ﬁO/\Z_

UNIVERSIDAD  NACIONAL  AUTONOMA DE  MEXICO

ESCUELA  NACIONAL DE  ESTUDIOS  PROFESIONALES
“ZARAGDZA'

PROCEDIMIENTOS PARA LA ELABORACION DE LA
PROTESIS FIJA DE PORCELANA

T £ $ I S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
C1R UJANDO DENTI STA
P R £ S E N T A N

LIDIA GARCIA OCON
ROSA MA. ZAVALA PINEDA

MEXICO, D. F, » TESIS CON 11988
FALLA LE ORIGEN




pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



Proyecto de Tésis

Introduccion

CAPITULO I

CONOCIMIENTOS GENERALES DE PROTESIS FIJA

Historia General de la Prdtesis Fija
Precursores de la Pr&tesis Moderna
La prétesis Fija en el Siglo XX
Conceptos fundamentales
Tipos de Prétesis Fija
Componentes de la Prdtesis FIlja
Metales utilizados en el campo Odontolbgico
Articulacidén Alveolo-Dental

Encia

Alveolo y Cresta Alveolar

Cemento

Ligamento Periodontal
Caracteristicas del DIente Pilar
Indicaciones de la Prétesis Fija
Contraindicaciones de la Prétesis Fija
Ventajas de la Protesis Fija
Desventajas de la Prétesis Fija
Bibliografia

13

16
23
26
32
33
34
36
40
41
44
46
48
52
63
69
76
77
78



CAPITULO 11

ESTUDIO CLINICO

Datos Generales del Paciente
Historia Clinica
ExAmenes que se deben practicar
Métodos de inspeccién
Examen de Cabeza
Examen de Cuello
Articulacién Temporomandibular
Exploracién de Lengua
Examen Periodontal
Examen Dental
Auxiliares de diagnéstico
Preparacién de los Mufiones
Preparacidn para Corona Funda de Porcelana
Corona Funda Modificada
Corona Veneer
Materiales de impresién
Toma de impresidn
Montaje de Modelos
Transferencia del Arco Facial al Articulador
y Montaje de Modelos
Bibliografia

80

81

96

96
100
102
104
106
107
108
109
110
121
125
126
129
133
134
139

141



CAPITULO 111

CONCEPTO Y EVOLUCION DE LA PORCELANA

Concepto e Historia de la Porcelana 143
Composicién de la Porcelana 150
Clasificacién de la Porcelana Dental 157
Porcelanas FeldespAticas 158
Porcelanas Parametllicas 164
Porcelanas Aluminosas 166

Bibliografia 168



CAPITULO v

ELABORACION DE CORONAS DE PORCELANA

Corona Funda (Jacket) de Porcelana 169
Material e instrumental utilizado para 169

manipular la Porcelana.

Procedimiento 170
Realizacidn del Dado del Trabajo 170
Construccién de la Matriz 170
Preparacién de la Porcelana 174
Condensacifén y secado 175
Coccién de la Porcelana 177
Pruebas de bizcocho 181
Glaseado de la Porcelana 185

Corona Veneer de Porcelana 186

Alternativas en la construccién de Coronas 188

de Porcelana
Confeccién de la Corona Funda en Dlentes 194
posteriores

Bibliografia 203



CAPITULO v

CEMENTACION DE LA PROTESIS

Propiedades de los Cementos Dentales 204
Tipo de Cementos 206
Clasificacién ) 208
Cementacién de la Prdtesis ) 210
‘Cementacién temporal 210
Cementacién definitiva - 211
Indicaciones al Paciente . 214
Bibliografia 216
Conclusiones 217

Bibliografia General 220



) -

1) TITULO DEL PROYECTO.

Procedimiento para la elaboracién de la Prétesis fija_

de Porcelana.

II) AREA ESPECIFICA.

El tema a desarrollar se encuentra dentro del &rea de_

Prétesis fija.

I1X) PERSONAS QUE PARTICIPAN:

ASESOR: Doctor José Rosas Moreno
PASANTES: Garcfa Océn Lidia

Zavala Pineda Rosa Maria

IV) FUNDAMENTACION.

En la actualidad existen diferentes tipos de materia-——
les para la elaboracidén de Prdtesis Dental: fibra, acrili
co, porcelana, plastico, metal ligero, resina, metales -—
preciosos, etc.. Cada uno de estos materiales presentan_
distintas caracteristicas que se manifiestan en lo estéti
co, en su durabilidad y en la sana conservacidén del paro-

donto.

De los materiales antes mencionados, la Porcelana "es_
la dnica sustancia obturatriz capaz de devolver a una co-
rona clinica dentaria, su forma y su color con caracter -

permanente". (1)

La Porcelana se emplea, a fines del siglo pasado y —--
principios de éste, como elemento restaurador, sin embar-
go, durante mucho tiempo se dejdé de usar no porque "se ig
noraran sus valores, muchos de los cuales fueron periddi-
camente mejorados, sino por las serias dificultades de ——
adistramiento que su aplicacién requeria", y sigue requi-

riendo. (2)

La resina acrilica y los metales tanto preciosos como_
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no preciosos, son los que mas se usan en nuestro pais pa-
ra la elaboracidén de Prdtesis, alfin cuando sus resultados_

no han sido plenamente satisfactorios.

