporales de acrilico —-
mantienen su forma durante el tiempo indispensable para la con~
feccién de la restauracién definitiva. El amer{lico como pueds -
ser tallado facilmente una vez endurecido, permite conformar —-
contornos adecuzdos.

Exactitud margina.- Los mérgenes pueden ser precisamente -
definidos y terminados para lograr una correcta adaptacién. Con
ésto se evita la irritacién gingivel.

Pacilidad de reparacién.— Pueden ser reparadas, modifica--
das 6 agrandadaé en cualquier paso del tratamiento.

Lisura superficial.- Puliendo los provisionales se pueden-
lograr superficies tan lisas que al paciente no le parece Yener
un meterial extrafio en la boca.

Estética.~ El tamaiio, la forma y el color de los dientes -
pueden conseguirse a voluntad del operador.

Armonfa Oclusal.- El uso de provisionales incluye el reem-
plazo temporario de los dientes augsentes y ofrece todos los be-

neficios de la ferulizacién.
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Posgibilidad de: usarse nuevamente.— Los provisionales tempo
rales de acrilico pueden ser retirados en cada sesién y vueltos
a colocar dequés de haber sido limpiados: por completo.

La técnica como se elabora inmediatamente el provisional -
do acrflico directamente emx el paciente es:

1) Tomar una impresién con alginato de la regién en dénde-
80 hard la preparacién, una vez obtenida ésta se coloca en agua
6 en una solucién detergente.

2) Se hacen las preparaciones protésicas y se detallan per
fectamente, una vez terminada 6 termimadas se les colocard vase
lina a las preparaciones para protegerlas.

3) Se saca la impresién de alginato de la solucién deter--—
gente, se seca y se coloca en las parte de las preparaciones a-—
crilico autopolimerizable del color de los dientes.

4) Una vez colacado deniro de la impresién se lleva a la -
boca del paciente, colocando la impresién en su sitio.

5) Se espera a que polimerice parcialmente, nunca totalmen
te dentro de la preparaciém, porque la polimerigacién hace que-
el acri{lico desprenda calor y éste podr{a irritar la pulpa.

6) Una vez que ha polimerizado el provisional se recorta y
se pule {se puede abocardar um poco para dar cabida al material
de cementacidén), si la oclusién quedd demasiado baja, se le pue
de agregar acrilico en las superficies:ioclusales y en caso de -
la oclﬁsién esté muy alta, se desgasta hasta el nivel deseado.

7) Se prueba una vez méds en la boca y si se encuentra cos
rrecto se cementa temporalmente con Oxido de zin-eugenol é con-

cemento temporal de Tem-Pak § algim otro cemento.
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TEMA VIII

MATERIALES DE IMPRESION.

A) .- DIFERENTES TIPOS DE MATERIALES.
Los materiales m4s usados en Prétesis Fija se clasifican -
de la siguiente manera:
l.- RIGIDOS.
a) Yesos.
b) Compuestos de éxidos metdlicos.
c) Pastas zinguenélicas.
2.,= TERMOPLASTICOS.
a) Modelinas.
b) Ceras.
c) Resinas Acrflicas.
3. ELASTICOS.
a) Hidrocoloides reversibles.
b) Hidrocoloides irreversibles.

¢) Compuestos a base de Mercaptanos y Silicones.

l.- RIGIDOS.

Yesos.- Los yesos hace tiempo fueron el \nico material de-
impresién que se utilizé para la construccién de prétesis. En =~
la actualidad se usa para la obtencién de moldes y modelos, so-
bre los que han de construirse prétesis y restauraciones denta-
les, éa que han sido reemplazados por materiales elésticos, Bl-
yeso que se usaba antiguamente para la tama de impresiones era-
el yeso "Paris". Actualmente para la reproduccién de modelos de

egtudio se usa el yeso piedra.
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Compuestos de 6xidos metflicos.- Es la combinacidén de &xi-
do de zinc-eugenol, su valor dentro de la Prétesis Pija es casi
nuln, ©e usa en ocaciones para la cementacidm temporal de las -
reutauraciones por quitar la sensibilidad a los muriones.

Pastas ginquenélicas.- Su uso en Prétesis Fija es muy res-
tringido, seﬂutiliza para rectificar impresiones individuales -
no retentivas, como medioc cementante, como material temporario-
de obturacién, como material para rebasado en restauraciones in
dividuales. La composicidn bésica de los cementos zinquendlicos
es: oxido de zin-eugenol. Segin para el uso que se les destinen
se les incorporan plastificantes, rellenos y otros elementos --

que les dan propiedades adecuadas.

2.~ TERMOPLASTICOS.

Modelinas.— Se considera como uno de los m4s antiguos mate
riales de impresidn y que hasta la fecha se .prefiere por sus —
cualidades ya que lo prefieren un gran nimero de Odontélogos.

Las modelinas pueden ser de baja, mediana y alta fusibn.

La modelina de baja fusién viene en forma de tubos § plan-
chas y se usa para impresiones individuales con anillo de cobre

Las modelinas de mediana y alta fusién, se utilizan en im=-
presiones regionales en Prétesis Fija.

Ceras.- La cera de impresién que més se usa en Prétesis Pi
ja es la cera azul, tiene cualidades para tomar impresiones y -
no tiene variaciones posteriores, es blanda y no quebradizsa, la

cera rosa, se utiliza en registros interoclusales por lo que fa
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cilite la colocacién del modelo y antagonista ¥y nos da la rela-
cién céntrica y a la vez la dimensién vertical.

Las ceras que se usan: Medias duras y blandas.

Las duras: cera café para relacién intermaxilar; cera azul
para construir los patrones de cera en Prétesis Fija; ceras gra
fitadas que sirven para rectificacidn de impresiones individua-
les on modelina, ésta es una cera muy fiel, dura, resistente y-
la mds usada frecuentemente en Prétesis Fija por su resistencia
a la elongacién y estiramiento; cera blanca que se utiliza para
relaciones intermaxilares 6 como portaimpresiones y como coadyu
vantus on impresiones regionales en Prostodoncia Total.

Ceras blandas: se utilizan para tomar relaciones intermaxi
lares, como material de rellenc, para aumentar bordes, como ma-

triz de transferencias.

Resinns.- Las resinas de autopolimerizacién estd reastringi
do su uso para la construccién de portaimpresiones parciales, ¥

elaboracién de provisionales,

3.~ ELASTICOS.

Hidrocoloides reversibles.- Se utilizan en Prétesis Fija -
para impresiones individuales mifltiples en una s§la impresién,-
impresiones regionales. Después de la modelina es el material -
m&s fiel y de seleccién, con éste tipo de material es necesario
el uso de retractores gingivales, éste material se usa para im-
presionar los pilares para Prétesis Figa.

Estos materimles tienen fluidez a altas temperaturas y ge-
1ifican con el descenso de ésta. Puede utilizarse varias veces—

el mismo material, pero como se utiliza a grandes temperaturas-
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nn tiene que tener cuidado de no lesionar la mucosa.

Hidrocoloides Irreversibles.- También llamados alginatos--
ne usan de preferencia para impresiones regionales de antagonis
tno, elaboracidén de modelos de estudio. Este tipo de material «
de impresién no es muy aceptado en las técnicas de impresién de
cnvidades debido al escaso margen de seguridad que tienen en --
cuanto a presicién y a que se tienen gue vaciar inmediatamente—
debido a que -sufren distorciones,

Para tomar impresiones de alginato se utilizan cubetas co-
merciales perforadas, por lo cudl es mids fécil su manipulacién.

El alginato se proporcioma y mezcla de acuerdo con las ine
dicaciones del fabricante. El tiempo de fraguado en la boca es-
de 2 minutos despuéa de que se compruebe gue comenzé la solidi-

ficacién. La impresién se lava y se vacia de inmediato.

Compustos a Base de Mercaptanos y Silicones.- Son materia-—
les con una consistencia parecida al caucho, Entre las ventajas
que poseen sobre 1os hidrocoloides se citan: la posibilidad de-
vaciar dos modelos en yeso piedra con una séla impresién, la po
sibilidad de ubicar troqueles galvanizados en una impresién to-
tal del arco y vaciar un modelo de trabajo con unidades removi-
bles, la posibilidad de retirar "pins" de pléstico y cerdas de-
nylon, para reproducir as{ todos los tamaiios y longitudes de --
conductillos en el modelo de yeso piedra, tiempo de trabajo un-
tanto disminufdo y una aplicacién mds variade en muchos consul-
torios.

Con 6stos materiales se pueden obtener todo tipo de impre-

siones, con bastante exactitud. Una desventaja es que no son --
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econémicos, El componente principal de los mercaptanos es un "po
lisulfuro de caucho Tiocol", oue en prescencia de un acelerador
qufmico, éste polfmero que es un l{quido, polimeriza posterior-
mente formando una masa similar al caucho. Los aceleradores son
el poréxido de plomo y el azufre.

B} prinoipal componente de los materiales a base de silico
na, o8 el polidimetilsiloxano, el dimetilsiloxano puede polime-
rizar y formar cadenas cruzadas, por medio de un acelerador quf
mico el cudl es el perSxido de benzoilo, el resultado del produgc
to forma una masa semejante al caucho. El acelerador es un com=-
ponente orgénico a base de estafio, se prevee en forma de l{qui-
do. El tiempo de trabajo oscila entre los 3 y 9 minutos y el -~-
fraguado entre los 6 y 13 minutos; los silicones fraguan més rd
pido que los Mercaptanos.

La manipulacién del silicén es més limpia, no tiene olor -
desagradable, comparado con los polimeros de polisulfuro tienen
caracterizticas estéticas superiores.

Una desventaja de &ste es que si se pasa més tiempo que el
debido entre la fabricacién y la utilizacién del material, pue-
de darse una desviacién del tiempo de fraguado normal, por eso-
conviene adquirirse en pequetias cantidades y conservarlas a bae-
jas temperaturas contra el deterioro.

Para la impresién se utiliza una cubeta individual, la ---
cufl se Aebe pincelar antes con un adhesivo especial para que -~

éste meterial se adhiera mejor a la cubeta.
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B).~ IMPRESION DIRECYA E INDIRECTA.

Téenica directa.

Es la técnics por medio de la cuél se obtieh un patrén, ge
nuralmente de cera para modelar, fiel en su impresién a la ore-
parncidn sobre la cufl se tomd.

Casi todos los tipos de rreparaciones dentarias para la e~
lnboracién de un vuente fijo se nueden impresionar y modelar di
roctamente, salvo en casos en nue vor la situacién de la prepa-
racidn sea dificil la obtencidn correcta del vatrén de cera § -
bien que ésta técnica esté contraindicada por las dificultades—
oporatorias que pudiesran presentarse para la obtencidn de la im
presién modelado directo del mismo.