La Porcelana reine los requisitos necesarios para lo--
grar una restauracidén de calidad, pues se adapta a las --—
exigencias estéticas de los dientes, principalmente de --
los anteriores, ya que haciendo preparaciones adecuadas -
ni afecta ni causa alteracidn a los tejidos blandos, ta--

les como irritacidén gingival,

Consideramos que el tema que hemos elegido para la ela
boracién de nuestra tesis, es importante, pues el conoci-
miento que se tenga sobre la elaboracién de Prétesis fija
de Porcelana, le permitira al Odontdélogo lograr restaura-
ciones mids estéticas y funcionales de la dentadura, pro--
porcionando a sus pacientes mayor seguridad psicoldgica -
que le permite desenvolverse y mejorar sus relaciones per

sonales.

El conocimiento de los procedimientos para la elabora-
cién de la Prdtesis fija de Porcelana, asf como sus indi-
caciones y contraindicaciones, es necesario en la forma--
cién del Odontdlogo porque trabajando este material se lo
gran restauraciones mis estéticas, mas durables y menos -
problemas gingivales; adem&s permiten al Cirujano Dentis-
ta poner al servicio de sus pacientes toda su capacidad -

de creacifén y precisidn técnica.

No obstante todas las caracteristicas que mencionamos_
en los pérrafos anteriores respecto de la porcelana, debi
do a la dificil manipulacidén de dicho material lo cual re
percute en los costos, la Porcelana ha sido substituida -
por otros materiales restauradores, mds fdciles de manipu
lar y por lo tanto més econdmicos. Sin embargo, hacemos_
énfasis en que, ain cuando se trate de un procedimiento -
costoso, proporciona mas satisfacciones tanto al Ddontélg

go como al paciente.
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Lo anteriormente descrito, unido a la escasa bibliogri
fia que sobre el tema existe en nuestro Pais, nos hace -—
pensar en la necesidad de investigar sobre el tema elegi-

do para nuestra tesis.

Para nuestro estudio serd necesario tomar en cuenta --—
los siguientes conceptos:

1. Prétesis fija

2. Corona

3. Procedimiento

4. Indicaciones

5. Contraindicaciones
reemplazar un niimero determinado de dientes, con la ca
racteristica de que el paciente no puede moverlo a vo-
luntad". (3)

para lograr un fin determinado.

Indicaciones:—~ Es la "suma de circunstancias y razones
que aconsejan el empleo, en determinados enfermos, de_
ciertos recursos del tratamiento médico, {medicamentos,
‘operaciones, regimenes dietéticos, prétesis, etec.)". —
(4)

Contraindicacidn:~ Circunstancias y recursos nocivos -
en el tratamiento médico de un paciente.

En la actualidad se pretende simpli
ficar las técnicas y procedimientos en la elaboracién y
colocacidén de Protesis dentales, sacrificando en oca——
ciones la salud parodontal y olvidando que existen ma-—
teriales como la Porcelana que aunque es de difiéil ma

nipulacién, da mejores resultados.

V) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El objeto principal de nuestro estudio es el de adqui-
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rir un conocimiento que comnsideramos que es importante, -
ya que durante nuestra formacién profesional solamente re

cibimos una minima informacién acerca de éste tema.

Desde tiempos muy remotos ha existido la necesidad de_
reponer los dientes que por diferentes causas llegan a -~
perderse. Asi pues, se encuentran en las antiguas civili
zaciones distintos métodos para la elaboracidn y coloca--

cién de Prétesis.

Uno de los primeros pueblos que se preocupé por la ela
boracién de Prétesis, fue el Etrusco, ya que se encontré_

un puente fijo construido 700 afios A. C.

Para la elaboracién de sus Prdtesis utilizaban metales
preciosos, piezas dentales de hipopdtamo, los cuales ta--
llaban, encontréndose asi el arte dentario muy desarrolla
do. Gracias a las aportaciones de los Etruscos los Roma-

nos también remslizaron trabajos de Prétesis.

En 1728 los trabajos realizados por Pierre Fauchard, -
considerado el padre de la Prétesis dental, introdujeron_
muchas mejoras en los trabajos que anteriormente desarro-
llaban los Etruscos. Sus Prétesis consistian en espigas_
o pivotes atornillados en la raiz, los cuales se utiliza-
ban para sostener algin tipo de Prétesis o como restaura-
cién individual.