Para ésta técnica se utilizard cera azul reblandecida en -
agua a una temperatura de 56°C, Yy se le de forma de punta de lé
piz, para evitar la prescencia de burbujas de aire dentro de la
preparacién; una vez insertada en la preparacidén se hace pre---
sién normal sobre la cera con un instrumento romo.

Se quita el exceso de cera de las paredes con une espitula
v s9i se ha usado matriz se retira, se enfria el modelo con aire
S agua fri{a, se examina y se observa que estén ausentes burbu--
jas en: su interior.

Se coloca de nuevo el patrén de cera y se comienza a efec-
tuar el recorte ordensdo del material excedente, respetando bor
des y mérgenes; en seguida se busca el punto de contacte, utili
zando seda dental, se puede aumentar mds cera en caso de que es
tén disminufdos los puntos de contacto. Se hace la definicién -

del mdrgen cervical, logrando el ajuste y la delineacién perfec
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ta de la impresién, se ajusta en seguida por medio del reverso-
de una tira de lija, la que se pasa por la narte proximal del -
modelo de cera ¥y con un algodén humedecide con agua caliente al
mismo tiempo se limpia la cera, se le d4 el ajuste final, pre--
sionando la tira como si se tratara de abrazér a la pieza circun
ferencialmente. Se seca el patrén de cera por medio de aire y -
se retira cuidadosamente sin que sufra distorciones.

Fuera de la boca se le coloca el cuele que nos sirve como-

camino para que pase el material en el momento del vaciado.

Técnica Indirecta.
Esta técnica es la reproduccién fiel y original de una pre
. paracién obtenida por medio de algin material de impresién, del
cudl se logra sacar un modelo positivo, llevdndose toda ésta o~
peracién fuera de la boca y sin molestar al paciente.
La impresién para la elaboracién de ésta técnice se divi-
de:

a) Impresién: individual de la preparacién a base de anillo
de cobre y modelinas de baja fusidn.

El anillo podemos llevarlo com modelina de baja fusién, hu
le § silicén; con éstos dos ltimos materiales se hacen perfora
ciones retentivas a le banda de cobre.

Este método es de elecciédn para reproducir los dientes que
hén sido tallados para um recubrimiente total. Algunas ventajas:

1.- Exactitud de reproduccién. Asegura la correcta adapta-
cién de los colados.

2.- Estabilidad del material una vez frfo. la impresién --
puede ser dejada de un ain para otro con poco riesgo de cambios

dimensionales.
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3.~ Se puede obtener un troquel galvanopléstico con facili
dad. Los troqueles no som dafiados ni estropeados por el mecdni-
co.

4.~ Facilidad de corrimiento cuando se lo calienta en for-
ma pareja. El compuesto para modelar reproduce los te¢jidos den-
tarios que estén por debajo de la encia con facilidad, siempre-
quoe lo banda de cobre pueda pasar entre el diente tallado y la-
enc{a firme y sana.

5.- No se necesita un gran volumen de material para mante-
ner la estabilidad. No es indispensable comprimir la encfa ni -
recortarla para poder reproducir los mérgenes.

6.- La rotura del compuesto demuestra bien las prescencia-
de una retencién en la preparacién. Se puede corregir el talla-
do en la misma visita y tomar una nueva impresién rapidamente.

T.- Repeticién de la impresién. Una impresién que no ha --
quedado perfecta se puede repetir de manera simple y répida.

Algunas dificultades en el uso de ésta técnica:

l.- Pellizcamiento del tejido gingival.- La banda de cobre
debe estar correctamente adaptada & la zona margimaml de modo —-—
que el tejido gingival no pueda insinuarse por los bordes al ig
mar la impresién.

2.- Calentamiento incorrecto del materiml.- El compuesto -
debe estar blando a todo lo largo de la banda de cobre de modo-—
que pueda, . fluir facilmente a todas las zonas de la cavidad y-
reproducir la vreparacién con exactitud.

3.— Fractura del compuesto debido a la técnica para el re-

tiro de la impresién. Es casi imposible retirar la banda en 1{-
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nea recta si se la toma com la mano & com una pinea. la técnica
ideal exige la utilizacién de una fuerza unidireccional parale-
la nl eje de la preparacidn dentaria., Las fuerzas divergentes -
durunte el retiro pueden hacer que el compuesto se rompa en los
mirgenes.

4.- Rechazo del paciente.- E1 métodn convercionsel para el-
retiro de la impresién renuiere un fuerte tirén que a menudo --—
cron temor § .aprensién en el paciente.

Téecnica para la toma de impresién con: banda de cobre:

1, Medicién del difmetro adecuado & la banda de cobre, pue
de hacerse una vez que se ha terminado la preparacién é se hace
cusndo se efectia el desgaste é reduccién dentaria; es mds con-
veniente llevar a cabo la toma de impresién la micma cita en -
que se ha efectuado, 6l desgaste, aprovechando la anestesia pa-
ra lograr una buena impresién, para no tener problemas causados
por el dolor. '

2) Distribucién de los materiales, ordénense todos los ing
trumentos necesarios para ésta operacidén en la zona de trabajo-
para que estén al alcance de la mano.

3) Preparacién y uso de las bandas de cobre, si el mate-—-
rial que se va a emplear para impresionar es modelina de baja -
fusién, una vez escogido el anillo de cobre, éste lo preparamos
calentdndolo al rojo cereza y sumergiendolo bruscamente en agua
fria § en alcohol, ésto le dara m&s maleabilidad al anillo y —-
permite contornearlo y adaptarlo méds facilmente a los mufiones.

4) Ajustar el anillo de cobre perfectamente al diemte que-
se va a impresionar. La adaptacién cervical es uno de los pun-——

tos m&s importantes para el logro de una buena impresién, el a-
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juste cervical del anillo deber4 rebasar en profundidad el 1fmi
te cervical de la rrevaracién y al mismo tiempo no lesionar la-
mombrana periodontal, el i1imite cervical de &ste tipo de imvre-

asiones estd regido por la insercién epitelial. La banda abrasa-

réd la cara lingual del diente y luego comprimir las caras proxi

males de la banda contra aquél, los excesos se bruiiirdn hacia -

vestibular.,

5) El anillo se festonea y se recorta de tal manera que es
té paralelo en dénde termina la preparacién, ésto se logra pri-
mero con tijeras y con. piedras de bordes cortantes. Se dobla el
borde superior del anillo hacia afuera, con el fin de ejercer -
presidn con el dedo. Hecho ésto se va a perforar el anillo en -
cualquiera de las caras laterales para permitir la salida del -
material sobrante.

6) Una vez preparado el anillo, se llena comr modelina re--
blandecida, a una temperatura conveniente. Se coloca la banda y
se evita toda presién excesiva para no lesionar los ligamentos-
de la insercién epitelial.

7) Una vez que la banda ha sido colocada en su lugar, se -~
hace presién con el dedo sobre el anillo, ésta no seri excesiva
La impresién se debe enfriar durante aproximadamente 30 segun~—
dos § se le puede enfrigr ligeramente mediante un chorro de a--
gua, se retira un mirmuto después de haberla insertado. Se des—-
prende de la cavidad con' un movimiento paralelo al eje axial de
la preparacién, evitando todo movimiento de campana que distor-
cionar{a la impresién, se recortan los excesos de compuesto que
hayan quedado en los espacios interproximales, se lava y se se-

ca con aire y se verd si la impresién gravé todo lo que es la -~
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1{nea de terminacién y que no haya distorciones, biseles fractu
rados. Si no est{ bien detallada la impresién se repetiré. ‘

Es incorrecto agregar modelina en pequefias cantidades para
hacer rectificaciones, lo ideal es reblandecer nuevamente todo-
)l anillo cargado de modelina y volver a éeguir los pasos.

b).~ Impresién de preparaciones miltiples. i

Este tipo de impresién se efectia de una séla operacién y-
en un 8élo modelo de impresién: quedando todas las preparaciones
reunidas al obtenerse el modelo de trabajo al correr la impre--
pién. Los hules, silicones e hidrocoloides irreversibles, son -
los materiales m&s usados en &ste tipo de técnica.

Una vez que Se termina la preparacién 6 preparaciones, pa-
rp 1la toma de impresiones se hard lo siguiente.

1) Aislado, limpieza y secado de las preparaciones.

2) Retraccién periférica gingival con cordén est{ptico.

3) Nezcla del material, ya sea hule, silicaonesa. etc.

4) Colocacién del material en la jeringa y en el portaim--

presiones.

5) Eliminacién del cordén: estiptico y refuerzo del aisla--
miento del campo de preparaciones. Observar que la re-—
traccidén sea efectiva.

6) Inyectado del material de impresién y colocacién del --
portaimpresiones.

7) Al retirar el portaimpresiones se hace com cuidade, sin
movimientos a los lados, una vez que se halla cumplido-—
el tiempo de endurecimiento.

8) Revisién de cada una de las. preparaciomes impresionadas

para ver si scn claras, sin burbujas y sin distorciones.
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C).~ RETRACCION GINGIVAL.

Retraccién Gingival es el método mecdnico, quimico & quiw-
rirgico por el cudl va a existir un desplazamiento del tejido -
gingival para descubrir el margen cervical de la pieza prepara-
do protéticamente, vrevia a la toma de 1a impresién.

Cusndo se utilizan retractores gingivales, generalmente cum
rlon su misiénm en 24 horas; si se dejan m&s tiempo sobre el dien
te, hay el péligro de producir una retraccién permanente de la-
enc{a. Todas las coronas temporales cementadas por 1 § 2 dfas,~
dintienden suavemente ln encfa no adherida y la separan de la -
siiperficie del diente, mermitiendo al operador bajar los mérge-
nes de la preparacién al nivel deseado.

Los métodos para producir retraccién gingival son:

1) Mecédnico.- Este método de retracciém de la papfla & en-
cia es por medio de la gutapercha, la cudl se deja por 24 horas
empacada; puede aplicarse una pequefia banda de caucho al diente
que se deja sobre 61 unicamente durante el tiempo en que se to--
ma la impresién; también puede usarse hilo de bramante para re-
tener temporalmente los tejidos, éste hilo deberd empaparse pre
viamente en una solucién de cloruro de zinc al 84; cudndo sélo-
se desea que la encis se distienda separéndose de los dientes,-
bastard emplegr 3 § més hilos de seda dental encerada que se en
rollan en torno al diente § se puede colocar también el dique -
de huie, §ste procedimiento causa una menor destruccién de la -
insercién epitelial,

2) Qufmico.—~ Los retractores quimicos pueden ser divididos:

Destructivos, entre &stos se encuentiran los cdusticos como

4cido sulfurico y el tricloro acético, éstes retractores atacan
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la estructura dentaria. El cloruro de zinc aunque es un céusti-
co es mds aceptable porque su accién: es m4s rdpida y no destru-
Yo la estructura dura del diente, adem&s en combinacim con o--
iras sales deshidrata el tejido y detiene el sangrado.

No destructivos.— Entre éstos se encuentran los astringen-
tes y vasoconstrictores. Entre los astringentes tenemos las sa-
los de Mossels, &cido tdnico al 20% y aldmina al 14%. Entre los
vagoconatrictores tenemos a la adrenalina sola, la epinefrina -
al 10% & la efedrina al 10%.

Actualmente se cuenta con cordén esti{ptico, entre eftos és
ta el Gingipak y el Recestyptine Fil los cudles tienen poder he
mostdtico y también de retraccidn; también se cuenta con fibras
de algodén , Rilo dq algodén, Alumbre y Hemodent para desplaza—
miento de tejidos, con éstos es factible retraer sin riesgo al-
tejido gingival, la lesiémr de los tejidos es insignificante y ~
se puede repetir de inmediato el empaguatamiento si fuera nece-
sario. Se seca la zona y se mantiene seca mientras dure la ope-
racién, las fibras impregnadas 6 el hilo se empaquetan dentiro -
del surcb, en todas las zonas dénde el tallado esté por debajo-
al nivel de la creste gingival, después de 10 minutos se obser-
. va el surco para comprobar si hubo retraccién de los tejidos, -
si mo lo hubo y persite la hemorragia § drenaje de los tejidos,
se volverd a empaquetar la zona con material nuevo y se deja =-
nuevamente 5 minutos.

3) Quirdrgicos.— Todos eliminan el borde de la encia y son:
El cmuterio eléctrico, se usa en Areas accesibles, con éste mé-
todo no existe hemorragia. Los coaguladores y cauterio frio pa-

ra la reduceiém del tejido blando, se usan poco ya que se re--——



92

quiﬂ;e equipo especial; otro método es el uso de la "lanceta" §
bintur{, se usa en cualquier parte de ls boca y est4 indicado -
cunndo una gran cantidad de tejido se interfiere en contra de -
la preparacién de la cavidad y & la vez con la toma de la impﬁg
sibn final,

Para hacer la exposicién del mérgen cervical mediante Eleg
trocauterizacién la enc{am serd completamente sans, cualquier ——
prohblema parodontal se debe solucionar antes del tallado del —-
diente y escicién de los tejidos. Se debe de eliminmar el tejido
bajo anestesia local, la zona se pincela con una solucidn al 3%

de peréxido de hidrégeno y se toma inmediatamente la impresién.
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TEMA IX

OBTENCION DE MODELOS DE TRABAJO.

A).~ DADOS.

Para construir una Prétesis FPija (corona total § parcial)-
de forma anatémica correcta, que armonice bien con el resto de-
la arcada, que artioule- correctamente con los antagonistas y —
que se encarge d¢ todas las funviones del diente natural es ne-~
cesario la construccién de un modelo de trabajo de yeso. Este -
debe copiar toda la dentadura § por lo menos los dientes sUps--—
riores e inferiores del lado de la prétesis que se construird -
en oolusién céntrica.

Para confeccionar un modelo de trabajo dtil, son necesg---
rios los siguientes pasos:

1) Tomar una impresién del mufion y preparar un modelo del-

mismo, &sta impresién serd de toda la arcada,

2) Tomar una impresién de los antagonistas y vaciar el mo-

delo de los mismos.

3) Determinar la Oclusién Céntrica.

4) Determinar la posicién: de la demtadura con raespecto a -~

la Articulacién Temporo~Maxilar.

5) Montar los modelos en um articulador.

Se usan esencialmente dos técnicas para confeccionmar el mo
delo de trabajo de yeso: la técnica Di-lok y la Dowel Pins.

Ambas técnicas son similares y comsisten en fabricar troque
les removibles los cuales mantendrén correctamente la misma re-

lacién com los dientes adyacentes, para que su adaptecién margi
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nal y dreas de contacto sean las mismas que tenfan cuando el mg
delo estaba urnido. Para §stas técmicas se diaspome de diferentes
marcas de yeso piedra § densita como por ejemplo el yeao Veli-—-
Nix y Duroc, stos materiales son duros y tisnen un coeficients
de fraguado bajo com respecto a los que se usaban antiguamente.

1) TECNICA DYLOCK.

Después de que la impresién del “trogquel definditivo" ha 8i
do tratada y vaciada, ahora eet{ lista para la preparaciém de -
los trogqueles removibles.

Se recorta la base del modelo con una recortadora de mode~
los. Debe caber comodamente dentro de la cubeta Dylock ¥ la ba-~
se dehe extenderse aproximadamente 15 mm., por debvajo del mér--
gon gingivgl de los dientes.

Las retencionss en la base del modelo son realizadas con -
discos Jo-Dandy. Hay que montar en: un mandril 3 discos de carbu.
ro de 22 mm., éstas retenciones bloquean el modelo maestro den-
tro da la nueva base de yeso que serd formada por la cuhsta.

El modelo preparado, ahora lista para su colocacién en la-
cubeta Dylock, se sumergeri en agua durante algunos mimutos. Se
llenan dos tercios de la cubeta con yeso piedra correctamente -
mezclado de diferente color que el del modelo maestro, pero com
las mismas propiedades fisicas, y se coloca el modelo em la cu-
beta Dylock (se hace vibrar el yeso piedra dentzo de la cubeta.
También se extiende algo de &sta mueva mezcla a las retenciones
emr la base del modelo maestro. Hay que asegurarse de que €l ye-
80 piedra sea de commistencia tal que el modelo maestro no se ~
hunda demasiado dentra de lg cubeta por accién de la grawedad),

se forma en la cubeta una nueva base de presicién.
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Se hacen cortes verticales adyacentes a los dientes prepa-
rados, en una extensién de las 3/4 partes de 1la base, con una =
sierra ultrafins.

Los troqueles se hacen removibles fracturando, por presiém
digital 8 con una hoja de bistur{ insertada enire los cortes, -
la base remanemte del yeso, que esti debajo de los cortes, ES-=
tas fracturas son realizadas después de cada corte de sierra.

. Las 1{neas de fractura en la base, junto con su encajona--
miento, hombros y rebordes de la cubeta, permiten reubicar 8 --
las partes del modelo con sume exactitud. Los trogqueles se man-
tienen en la posicién exacta que tenfan cuando el modelo era de
una s8la pieza. Se recorta el exceso de yeso piedra dé la parte
glnglval de la preparaclén con una rue@a abrasiva. Se usa ung--
hoja de bistur{ para recortar los excesos de yesc por debajo de
2os mirgenes gingivales., Los trogueles deben ser recortados co-
rrectamente para dar un buen acceso a todos los mérgenes cavita
rios. El drea del reborde alveolar, en um modelo para puenies -
fijos, también debe hacerse removible, porque ello facilitar -
enormemente el encerado de los patrones de cera.

El modelo es articulado con el antagonista por medio de —-
una relacién céntrica en cera y estdn listos para ser encerados

Se controlan los patrones de cera para verificar su adapta
cién marginal y zonas de contacto. Esto puede ser realizado con
gran presicién,pues no hay movimientos de €stos trogueles en --
ninguna direccién , ni lateral, ni vertical, cudndo esthn ubica

dos en la cubsta.



TECNICA Dowal-Pins.

Al igual que en la técnica anterior, después de haber toma
do la impresiém y una vez que ha sido vaciada en yeso piedra, -
éste nuevo modelo estd lisio para seccionarlo en trogueles remo
vobles siguiendo la técnica de Dowal-Pins.

Se recorta en seguida el modelo que se seccionard para tro
¢queles y con una sierra de joyero se corta hasta 3mm de la base

Mediante presidn que se ejerce de cualquiera de los lados-~
se fracturan las secciones. Si éstas secciones que contienen -~
las producciones de los pilares se recortan de forma tal que el
margen cervical de: los tallados tenga la circunferencia mayor -
en el troquel, habrd sitio suficiente para el modelado, y seri-
visible cualquier contorno dentario que se halle por cervical -
del margen del tallado.

En seguida se vierte yeso solamente hasta 2.5mm por sobre-
el margen cervicil de los dientes. Inmedintamente después de wa
ciar el yeso, se colocan en cada pilar pernos metdlicos, plamos
de un lado (dowmal pins), cuya direccién serd casi paralela al -
eje mayor de log dientes. Se colocan ansas-. de alambre para u—
nir la segunda mezcla de yeso. Asimismo es factible realizar me
cénicamente el centrado y la paralelizacién de los Dowél pins -
en la impresién.

Una vez que el yeso ﬁaya fraguado en el humectador, se se-
ca y se lubrica la superficie del yeso con vaselina 6 aceite, -
se poioca sobre los extremos de los permos pequerias bolitas de-
cera. Se vacia el resto de la impresién, y se tapa la cera de =
los extremos de los pernos. Como gufa para el corte, la segunda

capa de yeso puede diferir en color de la primera.
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Mediante el uso de una sierra de joyero, se corta el mode-
lo o travez del primer vaciado. Se puedem retirar los troqueles
si se corta la cera en el extremo de los dowil pins para empu--~
jar despuds los extremos de los "pins" com un instrumento metd-

lico. Se talla el yeso de cada margen cervical para permitir el
acceno al tallado de la cera. )

B).~ ENCERADO.

Después de separar los tromieles del modelo maegstro, de --
trabajo, montados y recortados, se delinean los mérgenes cavita
rios con 1ldpiz rojo, que facilitard la visifén de las 1f{neas w-——
exactas de termimaciém de los mérgenes. A continuacién se lubri
can los troqueles y se funde la cera sobre éstoa. la impresién-
digital sobre la cera, mientras se enfrfa, permitird que sé B
dapte mejor a la superficie de las cavidades de los troqueles.

Una vez reconstrufdos los patrones de cera, com sus comtor
nos axiales apropiados, contactos y relacionmes oclusales, se es
polvorean las superficies oclusales con polvo de estearato de -
zinc, con un pincelito de pelo de camello. Se cierra el articu-
lador para la observacién de contactos oclusales. Agregando y —
retirando cera; se establece la oclusién deseada. .

Se transfieren los patromes de cera a los "troqueles de ter
minacién", para uma adaptacién marginal correcta y la termina—
cién de las zonas de contacto. Se pulen y se alisan los patro--
nes terminados, con wr pedazo de género de seda.

Una vez terminmdo el encerado, sobre los troqueles da ter-
minacién, se encuentran listos para ser colocados en la peana y

cubilete para su reproduccién en metal.
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TEMA X

PRUEBA DE METALES.

Una vez que los patrones de cera han sido colados en el 1a
boratorio y devueltos al consultorio dental, se dehen hacer —-
las modificaciones siguientes antes de ubicar los colados en la
bocas

1) Pasese suavemente una fresa de cono invertido # 35 § 37
colocada en la pieza de mano de baja velocidad, por el diedro -
formado por el hombro y la pestafia de los colados. As{ se asegu
ra la eliminacibén de partfculas de revestimiento § sflice que -
puedan impedir el perfecto asentamiento del colado.