Se considera que en 1740, C. Mouton fue uno de los pri
meros que usd capuchones de oro aplicados a los dientes -
defectuosos tanto anteriores como posteriores. Para lo~--
grar una apariencia més natural del diente, esmaltaba di-

chos capuchones, ésto s6lo lo hacia en dientes anteriores
Hasta mediados del siglo XIX el método mis aceptado pa
ra restaurar superficies coronales era el uso de espigas,

el cual consistia en adaptar una espiga de madera al con-
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ducte radicular y ahi se mantenia hasta que se inchaba 1la
madera para obtener mayor anclaje, pero sucedia que al di
latarse la espiga, muchas veces se fracturaba la raiz del
diente.

Todavia en 1911 se construian coronas que sostenian —-
puentes con el nimero de pdénticos que fueran y ademds —--
eran adaptados a raices enfermas. Hasta que Forest H. Or
ton considerdé la importancia de la oclusidn y de la forma

anatémica en la construccidén de un puente fijo.

La nueva era Odontolégica se inicia a partir de 1928,
se principié a estudiar cientificamente a las propiedades
fisicas de los materiales dentales. Asi para el afio de -
1937 se introduce a la Odontologia el Agar y desde enton-
ces se han usado y perfeccionado los ules para la toma de

impresiones.

En esta época se empieza a utilizar con bastante éxito
las resinas acr{licas, pero no han logradc igualar a las_

Porcelanas ni en estética ni en resistencia.

En la actualidad contamos con reproducciones en metal,
tan finas y exactas que se adaptan en forma adecuada a —-

las preparaciones realizadas en boca.

En nuegtra era constantemente se estdn llevando a cabo
modificaciones a las técnicas, materiales e instrumentos_
existentes, descubriendo nuevos métodos para la atencién_
¥ rehabilitacién bucal.

Uno de los principales problemas con que nos encontra-
mos en la elaboracidén de una Prdtesis de Porcelana, es su
diffcil manipulacidén 1la cual se refleja en un costo muy -
elevado que reporta el procedimiento; lo cual nos da cos-
tos altos y coverturas bajas; no obstante estos obstacu--

los, es necesario conocer los procedimientos para la ela-



vI)

.sl
boracién de Porcelanas para mejorar los trabajos Protési-

CoS8.

Consideramos que el Odontdlogo debe tener un conoci-—-
miento preciso de la elaboracidn de Prdtesis de Porcelana
¥a que normalmente se ordenan los trabajos al laboratorio
y cuando el Técnico Dental indica que no se puede reali--
zar el procedimiento, el Cirujano Dentista no tiene argu-

mentos para rebatirlos.

La falta de argumentos se debe a que nunca se ocupa, -
el Odontdlogo, por conocer los procedimientos de elabora-
¢cidén de Prétesis y aplicar sus conocimientos cientificos_
en la solucién de cualquier problema gue se le presente -

en clinica.

Ahora bien, en el laboratorio se elaboran Prétesis de_
diferentes materiales. El Técnico se sujeta a los que el_
Odontdlogo le pide, por tal motivo, en él1 se encuentra la
responsabilidad de que las Prétesis se adapten a las nece
sidades del paciente y para ello debe conocer las propie-

dades de los materiales que usaré el laboratorista.

La generalidad de los Odontdélogos en México, prefieren
utilizar materiales diferentes a la Porcelana, para evi—-—
tarse complicaciones, sin tomar en cuenta las propiedades
de ésta.

OBJETIVOS.

Nuestros objetivos de tesis estdn planteados en dos as

pectos diferentes:

1. Los que se refieren exclusivamente al tratamiento -
del paciente, ¥

2. Los que tratan directamente del procedimiento de la
elaboracidn de las Prétesis fijas de Porcelana, es_

decir, estdn vinculados con el laboratorio dental.
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b)

c)

a)

e)

f)

g)

h)

-7
En base a historia clinica, obtener informacién pa-
ra saber si estd o no indicado el tratamiento con -
Prétesis fija de Porcelana.
Preparar adecuadamente los trabajos provisionales -
que usard el paciente en tanto se le coloca la Prbé-
tesis definitiva.
Explicar las caracteristicas que deben reunir las -
preparaciones de Mufiones que seran restaurados con_
Prétesis fija de Porcelana, asf{ como conocer la téc
nica adecuada que deber& seguirse en la toma de im-
presién y hacer una adecuada eleccién del color del
diente.
Identificar el tipo de cemento que requiere la colo
cacidén definitiva de la Prétesis fija de Porcelana.
Mencionar las indicaciones que se dardn al paciente
para el cuidado que debe tener con este tipo de res
tauracién.
Destacar la historia y evolucién de la Porcelana.
Distinguir los diferentes tipos de Porcelana que se
utilizan en la prictica Odontolégica.
Describir la téecnica para la elaboracién de la Prd-
tesis fija de Porcelana, desde su inicio, coccién._
realizacidén de la prueba, hasta la colocacidon de la

nisma.

VII) HIPOTESIS.

De todos los materiales empleados en la restauracién -

de dientes con Prétesis fija, la Porcelana es la que tie-

ne caracteristicas estéticas Sptimas, as{ como la que me~

nos irritacién produce a los tejidos blandos.