2) Con una piedra cilfndrica usada a baja velocidad, limen
g8 ligeramente los raredes axiales del colado. Esto se efectia-
para Crear un espgcio algo mayor que el provisto por la capa de
esmalte, para que el colado no calce demasiado ajustado sobre -
el mufion.

3) Coloquese el colado en el trogquel. Con una rueda de go-
ma en la pieza de mano de baja velocidad, emparejese la pestalia
contra el troquel con el f{n de obtener un delgado margen firme
mente adaptado.

Prueba de los Colados en la Boca.

1) Retirense los recubrimientos temporarios de los dienties
pilares. Con una torunda de algodén humedecida con escencis de-
naranjas limpiese cada diente tallado vara eliminar cualquier -
resto & particula de cemento a’n presente.

2) Ubfquese cada colado er su muion. Si se han seguido con
presicién todos los procedimientos, los colados deberdn entrar-
rapidamente y sin esfuerzo, y se percibirédn que calzan en su si

tio cuando la pestafia sobrepase el hombro.
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3) P{dase al DPacients gue muerda un trozo de madera apoyég
dose nobre cadg colado para asegurarse que ‘hayan: calzado com~
nletnmente. Aproximedamente después de 2 minutos no debe haber—
isquom{a del tejido gingival. Si ésta continfa significa que se
estd presionendo sobre los tejidos gingivales y las pestanas de
berdn ser revisadas nuevamente en cuanto a su longitud y espe--
sor. e debe modificar el margen con una rueda de goma a baja -
velocidad hasta que desaparezca la isquemia.

4) Retirense los colados individuales de la boca. Para mi-
nimizar las molestias del paciente y evitar fracturas en los mu
fionon, todas las restauraciones se retiran sistemfticamente con
una pinze de camvo de Bachus.

5) Si un colado presentm excesiva friccién y su retiro re-
sulta dificil, lfmense nmuevamente las paredes axiales de su in-
terior con una piedra cilfndrica, creando as{ més espscio. Se -
debe eliminar una cantidad de oro suficiente como para que el -
colado pueda ser colocado y retirado del mufion sin dificultades

6) Los colados estdn ahora listos para ser llevados a la -
Dimensidn Vertical y a la Oclusién Céntrice del paciente. Clini
camente no es vréctico basarse sélo en las sensaciones de aquél
para determinar el grado de ajuste cervical, ain en puente pe-—
quefios. Bn un cierto porcentaje de casos es posible aumentar la
altura § modificar las relaciones del paciente sim que éste se-
dé cuenta de ello. Este estado vodria causar molestias después—
de la cementacién y hacer indispensable el desgaste de las res-
tauraciones terminadas en la boca. Esta necesidad puede iraer -
como consecuencia la mutilacién de las superficies oclusales y-

el dessmparo de los frentes de acrflico. En un porcentaje menor
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de caBos ésto podrfa traer apareada una oclusién de convemiencia
como serfa una relacién excéntrica, que podria generar patolo--
gfa en el futuro.

7) Durante la confeccién de puentes cortos, los dientes na
turales del paciente pueden ser utilizados como una gufa para ~
nantensr la Dimensién Vertical.. Con los muiiones al descubierto,
cologuese una tira de celuloide sobre el diente del paciente ~--
préximo al pilar més anterior y pf{dasele que muerds con fuerza.
Traccifénese la tira hacia vestibular mientras aquél tiene la bo
ca cerrada. Si la tira no se mueve, éste punto puede ser usado-
como guia para comprobar la Dimensién: Vertical de los colados.

8) Insértese un colado cualquiera sobre el mufiom correspon
diente. Usese papel de articular fino de color rojo para marcar
las zonas de contacto oclusal. Desgastense las marcas que apare
cen en la superficie oclusal de los colados hasta que la tira -
de celuloide no sa pueda deslizar méds entre los dientes que sir
ven de gufa ni sobre el colado.

9) El1 mismo proceso se realiza en cada uno de los colados-
restantes.

10) Con los colados en su lugar vuélvase a controlar la ——
forma de las troneras y gdstese el oro en las caras proximales-
si éstas no se hallan lo suficientemente abiertas.

La experiencia clinica ha demo<trado que el aumento de la
Dimencifn Vertical en la rehabilitacién bucal completa debe ser
evitado siempre que sea posible. Cuando se tallan todos los ---
dientes de un arco, no guedan topes oclusales; ésto puede cau--
sar inadvertidamente el levantamiento de la mordida. Por lo tan

to, siempre que sea factible, los dientes anteriores no deben -
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ger tallados hasta que los colados posteriores no estén termina
don. Esto permitird que los dientes anteri;ras mantengan la di-
mennién vertical. Si ésto no se lograra, habr{ que tener espe--
cinl cuidado en la construccién de piezas temporarias para que-
éstnas mantengan la presicién. Al probar los colados y oclufrlos
hay que dejar en la boca piezas provisionales con el fin de que
airvan como control de la altura. Al repetirlo'cuadrante por =-
cuadrante, se posibilita la preservacién.de la Dimensién Verti-
cal del paciente.

Una vex terminados todos los pasos anteriores se manda al-
lnboratorio vara efectuar la umidn 8 soldado de los colados,

La prueba final de la armazén se realiza una vez que han -
sido soldados todos los colados. En ésta dlbtima pruebs se oheer
vardn:

1) E1 puente—debe'entrar-en su sitio con facilidad. Si hu-
biera mucha friceién, el interior de las coronas deberd ser are
nado. Toda zona excesivamente ajustada serd individualizada por
un Area brillante en la pared axial correspondiemte, después de
haber- colocado y retirado el puente de la boca.

2) La oclusién debe también ser controlada usando el senti
do oclusad del paciente, asf{ como las gufas céntricas utiliza--
das previaments.

3) Una vez que la oclusién ha sido corregida y antes de man
dar el puente al laboratorio para su terminaciém, hay que hacer
una répida revisién final que debs incluir 1o siguiente: rebor-
des marginales parejos, troneras convenientes, comtorno y talla

do oclusal,.
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4) Los hombros de oro deben ser modificados hasta empare--
jarloa con el mdrgen gingival. As{ se asegurard un recubrimien-
to adecuado del oro por el material estético para limitar la vi
sién de aquél en la restauracién final.

Una vez que se ha hecho la prueba final, las restauracio--
noe estin listas para ser devueltas al laboratorio para su ta-—-
llado final, pulido y colocacién del frente de acrflico 6§ porce
lana, impart{endoles la natom{a mds conveniente. Si se estén --
confeccionando puentes superiores e inferiores se deben relacig
nar tanto en oclusién céntrica como en lateralidades y protusi-
va.

Una vez que no haya problemas se llevan las prétesis a la-
hoca para ver si los ajustes son adecuados, se comprueba &sto -
cuando no se: desalojan, ni causan moleaéias al paciente al in--
gorir alimentos. Se cementan temporalmente por una semana y s8i-
en el transcurso de €éste tiempo no aparecen problemas se cemenm-

tan en definitivo.
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TENMNA XI

PRECAUCION EN LA PREPARACION DE CAVIDADES CON FINES
~ROTESICOS

Entre las precauciones en la preparacién de cavidades con-
fines protésicos tenemos:

l.- Proteccién de labios, lengua y carrillos.- Una situa~—
cién muy molesta, tanto para el dentista como pars el paciente,
ea aquella en que los labios del paciente estén extremadamente—
secos descamados § agrietados, en ocaciones le es imposible al-
dentista llegar al campo de operacién sin producir dolor inten-
30. Antes de empezar a operar, es conveniente aplicar crema de-
cacao, 6 algo semejante 10 § 15 minutos antes de sentar al vpa--—
ciente en el sillén. Esto reblandeceri los labios, de modo que-
el dentista podr4 operar libremente y el paciente se sentird --
més cémodo.

Aunque se han ideado muchos protectores mecénicos para no-
lesionar la lengua y los carrillos con las fresas, la mayor par
te de ellos son estorbosos y no se usan gemeralmente, cuando se
usa un instrumento que gira rapidamente en la cavidad bucal, an
tes de aplicar su borde cortante a un diente, la pieza de mano-
debe de estar bajo el dominio absoluto del dentista para evitar
la lesién de los tejidos vecinos en el caso de que la fresa § -
la piedra queden fuera del control. Algunos de los accidentes -
evitables en la preparacién de los dientes para retenedores re-
sultgn del uso de piezas de mano desgastadas, piedras excéntri-

cags y mandriles cuyo eje no es recto. Las piedras que no estén-
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centradas y los instrumentos embotados son algunas de las prin-
cipalen causas de dolor en los procedimientos operatorios. De--
ben desecharse las piedras desgastadas, los instrumentos cortan
tem que hayan perdido su temple y cuyos bordes no estén parejos
ni bien afilados, causan al paciente dolor excesivo y hacen. per
der' tiempo al operador.

2.- Supresién del dolor.- Durante la preparacién de cavida
des com fines protésicos, el dolor en los dientes puede mitigar
ge con el uso de anestépicos. La supresién del dolor no es com~
plota, pero disminuye a un grado tolerable, lo cudl permitird -
ejecutar las operaciones satisfactoriamente.

Antes del uso de un anestésico local, es conveniente la a-
plicacién de un anestésico por via tépica.

Otras formas de suprimir el dolor, som utilizando los aneg
tesicos locales por: infiltracién, intraésea, periodontal y re-
gional. Cada uno de éstos métodos tienen sus indicaciones y sus
ventajas y se emplearAn cuando las condiciones lo imdiquen.

3.- Uso de proteccién temporal.- Durante el imtervalo que-
existe mientras se termina la preparacién y la colocaciédn de la
reatauracién terminada, se le debe dar proteccién al diente con
tra irritaciones pulpares y de la dentina y también impedir la-
fractura de las bordes del esmalte. Si a un paciente no se le -
coloca éste tipo de protecceién contra los cambios de temperatu-
ra, secreciones y microorganismos bucales, el diente tal vez -—
quede sensible y quizé con el érgano pulpar inflamado 6 puede -
haber fractura de las paredes de la cavidad.

Para impedir todo lo anterior, todos los dientes, después-
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de preparados para recibir una restauracidn, deberdn tener una-
ocubierta protectora temporal de éxido de zinc-sugenol § algin -
otro material que sea para proteccién temporal.

4.~ Uso de base de cemento.- Cuando la preparaéi6n ha sido
terminada y existe cercanfa con la pulpa, se deberf colocar una
capa protectora de cemento sobre la § las bases de curacién.

Esta base aisla la pulpa contra los choque térmicos y elec
tricos y facilita la extrusién del modelo de cera. El valor de-
una base de cemento como agente aislante es incalculable, por--
que protege a la pulpa dental que es: el Srgano vital del diente.