VIII) MATERIAL Y METODO.

a) RECURSOS FISICOS

- Laboratorio donde se realicen trabajos de Porcelana.

- Porcelanas.



Netales preciosos y no preciosos.
Libros.

Revistas.

Cenids.

Index.

Papeleria

b) RECURSOS HUMANOS

Un asesor de tesis

Un consultor Protesista

Dos pasantes de Odontologia

Un Técnico Dental especialista en

lana.

HETODO:

sge

trabajos de Porce-~

La elaboracién de la tesis se hard en base al Método -
Cientifico.
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INTRODUCCION

El contenido de egte trabajo abarca desde la historia -
de la Prétesis fija, hasta los adelantos que sobre ésta se -
han manifestado en el Siglo XX; tomando en cuenta los mate--

riales que para su elaboracién existen.

Es de gran importancia para el Odontélogo conocer de an
temano las condiciones en que se encuentra la articulacién -
alveolodental, asf como todos los tejidos que estin directa-
mente involucrados para poder determinar si es o no adecuada

la colocacifn de una Prétesis fija.

En todo tratamiento dental es indispensable realizar un
estudio e¢linico, que contenga los datos patolégicos y no pa-
tolsgicos de nuestro paciente, utilizando auxiliares de diag
néstic; que nog ayuden a determinar s8i es o no adecuada la -

colocacién de una Prétesis fija.

Nuestra investigacién especificamente se basa en la Por
celana como material ideal en toda restauracidén fija, ya que
ofrece las mejores ventajas en: estética, durabilidad y ajus
te marginal; es la Porcelana el material que menos perjudica
a los tejidos blandos, pues no produce irritacién gingival,_
su color permanece inalterable conservando su aspecto estéti

co por tiempo indefinido, carece de elasticidad, lo cual la_
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la convierte en el mejor protector de la dentina y de la pul
pa, contrarresta los posibles cambios debidos a las altera--—

ciones térmicas.

En base a las cualidades que caracterizan a la Porcela-
na, tuvimos la inquietud de profundizar un poco nuestro cono
cimiento acerca de éste material, que debido a su dificil ma
nipulacién requiere de aparatos especiales que reportan un -

costo mayor, razén por la cual no se utilizaba comunmente.

En la actualidad existen diferentes técnicas para la --—
elaboracidn de 1la Prétesis fija de Porcelana que facilitan -
enormemente su manipulacién, a tal grado que la Porcelana ——
dental ha resurgido obteniendo una gran popularidad entre --—
los profesionales que gustan de restauraciones de gran cali-

dad estética.

Bl conocimiento de las técnicas para la elaboracién de_
Prétesis de Porcelana, proporcionan argumentos al Cirujano -

Dentista para dirigir en su elaboracién al Técnico Dental.

Para que la Prdétesis fija de Porcelana nos reporte épti
mos resultados estéticos funcionales, requiere de 1la elec——-
cién adecuada del cemento que fijara; a la Porcelana, a la —
Carilla, o a la Prétesias, a los Pilares, dicho material ce--
mentante debera reunir los siguientes requisitos: color ade-

cuado, no ser irritante pulpar, tener bajo espesor de pelfcu
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la, ser de facil manipulacién, tener buena adhesién al esmal

te y tener baja solubilidad.

Estos aspectos los desarrollamos en los cinco capitulos
que integran nuestro trabajo, mismo que hicimos con la inten
cién de que en ellos, tanto maestros como alumnos encuentren

datos iitiles que refuercen sus conocimientos sobre el tema.
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1.1 HISTORIA DE LA PROTESIS FIJA.

La utilizacién de aparatos bucales para reemplazar dien
tes perdidos se ha realizado desde las primeras épocas de —-

existencia del hombre.
1.1.1 PROTESIS FIJA EN LAS CIVILIZACIONES ANTIGUAS.

Encontramos en algunas civilizaciones antiguas la préc-
tica de distintos métodos para la fabricacién de prétesis y_
la colocacién de éstas en pacientes. Para ello utilizaban -
piezas dentales de humanos y de animales adaptadas a la cavi
dad oral mediante ligaduras de alambre de oro. Hencionare--
mos aqui a las mAs representativas como son: la egipcia, la_

fenicia, la etrusca, la griega, la romana y la ebrea.
A. Egipcios.

El antecedente mds remoto lo encontramos en los Papiros
Ebers (escritos médicos y dentales del antiguo Egipto) en --
lo8 que se menciona que HESI-RE, fue designado dentista jefe
de los faraones en el ailo 3000 A.C.; sin emdbargo, no hay ---
pruebas que aseguren la existencia de ningilin tipo de odonto-
logia mecéinica de esa época. Lo flnico demostrado es que —--

unian los dientes con alambre.

El puente fijo se desarrolld en Egipto, quizis a partir

de 1la férula de alambre que aparentemente fue construida con
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finalidad de estabilizar dientes flojos por enfermedad perig‘
dontal, de la cual se ha hallado un ejemplo en la tumba No._
984 del cementerio del Gizeh, cerca de las grandes pirdmides
y de la esfinge, elaborada probablemente en el afio 2500 a.C.
Consta de un segundo y un tercer molar inferior izquierdo --

unidos entre sf por un alambre de oro.

“"Los primeros aparatos dentales se deben a la artesania
de los etruscos y de otras civilizaciones, y al descubrimien

to de las minas de oro de Nubia en el afio 2900 a.C." (1)

La primera protesis fija de que se tiene noticia fue -~
construida probablemente en el siglo VI a.C. por los feni—-—-
cios, y fue encontrada por el Dr. Gaillardot en una de las -
tumbas mds antiguas encontradas en S5idén. Dicha prdtesis -
se encohtré en el maxilar superior de una mujer quec mostraba
log dos caninos y los cuatro incisivos unidos por alambre.
Dos de estos incisivos parecian haber pertenecido a otra per
sona y sido incertados para reemplazar a aquellos que falta-

ban.

Los fenicios empleaban alambre de oro en la elaboracidn

de sus puentes, también la soldadura y, casi con seguridad, _

(1) D. H, Reberts, "Protesis Fija", p. 11



lo que ‘puede probarse con- los "rega-— .

'Yos votivor ‘han 1llegado hasta nosotros (Modelos de:te--—
’ff;cqtp déulosilabios y dientes del donador que ofrecfan a. -

1a§ divinidades por las curas recibidas o esperadas).

"Los etruscos, fundadores de Roma en 754 a.C. y habitan-
tes de Etruria (en la actualidad, Toscana y parte de Umbria_
en Italia), fueron los artesanos mas habilidosos de la épo—-—

ca. i?fdddéian puentes muy complejos en los que empleaban --
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bandas de oro soldadas entre s8i y pdnticos hechos de dientes
humanos o de animales, que se fijaban con remaches de oro.

Es de lamentar que la mayoria de estos puentes fueron des—--
truides, junto con otros ejemplos de su habilidad, por sus — 

conquistadores.

"Weinbergerg, en su Introductién To Tha History of Den-

tistry al tratar las reliquias de Mayer, describe una préte-
sis dental etrusca que data aproximadamente del afio 600 a.C.
Yy en 1la que un par de centrales ausentes habia sido reempla-
zado por un diente de buey. Es de artesania fina y esta for
mado por siete bandas soldadas entre si, cinco de las cuales_
estaban fijadas a los dientes presentes. Una banda habfia --
sostenido un segundo premolar artificial, ahora ausente pero
ain con su perno correspondiente; la otra banda contenia un_
gran diente de buey, al que se habia practicado un surco en_
el centro para aparentar dos dientes, y retenido por dos per
nos." (2) El puente muestra un notorio desarrollo técnico_
en su construccidén y en el manejo de los materiales emplea—-
dos, es presumible que su construccidén se hizo usando la bo-
ca del paciente para desarrollar los distintos procedimien-—-
tos de adaptacién de las bandas y de los dientes artificia-—-
les. "Segiin las normas modernas, los resultados estéticos y

funcionales son deficientes." (3)

(2) D. H. R. "Prtesis Fija" pp. 11-14

(3) George E. Myers' '"Prdtesis de Coromes y Puentes", p. 6




Fig.2. Protesis etrusca que data del afo 600 a.C.,
sproadmadamente un par de incisivos centrales ha -
&ido reamplazado por un diente de buey con un aur-

o en el cantro.

-~
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La habilidad de los etruscos no la heredaron las civili

zaciones siguientes

en lo que concierne a los aparatos denta

les, y durante un largo periodo de la historia no se avanzé;

en este campo,. e incluso hubo retroceso, o cuando menos no -

hay descubrimientos

que Pierre Fauchard
D. Griegos.
Los griegos no

cos. Hipécrates en

ban alambres de oro

que nos demueétren lo contrario, hasta -

logra adelantos notables.

pudieron igualar el nivel de los etrus—-
el siglo III a.C. afirma que se utiliza-

para unir dientes, y en Atica corazdn de

la primera civilizacidén griega, se hayé un puente que data -

del mismo periodo, algo similar al de la artesania atrusca,_

y con dientes sostenidos por bandas de oro.
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E. Romanos.

*Los romanos obtuvieron gran parte de sus conocimientos
sobre odontologia de los etruscos y fueron quizd los prime--
ros que emplearon prdtesis removibles. Es interesante desta
car que la Ley de las XII Tablas, legislacidn recopilada en_
Roma en el afio 450 a.C. afirma que aunque estaba prohibido -
ofrecer regalos mortuorios de oro, no era incorrecto ente——-
rrar a los muertos "con el oro con que sus dientes pudieron_

por caso estar unidos". (4)

Un puente de artesania romana fue descubierto en el afio
300 a.C. y existen pruebas de que las coronas de oroc ya se -

usaban en el primer s8iglo antes de cristo.