Cuando se colocan bases de cemento, la consistencia de la-
mezcla serd{ espesa para que las posibilidades de irritacién y -

dafio a la pulpa se reduzcan al mfnimo.
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TEMA XII

CEMENTACION. PROVISIONAL Y DEFINITIVA.

CEMENTACION PROVISIONAL.

La cementacién provisiomsl puede indicar cualquier anoﬁa-—
1{n que se presente una vez colocado el puente en la boca y da~
rd la pauta para hacer cuslquier correccién fimal. El cemento -
provisional es de fraguado retardado por lo que el tiempo es su
ficiente para que el aparato llegue a su lugar a través del uso
cuando se efctuén los movimientos masticatorios.

Por medio de la cementacién provisional nos daremos cuemta
de la relacién de los tejidos blandos con el uso del aparato --
protésico y se eliminard cualquier causa de irritacién parodon-
tal que pueda existir. Si existe hipersensibilidad 6 reaccién -
al fric, al calor § a la misma masticacién. Si existe dolor ex-
ponténeo § en alguna de las piezas soportes; por lo que se toma
rén medidas para corregir éstas anomalfas antes del cementado -
definitivo. También sirve ésta cementacién para comprobacién de
haber logrado los requisitos funcionales y estéticos, cuando e-
xisten dudas sobre las relaciones oclusales y se necesite hacer
un ajuste fuera de la boca, y como descubrimiento de posibles -
imperfecciones.

Los requerimientos de un cemento temporario son:

1) E1 cemento temporario debe ser fécil de mezclar y tener
un adecuado tiempo de trabajo, para el asentamiento de las res-

tauraciones.
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2} No serd irritante y s{ sedante, para los tejidos pulpa-

res. Es por lo tanto ventajoso para los dientes sensibilizados,
especialmente a causa del trauma de la preparacién cavitaria, -
la tome de impresiones y la reconstruccidn de férulas § coronas
temporarias de acrilico.

3) Debe estimular la formacidn de dentina secundariae.

4) No debe de tener efectos deletérsos para las resinas a-
crflicas.,

Ventajas del cementado temporario:

1) Los dientes de pronéstinco dudose rueden ser retenidos -
provisionalmente.

2) Puede vigilarse el tejido gingival, si se produce irri-
tacién el aparato se saca y se ajusta. .

3) Pueden vigilarse la adaptacidn de los puentes y si el -
tejido adyacente se inflamg, los puentes pueden volver a ser —-
contorneados a una relacién puente-tejido méds favérable.

4) Se puede probar la vitalidad de los dientes pilares y -
cuando sea necesario, es posible el acceso para la terapdutica-
endodéntica, sin perforar la corona.

5) se pueden reemplazar los frentes de acrf{licos gastados-
6 rotos.

G) Se pueden agregar otros disntes al puente, si la estabi
lizacién es inadecuada.

7) Los cementos temporarios protegen a lg pulpa y alivian-
la lesién causada por la preparacién de los pilares, toma de im
presiones y construccidén de coronas temporarias de acr{lico.

8) El1 cemento temporario permite un ajuste mds f4cil de -=-

los dientes y la restauracién, a una nueva relacién fisiolégica
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9) Permite que los dientes preparados estén sedados varias
veces durante los procedimientos del tratamiento. Si los dien—-
tes pilares estédn hipersensibles, la restauracién terminada de-
be mer cementada temporariamente por lo menos por 3 6§ 4 semanas

Los pasos a seguir en la cementacién provisional son:

1) Una vez que el aparato protésico estd perfectamente lim
pio, se procede a aislar el campo en la boca del paciente me-——
diante rollos de algodén.

2) Secado de la preparacién con aire tihio § torundas de -
algodén,

3) Se desengrasan las piezas soporte con una soluciém de —
tetracloruro de carbono y se seca con aire.

4) se pincelan los mufiones, con una soluciém a base de cor
tisona (escuela antigua); 6 una soluciém de agua bidestilada e-
hidréxido de calcio (escuela moderna), dejando la soluciém du--
rante 2 minutos y se seca com aire,

5) Se termina el tratamiento de los mufiones con la aplica-
cién de barniz de copal, usando un pincel fino 6 una torunda de
algodén.

6) Se mezcla el cemento provisional el cufl puede ser Tem-
Pak u 6xido de zin y eugenol.

7) Se coloca el puente en su lugar correcto, y se eliminan
todos los excesos de cemento alrededor de las preparaciones y —
delpéntico, con el fin de no producir irritacién en los tajidos
blandos cuando el cemento ha endurecido.

Se deja la prétesis terminada durante 8 a 10 dfas cementa-
da wrovisionalmente y sSi no hay necesidad de corregir detalles-

se procede a la cementacién definitiva.
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CEMENTAGION. DEFINITIVA.

Una técnica de cementacién definitiva incorrecta vuede ser
ln causa del fracaso de una restauraciém ideal.

Después de retirado el puente, se limpia perfectamente de-
loa restos del cemento provisional, se limpiard con tetracloru-
ro de carbono 6 alcohol.

Antes de cementar la corona § el aparato protésico se debe
tratar el mufion. Porque se ha observado que la dentina de un' mu
fidn debmjo de una corona artificial es atacada por caries, debi
do seguramente a que las bacterias del medio bucal han penetra-
do en los tibulos dentinarios del muiién, mientras &sta estaba -
sin protecciém durante el tiempo de la preparaciém de la corona
éstas bacterias se han multiplicado y han causado la caries por
debajo de la corong. Para evitar la caries secundaria se reco-—-
mienda inmediatamente después de desgastar el dienmte § antes de
colocar la restauracién seguir los siguientes pasos:

a) Impregnar comn nitrato de plata.- Se usa para dientes —-
desvitalizados que serdn cubiertos totalmente com la corona. Se
lava primero el mufiém con alcohol, para eliminar las mayores im
purezas y con cloroformo para desengrasar, se seca con aire ca-
liente. Se aplica solucién de nitrato de plata al 10% pulveriza
do, con una torunda de algodén: embebida con ésta solucién se —-
frota el mufion y se expone durante algunos minutos a la luz de-
vreferencia solar. Despuéds de 10 minutos se seca el exceso de -
nitrato de plata, se puede precipitar com eugenol § formalita.

b) Lavar el mufion: con Calxil § Serocalzium.- Debido a que-
los dientes han sido desgastados y la pulpa ha quedado viva, —-—

aquedan extensas zonas de dentina sana, por 1o que lag irritacip
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nes mecdnicas, quimicas y bacterianas pueden actuar con mayor -
facilidad que en las cavidades con caries, por €so no es permi-
tible dejar expuesto a la saliva un mufién recien desgastado nor
mucho tiempo, ni se le debe de tratar con sustancias cadsticas.
Se debe lavar el mufion desgastado com una solucién de Calxil -
Yerocalzium, debido a que éstos medicamentos tienen una accién-
neutralizadora y ligeramente antisévtica y en seguida se puede-
cubrir el mufion' con un provisional. Los mufiones asi{ protegidos-—
no necesitan ningin tratamiento ulterior antes de cementar la -
coronae.

¢) Tratamiento de la encfa antes de cementar la corong,~--—
La parte mis expuesta a los 1fquidos bucales es el borde cervi-
cal de la prétesis, es necesario que ésta parte esté perfecta--—
menteseca durante el fraguado del cementc, para que éste no re-
sulte alterado. Ya gue en el borde de la encfa de la bolsa gin-
gival hay secrecién de lf{quidos, se inhibiré:ésta aplicando a--
todo su alrededor, en el cuello de la pieza y en la bolsa una--
solucién de novocafna-adrenalima al 4%. Se notard ligera isgue-
mia y contraccién del borde de la enc{a, se seca ésta y en los~
espacios interdentarios principalmente se pincela con tintura--
de Iodo, se seca com aire caliente. Si la encfa ha sangrado §—- -
estd sangrando se embebe una torundea de algodén en una solucidn
de adrenalina al 105 y se coloca en el sitio sangrante 1 § 2 -~
minutose.

d) Secar el mufion.- Los cementos no se adhieren a la denti
na himeda, por lo cufl es necesario que el mufion esté bien seco
antes de cementar la corona, por lo tanto debe exgluirse la sa-
1liva. Para alejar la mejilla y la lengua, se colocan rollos de-
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s

algodén en la parte vestibular ¥y lingual del mufion, en caso de-

que moleste el flujo de saliva pueden ponefse rolles de algodén
en los conductos excretores.

Secuencias para el cementado definitivo:

No hay cemento dental capfz de une verdadera adhesién a la
entructura del diente. es un auxiliar en la retencién pero no -
1a ¥nica fhente, la preparacién del pilar con forma retentiva y
un colado bien ajustado , en conjuncién con un cemento correcta
mente manejado, proporcionan una restauracién de larga duracidén.

1) Si los dientes estdn demasiado sensibles se utilizarf -
anestesia local.

2) Las preparaciones se limpian de restos y remanentes ad-
heridos del cemento de- §xido de zinc-eugenol, usando bencina —-
quimicamente pura 6 tetracloruro de carbono. Hay que examinar -
las hendiduras gingivales con cuidado en busca de partfculas de
cemento temporario.

3) Se irriga la hendidura gingival con una solucién de epi
nefrina (1:100), para eliminar el flufdo gingival. La solucidn-
se deja 3 minutos y después se enjuaga con agua tibia.

4) Las preparaciomes deben gislarse y mantenerse completa-
mente secas por medio de rollos de algodén y con la ayuda de un
aspirador de saliva. La prescencia de humedad interfiere drédsti
camente en la cristalizacién del cemento. Debe evitarse la desg
cacién excesivg de la dentina com chorro de aire.

5) Se lavan los dientes nuevamente con bencina pura y clo-
roformo, y después se frotan con suspensién oftdlmica Metymid.~
Se deja la suspensidn 3 minutos y después se aplica una preparg

cién que consta de 25% de paraclorofenol, 25% de acetato de me-
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tacreuol y 50% de alcanfor U.S.P. (con 1% de prednisolona § sin
ella), y se deja por 2 minutos. Se secan despuds los dientes —-
cuidadosamente con aire tibio, trds lo cudl se usa tetracloruro
de carbono para remover la delgada capa de medicamento. Se Bseca
de nuevo, lentamente y con cuidado.

6) Se cubren los dientes preparados con un barniz de copal
(Copalite), hasta cerca de la lfnea de terminacién 6 mérgen y —
se seca cuidadosamente con un: chorro de aire tibio. Una capa --
contfnua (3 manos) es esencial para el méximo de proteccién.

7) Se vincelan los dientes con una solucién de hidréxido -
de calcio (Hidroxiline § Dropsin) usando un pincel.

8) Se usa un cementoc que llene las especificaciones de la-
A.D.A.

9) Antes de comenzar a mezclar el cemento se prepara la Su
perficie interna del colado para el cementado. Se asperizan li-
geramente’las superficies del interior del colado, cerca de los
mérgenes con una fresa de cono invertido. Este procedimiento —-
contribuye a la g¢ficacia de la unién del cemento.

1Q) Se prepara la mezcla de cemento en una loseta de vi—--
drioc gruesa 6 cerémica.

11) Se coloca sl 1fquido en la loseta justo antes de comen
zar a mezclar. Cuando we deben hacer cementados mfltiples, se -
puede retardar el tiempo de fraguado, para permitir un mayor --
tiempo de trabajo. Pava &sto se espatula en el l1fquido una pe--
oueiia cantidad de polvo, y se lo deja reposar 2 6 3 minutos an-
tes de agregarle el resto.

12) Después que han pasado 2 § 3 minutos se agregan peque-

fias cantidades de polvoe al 1{quido, aplicando un movimiento ro-
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tatorio.para incorporarlo completamente. La adicién de grandes-
cantidades de polvo acelerari el fraguado, y hara no predicible
el tiempo de trabajo del operador.

""13) Cuando la mezcla de cemento est{ cerca de la mitad, el
Odontélogo debe hacer uma pausa para secar la hoja de la espitu
la. La hoja de la espdtula tiene £cido libre en sus lados Yy par
te superior. Este puede penmetrar en la mezcla terminada, ~uando
todo el cemento ha sido incorporado, incluyendo inadvertidamen-
te 4cido libre en el cemento terminado.

14) Debe incorporarse la méxima cantidad de polvo en une -
cantidad dada de l{quido y la masa debe ser bastante pléstica -
para permitir  um cementado adecuado de los colados.

15) El tiempo de mezcla debe de ser aproximadamente Ge —e-
uno y medio a dos minutos.

16) Después gue el cemento se ha mezclado correctamente —-
(una mezcla flufda que contenga la méxima cantidad de polvo),-
y debido a la digparidad entre 1la temperatura de la boca y el ~
medio ambiente se cubre primero el colado (s), con una capa de-
cemento con la consistencia cremosa recomendada y después se --
llenan 4 cubren las preparaciones con la mezcla de cemento. A -
continuacién se asienta por presién digital la restauracidn, e-
inmediatamente se aplica una presién mayor usando un palillo de
naranjo y martillo. Se usa un movimiento vibratorio (com el pa-
1lillo' de naranjo), para ayudar a extraer el exceso de cemento,-
después de lo cudl se mantieme la restauracién asentada, bajo -
una presién constante con el palillo, hasta que el cemento haya

endurecido, lo que se produce entre 5 y 7 minutos.
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Un buen cemento ofrece excelentes caracterigticas de flui-
doz; para acelerar la daptacidn completa y bositiva de la traba
z6n del cemento, de las superficies opuestas del diente y la —-
rostauracién. La pelfcula de cemento de unién es tan delgada —-
que es imposible detectar ninguna elevacién: de la restauracidn.
Ademds del poco espesor de la capa, otras caracterizticas impor
tantes § propiedades esenciales para la colocacién perfecta de-
1las restauraciones son: 1) lisura de la mezcla; 2) resistencia-
extra que resulta de la alta relacién polvo-liquido; 3) Elevada
resistencia g la solubilidad en los 1fquidos de la boca; 4) ve-
locidad de fraguado ajustable, rdpido, meddio § lento, segin sea

_necesario en cada operacién.

17) Cuando el cemento ha fraguado completamente, hay que -
remover el exceso, haciéndolo subgingivalmente con cuidado, en-
las zonas de contacto y bajo los vuentes.

18) Se verifican la oclusién, las posicionmes céntricas y -
excéntricas.

19) Se pule la restauracién. comr um abrasivo himedo.

20) Se toman radiograffas postoperatorias de las restaura-
ciones terminadas. Todo el proceso de terminacién debe ser rea-
lizado con extremo cuidado, de modo que los dientes pilares no-
gean recalentados. El tejido gingival repararf rapidamente de -
cualquiier mutilacién producida en la ejecuciém de toda la res—-
tauracidn, siempre que la morfologia dentaria sea correcta, los
mérgenes subgingivales exdctos, y las superficies de oro puli--
das correctamente.

Se hace una cita subsiguiente a las 24 6§ 72 horas con el -

£in de checer la oclusién, los bordes gingivales, el estado de-
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1a encfa, la higiene de la boca y del puente.

Para el cementado de las coronas de porcelana el procedi--
mionto difiere un poco. Como el cemento puede producir altera--
ciones de color, existen varios tonos de cemento, como el gris-
perla, blanco, amarillo, amarillo claro, etc., se hard una prue
ba previa mezcldndolos con agua § glicerina. Se cementa con las
coronas vecinas en posicién para su correcta interrelacién y se
llevan suavemente a Su posicién. Se mantendrén las coronas en -
presién constante durante 3 minutos, hasta que el exceso de ce~
mento d6 una fractura limpia. De éste modo se reducen al mimimo
las posibilidades de fracturar la corona de porcelana durante -
los procedimientos de cementacién.

A)em DIFERE&TES MATERIALES DE CEMENTACION.

1) Para cementar las coromas se emplean generalmente cemen
tos de oxifosfato de zinc, los cuales poseen propiedades de ad-
hesién y resistencia. E1l polvo consta de 8xido de zinec, fosfato
de zinc y compuestos de aluminio para regular el fraguado y au—
mentar la resistencia. El 1fquido es écido ortofosférico, que -
estd parcialmente saturado de hidréxido de alumimio. Estos ce-—
mentos son irritantes para la pulpa dental, y cuendo se aplican
sobre dentina sana recien cortada, se produce una reaccién in--
flamatoria de distinto grado en el tejido pulpar. La reaccién -
se puede acompafiar de dolor & de sensibilidad del diente a los-
cambios de temperatura en el medio bucal. Para evitar que se --
presente ésta reaccién consecutiva a la cementacién de un puen-
te, se puede fijar le prétesis con un cemento no irritante de -
manera provisiomaly después de un intervalo apropiado de tiempo
recementar el puente con un cemento de fosfato de zinc. Es solu

ble a la saliva.



116

2) Cemento de silicofosfato, éste cemento es una combina~-
cibn de cemento dle foafato de zinc y cemento de silicato. Este-
tipo de cemento se utiliza principalmente para cementar restau-
raciones coladas, tiene indicacién especial para la cementacién
de coronas fundas & incrustaciones de porcelana.

Esta preferencia se basa en razones estéticas, pues el ce-
mento de fosfato de zinc es opaco, mientras que el cemento de -
silicofosfato es un tanto tranclicido. Este cemento es un poco-
monos soluble a los 4cidos orgédnicos dilufdos presentes en la -
cavidad bucal. El fluoruro, es parte componente del polvo, au~--
menta la resistencia del esmalte en contacto a 1la caries, si se
produjeran microfiltraciones en los mdrgenes. Esite tipo de ce--
mento frigua con mayor rapidez y no se extiende en una pelfcula
tan delgada.

3) Los cementos de éxido de zinc-sugenol, se preconizan pa
ra el uso de cementado permanente de restauraciones fijas. Su g
ccién es favorable para la dentina desgastada, se adapta mejor-
a las paredes cavitarias y es algo menos soluble en los flufdos
de la cavidad bucal. Tiene la desventaja de su escasa resisten-
cia. La resistencia a la abrasién y a la atriccién es escasa. -
El eugzenol ataca casi todas las resinas dentales y causa su de-
terioro y agrietamiento. Por lo que no se usarédn para el cemen-
tado de coronas fundas de acrilico.

4) Cementos de resine, en la actualidad éste tipo de cemen
tos no se utilizan con mucha frecuencia. Su composicidén es muy-
similar 8 las de las resinas acrflicas autopolimerizables para—
obturaciones. Se le agregan sustancias neutrales como cuarzo pa

ra reducir el coeficiente de exﬁansi6n térmica. La solubilidad-
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es minima. La eliminacién del exceso de cemento es mfs dificil.

Recientemente aparecieron octros cementos de resinas tales-
como el Durelén que se conocen bajo el nombre de carboxilatos.-
Un l{quido, el dcido poliacrflico se mezcla con polvo de éxido-
de zinc, se ésegura que durante el fraguado se produce una u-—--—
nién quimica entre el cemento y la parte inorgdnica de la @S———
tructura dentaria. Este tipo de cemento tiene un campo de apli-
cacién muy amplio.

%) Cemento EBA ( &§ dcido etoxibenzoico), la necesidad de =
un medio de cementado permanente, que puede eliminar la irrita-
cién quimica causada por los cementoa de oxifosfato de zinc y -
sus secuelas, ha constitufdo por muchos afios una preocupacién -
de los Odontélogos.

La sustitucién de una parte del eugenol por una parte de -
EBA, produce un material con propiedades fisicas mejores que ~-
los cementos de 8xido de zinc-eugenol. Produce unm material que-
muestra resistencia a la compresién , a la tensién y a la rotu-
ra que se acercan a las de los cementos de fosfato de zinc. Por
la adieién de éste producto qufmico se consigue, también, un de
finido mejoramiénto de las propiedades de resistencia a la abra
sién del material.

Su manipulacién es idéntica a2 los otros cementos.

El cementado es el paso final en la Odontologfa restauradg
ra fija. Puede ser un factor contribuyente tanto en el éxito, -

como en el fracaso de restauraciones optimamente adaptadas.
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TEMA XITII
CUIDADOS POST - OPERATORIOS.

Los cuidados post-operatorios consisten. principalmente en-
une conservacién de datos y dar al paciente instrucciones en re
lacién con las dentaduras parciales fijas.

Para dar um servidio de conservacién completa, es indispen
snble guardar registros de todas las prétesis colocadas. Estos-
rngistros~com§;onden datos radiogréficos, clfinicos y dindmicos.

Los cuidados post-operatorios generalmente mfs usados son:

1) Serwicio de conservacién.- Un servicio completo de con-
servacién requiere tener radiografias de todos los dientes toma
das antes de la: comstruccién de la prétesis y un juego de mode-
los exictos de estudio. También conviene tener registrado el -~
perfil del paciente y el color de: los dientes naturales., Estos-
datos se archivan para referencia futura y estudio comparativo.
Adem4s todas las coronas y dentaduras parciales fijas deben ra-
diografiarse después de su instalacién, porque &sto permitirf -
al dentista localizar con prontitud cualquier discrepancia en -
el ajuste § restos no observados de cemahto.