Marcial menciona el uso de hueso, marfil y madera de --
Boj para hacer dientes artificiales.

F. Hebreos.

"Los antiguos Hebreos copiaron de otras razas, y es po-
sible que en Israel se hicieran puentes en el siglo IITI a.C.
El Talmud, escrito durante los siglos 1II, IV y VI, a.C. con-
“tenia la Ley Rabinica. En el se hace mencién de prdétesis —-—

adaptadas durante la vida del Rabino Zera (279-320 d.C.)cons

(4) D. H. Roberts, cb. cit., p. 14
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truidas en oro, plata y madera. También cita a Rashi el Ra-
bino para indicar que "si el diente de oro es valioso, la mu
jer puede sacérselo para exhibirlo y mientras tanto usarlo -
en la calle", con lo que se demuestra que por lo menos en -

aquel tiempo algunas de las prétesis eran movibles." (5)

De lo anteriormente mencionado podemos deducir que to~-
das las prétesis dentales primitivas se hicieron mds .con fi-

nes estéticos que funcionales.
1.1.2 PERIODO ESTATICO EN LA ELABORACION DE PROTESIS.

Es dificil comprender por qué, después de una época du-
rante la cual los fenicios, los etruscos, los griegos y los_
romanos, colocaron puentes, la mayorfa de los principios de_
su construccién se perdieron, casi en su totalidad, para la_
civilizacién s6lo se conocen algunos trabajos de Albucasis, _

Von Jessen y Paré.

Durante la edad media, Albucasis (936-1013), moro espa-
fiol, quien en su libro de Chirurgia menciona la ferulizacién
de los dientes con alambre de oro como lo hicieran los feni-
cios 1000 afios antes. También describe los reemplazos de -—-
dientes ausentes por dientes de animales, o artificiales he-

chos con hueso y unidos a los dientes naturales con alambre_

(5) Ihidem, p. 14
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de oro.

"Johann Jessenius Von Jessen (1566-1621), describié el_
tallado de marfil para adaptarlo al alvéolo y ligarlo con --
alambre, lo que nos indica que se necesita reemplazar esta -

pr6étesis al cabo de pocos meses." (6)

En la segunda mitad del siglo XVI Paré describe la colo
cacién de dientes artificiales, quizd construidos con hueso_
o marfil y fijados a los dientes naturales con alambre de ——

oro y plata.

También se encontraron ejemplos de puentes hechos de --

hierro que datan de los siglos XVI a XVII.
1.1.3 PRECURSORES DE LA PROTESIS MODERKA.

Pi;rre Fauchard (1678-1761), considerado por muchos co-
mo el padre de la odontologia cientifica moderna, en su li--—
bro escrito en 1723, describe tanto las técnicas operatorias
como la confeccidn de prétesis. Para ello empleaba tiras de
oro previamente esmaltade y que remachaba luego al hueso, co
mo dientes artificiales. Es el primero que talla conductos_
radiculares para colocar pivotes hechos de oro y plata, pro-

cedimiento que llamaba "Dent a Tenon"™ y que consistia en po-

(6) D. H.R., ob. cit., p. 15
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ner espigas o pivotes atornillados a la rafz dentaria, que -
servian para retener coronas y dientes hechos con hueso. De
1lo que se deduce que practicaba lo que actualmente es la en-
dodoncia. Desde entonces se trataba de conservar el diente_

y s86lo se realizaba la extraccién en casos muy necesarios.

En 1756. Bourdent muestra que es posible colocar piezas_
dentales humanas en una base de hueso de hipopétamo, que se_
fijaba con espigas remachadas por el lado palatino. También

fue el creador de tornillos para dientes a pivote.

El Doctor Paul Revere colocé en 1775, un puente tallado
de marfil y ligado a los dientes con alambre de plata al Doc
tor Joseph ¥arren, prétesis que le permitid identificar des-

pués, a su colega muerto.

El uso de dientes humanos como péntico, continué mucho_

tiempo después, prueba de ello es el anuncio publicado en --

1783 en el Independent Journal de Nueva York que dice:

“"Cualgquier persona dispuesta a separarse de sus dientes
frontales puede recibir dos guineas por cada uno, dirigiéndo

se al No. 28 Maiden Lane." (7)

Otra prueba de ello es lo escrito por P.B. Goddard en -

(7} Idem, p.35
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su libro de texto en 1844, donde ge afirma que "“Los dientes_
humanos son mejores como dientes artificiales, excepcidén he-

cha de la porcelana.

J.B. Gariot, describe en Paris por el afio de 1805 la --
construccidén de puentes y es posible que haya sido la prime-

ra persona que menciond el uso del articulador para este fin

El primer libro sobre restauraciones dentarias fue eg--

crito por Deboire en 1805 y se llamé "Prétesis Dental'.