2) Objeto del servicio.- El paciente debe estar bien infor
mado del objeto de &ste procedimiento, &stos pasos se toman co-
mo medidas de precaucidén y para el estudio comparativo del hue-
80 y tejidos de soporte. El paciente debe comprender que el den
tista estd tomando todas las medidas posibles para asegurar el-
buen funcionamiento:de la restauracién. Todos los diemtes que ~
tengan una corona § un. retenedor de puente deben tener dos re--

gistros radiogréficos, uno anterior y uno posterior a la recong
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truccién. Bn éste momento es bueno informarle al paciente que -
sunque la prétesis es un aparato mecénico, también es parte de-
una entiidad biolégica y que pueden ocurrir cambios en el estado
biolégico. El paciente dehe comprender la conveniencia de tomar
radiograffias a intervalos periédicos después da la instalaciém-
del aparato. Esto es muy importante =i el diente de soporte se-
enocuentra despulpado.

3) Cambios.- Debe explicarse al paciente que pueden ocurrir
cambios, no sflo sn un diente determinado, sino también en gru-
pos de dientes. A veces eftos cambios se deben a procesos norms
les que acompafian a la funcién normal y en éste caso no suelenw-
ocurrir transtornos. Por otra parte, cambios ligeros pueden pro
ducir una reaccién desfavorable en los tejidos, y a menos que -
Se reconozca y se corrija en su comienzo, puede resultar un da-
fio serio. Puede ocurrir que @l paciente que est4 bajo el cuida-
do y observaciém constante de su dentistanecesite de la extrac-
cién de un diente a causa de una condicién periapical sospecho-
sa § dudosa. Si existen los registros radiogrdficos y clfinicos-
completos y periédicos, un estudio comparativo del diente puede
revelar que la condicién existente no estd en una ds las etapas
inicinles de degeneracién y destruccidn, sino que puede estar -
en el proceso de regeneracién y reparacién, con lo gque se evita
sacrificer imutilmente el diente.

4) Exémenes subsecuentes.— El intervalo entre los exémenes
radiogrdficos y clinicos del paciente se determina por la condi
cibn y tipo de los dientes de soporte, el tipo y extensién de =~
la restauracién, los hédbitos y salud del paciente y quizd la <=

clase de oclusién. En cada caso debe sefialarse un tiempo defini
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do para el exdmen subsecuente. Si el naciente estd convencido -
do que éste servicio es algo m&s que un procedimiento rutinario
que acompaiia a la profilaxis repular semianual, lo considerarf-
como parte de um servicio preventivo y de conservacién intima--
monte relacionado con el cuidado de su salud. .

5) Datos radiogrificos.- La interpretacién radiogréifica es
a veces dudosa y frecuentemente personal. Sin embargo por medio
de ella se puede establecer una norma para los tejidos éseos y-
periodontales. For medio del estudio radiogrdfico es posible ha
cer comparaciones del hueso respeeto a su forma estructural, --
reabsorcién § aumento en su calcificacién. Se verd que cualquier
cambio notado puede referirse a los tercios gingivales, medio &
apical de la rafz. Pueden hacerse observaciones y registros se-
mejantes con relacién a 1la membrana periodontal. Conociendo la-
ddad del paciente y como se puede determinar el grado de fun-——-
cién de cualquier diente, el dentista puede juzgar si la membra
na periodontal es normal § si ha engrosado excesivamente y si e
xiste algin proceso patoldgico. Un registro radiogrifico y clf-
nico que abarca un perf{odo de afios hace mds fdcil la tarea ds ~
determimar los cambios que se producen.

6) Registro de la intensidad de la mordida.- En la visita-
final, también se obtien um registro de la intensidad de la mor
dida. Para el estudio de las tabulaciones dindmicas se usa un =
Gnatodinamémetro, instrumento que registra la presién de la mor
dida en libras. La mordida se toma primero en el diente que llg
va el puente y después en el opuesto del mismo arco. Si la pré-
tesis es una dentadura parcial fija con dos soportes, la deter-

mimacién de la fuerza se hace en cada uno de los dientes de so-
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porte y en los correspondientes del segmento opuesto del arco.-
" Al obtener éste registro, se observa que el factor determinante
no es las musculatura, sino la tolerancia de la membrana peric-
dontal. En los pacientes que regresun de modo regular con inter
- valos de 6 meses, se nota después del primer afio um claro aumen
to en la tolerancia a la presién de la membran periodontal; as{
mismo, la comparacién de las radiograffas muestra la reorienta-
cién de las trabéculas &seas , que se adaptan & los nuevos eg—-
fuerzos de los dientes restaurados. Un diente fuera de funcién-
é con la funciém muy reducida puede estar bastante inmévil com-
parado con un diente de funcién normal; pero la comparacién de-
sus tabulaciones dimdmicas muestra que el diente menos mévil no
es capaz de soportar el mismo grado de presifm que el diente de
mayor movilidad. Debe establecerse éste importante factor clini
co y suplementarlo com radiograff{as.

7) Registro de la salud bucal y general.- Ademds de los e~
xémenes completos, radiogréfico y dindmico, es aconsejable de-~
terminar y registrar la salud general y le salud bucal del pa--
ciente. Todo paciente debe ser clasificado con referencia a la-
susceptibilidad a la caries, y en los exfmenes clfnicos periddi
cos debe hacerse un estudio detallado de cada corona y retene—
dor de puente desde el punto de vista de la caries y un estudio
del estado de la pulpa.

8) Registro del estado de la pulpa.- Completado el servi--
cio de prétesis, debe determinarse la vitalidad pulpar de ceda-
diente soporte § que tenga corona. Esto puede hacerse por medio
de pruebas eléctricas § térmices. Este exfimen de la pulpa se re
pite en las visitas perifdicas del paciente . Los resultados se
registran com exactitud para tener la fecha ¥y grado de respues-

ta a las pruebas.
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ta a las pruebas.
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9) Registro de otras condiciones.- En las sucesivas vigi--
tas del paciente se examina el estado de 165 tejidos blandos, -
de la apéfisi subyacente a los nénticos y del esmalte. Si hay -
n{ntomas de proceso inflamatorio alrededor de los tejidos blan-
dos, hay que averiguar la causa y suprimiela. Si ha ocurrido re
traccién de la apéfisis, debe decidirse si se agrega 6 no porce
lnna a los pénticos y si bebe hacerse inmediatamente 6 en tiem-
po ulterior. .La hipertroffa de los tejidos crea una situacién no
higiénica y en éste caso puede ser necesario quitar el miembro-
de porcelana del puente y modificarlo § a¥n rehacer el puente.

10) Construccién de nuevos modelos de estudio.- Conviene -
tomar impresiones por lo menos una vez al afio para hacer'modef-
los de estudio y comparar las relaciones oclusales., No e8 raro-'
el movimiento § dislocacién de un diente por la mala colocacidn
§ mala forma de um punto de contacto. A veces el estudio compa-
rativo revela que se ha producido desarmonfa oclusal después de
hecha la prétesis § después de la iltima vez que se hicierom mo
delos de estudio. La prescencia y grado de abrasién 8 de atric-
cién se registran en la historia de la corona § puente y se de-
cide lo convemiente para rectificar 4sta condicién. Si se hallan
puntos de interferencia oclusal que mecesiten reajuste, se de--
termina el nimero e importancis de ellos y se hace la corpec—--
cién antes que se produzca extensa destruccién periodontal. Se-

registra en la tarjeta ésta correccién y se explica al paciente

" la razén para ejecutar &ste servicio. La mayor parte de los pa-

cientes sabrd aceptar y a la vez apreciar un servicio de mante-

nimiento corrector y preventivo de éste tipo.
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11) Registro de los ajuste.- Cuande es necesario ajustar -
una prétesis desgastando el oro § la porcelana, todas las super
ficies desgastadas deben pulirse y terminarse a su estado origi
nal. En el caso de la porcelana, si la superficie desgastads es
td en contacto permamente con los tejidos blandos, debe glasear
8e nuevamente. Si es necesario recortar los dientes naturales,-
éstos también deben pulirse no sélo para que.no moleste al pa--
cionte sino también para evitar la caries.

12) Registro del método de preparacién- del diente.- En el-
registro de las coronasy puentes se anota el método por medio -
del cudl se prepar$ el diente para recibir la corona § retene--
dor de nuente. Como mencioné en un cap{tulo anterior, se emplesa
agua caliente y se rocfa con ella la piedra y el diente durante
el corte, dato que debe registrarse. Si se usé un anestésico en
la preparacidn del diente, el registro debe indicar si fué local
6 regional. Si no se us§ anestésico ni agua caliente, ni mantaca
de cacao, se debe hacer constar en la tarjeta de registro.

Si bien es necesario y permitido emplear anestésiceés an---
ciertos casos para la preparacién de cavidades, en la mayoria -
de los pacientes, si la instrumentacidn y la técnica operatoria
son buenas, es posible hacer cualquier preparacién con una can-
tidad m{nima de dolor. Lo malo del anestésico en la preparacién
de cavidades es que suprime la sefial de peligro, que es el do--
lor, y muy frecuentemente resulta em la exposicién de los cuer-
nos pulpares 6§ en la lesién a la pulpa por el calentamiento ex~
cesivo del diente si el corte es demasiado répido. Los registros
cl{nicos muestran que el porcentaje mis bajo de lesiones § mor—

talidad de los dientes .se presenta cuando se usa agua caliente-
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y mantece de cacao. También es aconsejable registrar la condi--
cién de la salud general del paciente, ya éea mala, medirna 8§ -
buena. Ademds de los modelos der estudio que se archivan; La His
toria Clfnica de las corones y puentes indica si la oclusién es
normal 6 en relscién mesial § distal segin la clasificaciédn de-
Angle. Se deben anotar también los dientes que tienen tratamien
to radicular.

INSTRUCGIONES EN EL CUIDADO DE LA PROTESIS.~ Finalmente an
tes de dar de alta al paciente, es aconsejable instruirlo en re
lacién al servicio que debe esperar del aparato, las limitacio-
nes que entrafia su uso y los cuidados que le debe dedicar para-
mantenerlo en buen estado sanitario y de uso. Debe informarse -
al paciente que los tejidos vivos no.son estfticos 'y que, como-
resultado de los cambios en los tejidos de soporte, pueden necg
sitarse ajustes de tiempo en. tiempo. Para hacer &sto satisfacto
riamente, el paciente debe saber que el dentista necesita su --
cooperacién para poder mantener la utilidad de la corona & den-
tadura parcial fija. Muchos pacientes gastan sumas considera---
bles de dinero para mantener sus dientes en reparacién y en re-
poner los que se pierden, y, sin embargo, no se les informa rds
pecto a sus obligaciones en el mantenimiento de los aparatos en
condiciones de limpieza y salud. Esto lo puede hacer el dentis-
ta muy bien por medio de demostraciones y exdmenes periddicos -
de 1la boca del paciente.

Un programa concienzudo de mantenimiento, por parte del den
tista es de mucha utilidad, porque alienta el interés en el cui
dado dental de parte del paciente y conserva el contacto con én
te, lo que es de mucha importancia para tener éxitos con la -——

clientela.
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TEMA XIV

CAUSAS DE PRACASOS EN PROTESIS FIJA: GENERALIDADES.

La falla de un puente se manifiesta de diferentes maneras:

Se producen molestias, el vuente se afloja, hay recidiva -

de caries, las estructuras de soporte se atrofian é la pulpa se

degenera, se produce la fractura del armazén 6 del frente esté~

tico 8 se pierde é&ste frénte estético, la prétesis no presta --

mén utilidad 6 puede haber una pérdida completa del tono § for-

ma tisular. Los cambios del medio ambiente a veces requieren la

remocidn y recontruccién de un: puente., Después de todp, ni el &

puente ni los dientes vecinos y antagonistas tienen una garan--

t{a indefinida,

A).-

Se considera que las causas de algin fracaso son:

Molestia oral § incomodidad.- Puede ser causada por:

1)
2)

3)
4)
5)

6)
7)

8)

Maloclusién 8 contactos prematuros.

Zona masticatoria sobreextendida § imadecuadamente ubi-
cada, con retencién de restos de alimentos en los tra--
mos 8§ anclajes.

Sensibilidad a los cambios térmicos.

Ung presién excesiva sobre el tejido gingival.
Torciones producidas por la instalacién del puente § ——
vor causas oclusales.

Aumento 8 disminucién de las zonas de contacto.
Sobreproteccién 8 proteccién insuficiente del tejido —
gingival 8 del reborde.

Determinadas circustancias intangibles por lo general -
de importancia relativa, que se corrigen una vez que se

disgnostican.



'126

9) Zonas cervicales sensibles.

B).- Fracaso al intentar colocarlo en posicidn S falle en el a-
Jjuste, Generalmente las causas principales por las que el puente
nuede colocado en lugar incorrecto.

1) Las preparaciones de los dientes soportes pueden no es-
tar paralelos.

2) La téenica de soldadura pudo haber sido incorrecta § —-
que se alterd la posicién de los anclajes durante la Po
siciém de soldar.

3) Dejar 4reas retentivaa.

4) Por usar metal muy blando.

C).- Recidiva de caries.- Se produce recidiva de caries por:

1) Sobreextensién de los mérgenes.

2) Colados cortos.

3) Mérgenes desadaptados.

4) Desgaste producido en la oclusién.

5) Desprendimiento de un anclaje.

6) Forma defectuosa del péntico que invade Los nichos.

7) Higiene bucal insuficiente.

8) Utilizacién de un tipo inadecuado de anclaje, que favo-

rece la susceptibilidad a la caries.

9) Porque la proteccidén temporal del pilar denudé el cue~-
llo del diente por um prolongado & permanete desplaza--—
miento de la encfa.

10) Incrustacién que no llega al mérgen por haber sufrido-

contracciones.

11) Caries porgue se afloeja un retenedor del pilar.

12) Dejar residuos cariosos.
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13) Caries por defecto en la construccién de prétesis tem-

porales.

Degeneracidn de la pulpa.— Puede acontecer por:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

7

8)

Complicaciones apicales producidas por el método de nre
varacién de los dientes (sobrecalentamiento al preparar)
Falta de vroteccién de los dientes pilares tallados du-
rante la construccién de la prétesis.

Caries ocultas.

Maloclusiones.

Por irritacién de la vroteccién temporal.

Una infeccién: pulpar latente § incipiente puede activar
se por la preparacién del diente pilar y la construc---
cién del puente.

Preparaciones demasiado cercanas a la pulpa sin protec-
cién.

Si la oclusién de la protesis es de tipe traumitico,pa-

ra alguno de los pilares.

Retraccidén de los tejidos de soporte.-~ La pérdida del pro-

alveolar se puede dar por sobrecarga debida a:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

Extensién del tramo é puente demasiado largo.

Tamafio de la superficie oclusal muy grande.

Forma de los nicheos.

Contorno inadecuado de los retenedores.

Sobreextensién de los mirgenes cervicales de 1la prepara
cién, nue interfiere con la insercién periférica de la-
membrana neriocdontzl § la traumatiza.

Técnica poco cuidadosa de la impresién con cilindro de-

cobre, también puede orovocar la retraccién del proceso
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alveolar y lesionar los liramentos periodontales.

7) Fallas en las prétesis orovicionales.

#).~ Pérdida de 1a funcidn.- Los puentes pierden su funcién Por:

1) No contactan con los dientes antagonistas.

?) Adolecen de contactos rrematuros.

3) K1 tallado demasiado escaso & exagerado de las caras o-
clusales puede influir deafavorablemente sobre la efi-—
ciencisa,

4) Pérdida de dientes antagonistas 8 vecinos.

G).- Pérdida del tono 6 forma tisulsr.- La pérdida del tono & —
forma tisular se nroduce por:

1) Defecto en el disefio del péntico & intermedio.

2) Por la forma que se da a los nichos.

3) Volumen excesivo & deficiente de los anclajese

4)"La higiene oral practicada por el paciente.

5) Posicién y tamafio de las uniones soldadas.

H).~ Pérdida de los frentes estéticos.- Los frentes estéticos -
se deéprenden de las superficies Vestibulares de las coronas §-
tramos a causa de:

1) Wuy poca retencién en la cépula labial vestibular.

2) Proteccidn metdlica de diseiiado inadecuado.

3) Deformacién de la protectéién metdlica.

4) Curado deficiente & técnica de fusidn incorrecta.

5) Maloclusién.

I).- Fractura de los elementos del puente.~ la armazén de un --—
puente se fractura por:

1) Falla en la unidén soldada.

2) Técnica del vaciado, investido, etc., incorrecto.




129

3) Fatiga y fragilidad del metal a causa de la excesiva —-
longitud del trgmo 6 puntales u otras partes constituti
vas demasiado pequefias.

4) Sobrecarga de trabajo en el oro que em alguna de sus —-
partes pudiera no haber tenido suficiente espesor.

5) Fracturas de carillas de porcelana por dejarlas expues-
tas a presiones excesivas.

6) Descomposicién & desgaste de los intermedios de acrflico

7) E1 agrietamiento de un frente, § la susceptibilidad & la
fractura, puede provenir de un calentamiento § enfria—-
miento demasiado brusco durante el glaseado.

J)e~ Aflojamiento y vérdida de puentes.- Cuando un puente se ——
despege por uno de sus extremos, es fdcil despegarlo totalmente
y recementarlo, ésto llege a suceder por:

1) Deformacidn del colado metdlico en el pilar.

2) Torcién.

1) lisla téenica de cementado.

4) La solubilidad del cemento.

5) Caries.

6) La movilidad de uno & mis soportes § pilares.

7) Recubrimiento incisal 6 oclusal inadecuado.

8) La retencidn insuficiente en' la preparacién de pilares.

9) Ajuste incisal insuficiente del colado.

10) Falta de adgptacién gel colado.

¥) .~ Factores discernibles.- Entre éstos =ze encuentra: Prepara-
cidén deficiente y técnicas incorrectas de encerado y colado, ~-
soldadura incorrecta, aplicacién de calor inadecuado durante la

operacién de soldar y una falta de atencién en general hacfa de
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talles imnortantes son los responsablen de la falta de ajuste -
de un ruente. .

).~ Relacién Céntrica -Uclusidn Céntrica.- Es uno de los fac—-
tores que nroducen m&s fracasos, ya aue nuede existir una falta
de armonfa entre €stas dos relaciones.

El proceso se presenta debideo a que la oclusiéh céntrica -
puede lograrse muchas veces sin que los céniilos hayan llegado-
a sn sitio en la cavidad glenochidea, provocando desgastes cuspf
deos los cudles pueden llegar a graves problemas en la Articula
¢ién Temporo-mandibular. Lo ideal para el aparato masticatorio-
o8 que cuando haya oclusidn céntrica también halla una relacién
céntrica, con lo cudl las relaciones dientes-condilos permanece
rén em perfecta armonfa.

M).~ Relacién Fosa - Cspide.- Cuando en la boca no existe ésta
relacidn, se provocan una serie de altsraciones de tivo parodon
tal, las cuales provocan maloclusiones. Las ciispides necesitan-
estar colocadas propiciamente graduadas en tamefio y altura orga
nizadas para satisfacer los movimientos de %a mandibula; estén-
consideradas como las unidades bdsicas en la mayor parte de las

oclusiones y deben estar relacionadas con sus oponentes.
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CONCLUSIONES

El objetivo de todo tratamiento protésico, es el da restag
rar los dientes faltantes del aparato masticatorio, subsfituyég
dolos por medio de algin aparato funcional fijo, que aydhe a ==
preservar el mayor tiempo poaible los dientes que aln quedan —--
normales por el mayor tiempo posible y prevenirlos de un dafio -
mayors

Para preservar las piezas dentarias y a la vez restaurar -
los 8rganos perdidoe de la mamticacidn se requiere de un plan -
de tratamiento y de la colﬁbornciGn del paciente.

Para la elaboracién de un diagnéstico aceptahle es necesa-
rio conocer los signos y sintomas que resultan del estudio clf-
nico, radiogréfico y de la ayuds de los modelos de estudio.

Antes de hacer una preparacién y colocar una restauracién,
hay que verificar la prescencia y ausencia de agentes externos-
que pudieran causar un problema posterior: como cambios de co--
lor del diente, caries incipiente, abrasiones, erosiones, des--
calcificaciones, etc. Observar si existen obturaciomnss en pie—-
zas pilares y ver si debajo de ellas no hay reincidencia de ca=-
ries, observar si no existen problemas parodontales y conocer -
el tipo de oclusién.

La pulpa y los tejidos del diente adyacentes siempre esta-
rédn involucrados directamente en el éxito final de la restaura-
cién. Ya que en los tratamientos de Prétesis Fija es en dénde -
encontramos el mayor ndmero de fracasos ya que la preparacibn -
de una corona no sélo implica su forma, sino que al estar traba

jando con un tejido de una manera definitiva es necesario como-
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cer y tratar a fondo éste tejido, el cufl invariablemente res——
ponderd a ciertos estfmulos que deben ser conocidos en toda su-
plenitud.

Para el éxito en la preparacidn de coronas y su restaura--
cién, éstas no exigen complicacidn alguna, dado que dependerd -
directamente de los conocimientos asimilados y de la habilidad-
individual, ademds de una buena higiene por parte del paciente—
y de los exfdmenes periddicos, para el mejor control del aestado-
de salud de la boca.

Nuestra principal preocupacién como Odontélogos en ejerci-
cio, es conservar los dientes remanentes del paciente durante - »
el mayor tiempo posible. Para cumplir éste objetivo debe haber-
una interrelacién: definida entre la adecuads técnica y el co~——
rrecto manejo del paciente que le producird un mfnimo de dolor-
y molestias durante los procedimientos operatorios y tendréd co-
mo resultado final tanto la funcién restaurada, como el manteng

miento de la salud periodontal.
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