En 1822, aparece una pieza dental a pivot elaborada por
Charles W. Peale, con un perno de platino; siendo el primero

que se fabricé en este material.

A mediados del siglo XIX ya estaba en uso el yeso de Pa
ris para hacer nodelos dentarios y casi al mismo tiempo se -
introdujo el material de impresiones a base de godiva, ini--
ciéndose el largo desarrollo de las técnicas Lndi}ectas en -

la construccién de paratos dentales.

Richmond en 1880, ofrece la corona metilica con perno,_
en la que un anillo de oro recubre el mufién radicular y la -

aplica como pilar de prétesis fija.

En 1889, Harris logrd asegurar una adecuada retencién -
con el uso de coronas completas, de perno, reforzadas con po

lleras de oro y, a menudo, ain trababa sus incrustaciones de
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oro en su sitio con oro cohesivo.
1.1.4 LA PROTESIS FIJA EN EL SIGLO XX.

Los progresos tecnolégicos suscitados en los {ltimos --
cien afios han beneficiado extensamente a la prétesis, el pro
greso ha sido tan rfipido que se han conseguido méis adelantos
en los (ltimos cien afios que en los dos mil precedentes y -——
también podemos afirmar que en los dltimos veinte aflos, el -

progreso ha sido mayor que en los cien anteriores.

Los adelantos que han intervenido en el desarrollo de -
lo8 puentes fijos modernos, pueden considerarse bajo dos as-

pectos:

- El desarrollo tecnolégico de los materiales empleados
en su construccidén y en los procedimientos que han -~

permitido perfeccionarlos.
- Los conceptos biolSgicos del medio bucal en el que se
coloca el puente que han permitido un disefioc més armd

nico y una mayor duracién.

A) Desarrollo Tecnoldgico.

Los adelantos mis importantes en el desarrollo tecnols-

gico han sido:
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- Los nuevos materiales y los métodos actualizados de -

empleo de los materiales antiguos.

- Las nuevas técnicas en la elaboracién de prétesis den

tales.

- Los modernos instrumentos.

Entre los materiales nuevos y métodos actualizados de -

empleo de los antiguos, podemos mencionar:

- La aplicacién del procedimiento de la cera derretida_

en los colados dentales, en 1907.

- E1 empleo del hidrocoloide agar, material de impre-—-
sidén eldstica que se empleS a partir de 1907 para la_
toma de impresiones que servirian para la fabricacién

de incrustaciones y puentes.

~ El uso de las resinas acrilicas en la fabricacién de_
dientes que aunque no han podido igualar en todos los
aspectos a los dientes de porcelana, representaron --
una valiosa contribucidén en la elaboracidén de facetas
o carillas para la restauracidn de puente- y piezas -

intermedias.

— E1 descubrimiento de la procaina, anestésico local, -

que vino a sustituir a la cocaina la cual presentaba_
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el ‘inconveniente de crear hébito.

- E1 uso de la lidocaina (xylocaina) anestésico aiin més
efectivo que eliminé précticamente los problemas de -
control de dolor en la preparacién de dientes para ha

cer restauraciones.

- El empleo de las porcelanas aluminicas y las porcela-
nas que funden sobre metal y que preveen una resisten
cia mis considerable que cualquiera de los materiales

anteriormente usados.

Todos estos adelantos y otros que no hemos mencionado,_
simplificaron muchisimo la construccién de puentes y se han_
combinado para permitir su colocaciém con un minimo de moles

tias para el paciente.
Entre las nuevas técnicas inventadas estan:
- La corona Logan de porcelana con un perno metdlico -—
que se adapta a la raiz por medio del conducto radicu

lar, aparecida en 1906.

— los retenedores Pinledge descritos por Burguess en ——

1915.

Los primitivos instrumentos para la preparacién de res—

tauraciones, en un principio se operaban a mano, después con
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el pie y al aparecer la electricidad se inventaron las miqui
nas eléctricas. Durante muchos afios estos tornos no tuvie--
ron mejoras de importancia, se utilizaban fresas de acero, -
piedras y discos de carborundso, que ain cuando podian cortar
la dentina, era dificil que cortaran el esmalte. Entre los_
modernos instrumentos podemos citar:

~ Piedras y discos cortantes de diamante.

~ Las fresas de acero de carburo.

- La moderna pieza de mano de alta velocidad con turbi-

na impulsada por aire.

- El kulzer translux lanzado al mercado en 1979 por Kul
zer Alewania, que sirve para polimerizar resinas esti
lux y durafil, mismas que son utilizadas en la restau
racién dental y que han desplazado el uso de las coro

nas.
- El1 sistema dentacolor que sirve para la elaboracién -
prétesis fija a través de composites a base de micro-

rrelleno curado por nedio de luz visible.

B) Conceptos Bioldgicos.

Los que construyeron los puentes primitivos tenian po--

cos conocimientos de la anatomia, histologia y fisiologia de
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las estructuras que sustitufan, lo que provocaba gran diver-
sidad de fallas., Los retenedores se aflojaban por caries re
currentes en los dientes pilares, también por no cumplir con
los requisitos minimos indispensables para la sujecién de —-
los puentes; el trauma oclusal causaba lesiones irreparables
a los tejidos de soporte, los tejidos pulpares se necrosaban
y se desarrollaban absesos periapicales. Durante muchos —-——
afios los puentes dentales permanecieron en muy baja estima--

¢cidén por todas estas razones.

Una de las primeras contribuciones biolégicas que ofre-
cieron una profunda influencia en la odontologia restaurado-
ra fue la promulgacién por G. V. Black del concepto de las -
dreas inmunes en relacibén con la incidencia de la caries den
tal. Sus principios se han convertido en la base del disefio
de los retenedores con respecto al control de la incidencia_
de la caries dental.

Otro descubrimiento fue el de los rayos roentgen, en —--
1895. Su aplicacidén en odontologfa, facilité la exploracién,
diagnéstico de las enfermedades bucales y se hizo posible la
localizacién incipiente de las lesiones cariosas y las afec-

ciones periapicales y periodontales.

"Largos afios de paciente investigacién del esmalte, la_
dentina y la pulpa dentaria, no sdélo han aportadoe conocimien
to de sus estructuras y sus funciones, sino que también han_

revelado la naturaleza de la respuesta de estos tejidos a la
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instrumentacién, medicamentos y otros procedimientos clini—-
cos donde el dentista trabajaba en la oscuridad en otros ---
tiempos, ahora 1a luz de la ciencia ilumina el camino. Los
estudios de los movimientos de la mandibula y de la relacidn
de los dientes superiores e inferiores en los movimientos --
masticatorios, han aclarado muchos de los problemas de los -~
puentes fijos, de los cuales nada sabian los primeros practi
cantes. Los adelantos en el estudio de la fisiologia de la_
oclusién facilitan que los puentes se puedan confeccionar en
armonia con los tejidos orales, suministran también la infor
macién necesaria para vigilar y ajustar los puentes durante_
afios, de manera que se puedan mantener acordes con el medio_

ambiente en continuo cambio, en gue estdn colocados." ({8)

Como podemos darnos cuenta, desde tiempos muy remotos -
se ha venido luchando por mejorar las técnicas para la con--
servacikn de los dientes, asi como para lograr una prétesis_
dental adecuada, de ahfi que el futuro de la prétesis y de la
odontologia en general es bastante prometedor, pues se sim~-
plifican las técnicas, se descubren nuevos métodos y materia
les, se inventan nuevos y sofisticados instrumentos para la_

atencidén y rehabilitacién bucal.

(8) Goxge E. N., '"Prétesis de Coronas y Puentes™.  pp. 8-9
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1.2 CONCEPTOS FUNDAMENTALES.

Es importante definir algunos términos que se usardn —-

constantemente dentro del trabajo, para evitar confusiones.
1.2.1 PROTESIS

La palabra Prétesis deriva de los vocablos "pro" que —=~
significa adelante y de "Thesis" que significa coloéacién. -

esto es ‘“colocar delante".

En Cirugia General, se le llama prdtesis a la pieza o -
aparato que tiene por misién reemplazar con miembros o par—-
tes artificiales, los defectos o la ausencia de 108 natura--

les.

En Odontologfa llamamos prétesis al aparato que reempla

za a una parte del diente o a un nimero determinado de dien-

tes.

Podemos clasificar a la prétesis odontoldgica desde dos

puntos de vista diversos.

- Tomando como base los dientes reemplazados, se divide

en prétesis total y prdétesis parcial.

- Tomando como base la movilidad del aparato, se clasi-

fica en prdtesis fija y prétesis removible.
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Se 1lama Prdtesis_Total a la que reemplarza a todos los_

- dientes, ya sea de un so0lo maxilar o de ambos.

ggégeais Parcial es la que reemplaza a una parte del —-
diente o a un nimero determinado de dientes que no llegue al

total de un maxilar.
Prbtesis Fija es aquella que va unida a los dientes de_
soporte de tal forma que no se pueda retirar para limpiarla o

inepeccionarla.

Pritesis Removible es aquella que va anclada a los dien

tes de soporte por medio de elementos de conexidén como gan--
chos de alambre que permiten quitar el aparato para limpiar-

lo o examinarlo.

1.2.2 TIPOS DE PROTESIS FIJA.
Hay dos tipos especificos de prétesis fija: los puentes

¥ las coronas.

Las coronas son restauraciones que cementadas reconstru
yen la morfologia, la funcién y el contorno de la porcién co

ronal dafiada de un diente.

En términos odontoldgicos un puente es una prétesis par
cial que va rigidamente unido a uno o m&s dientes pilares y_

que reemplaza a uno o mds dientes perdidos o ausentes. Puede
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hablarse de puente fijo o puente removible, segin el caso, -

nos interesa aqui tan solo tratar el puente fijo.
1.2.3 COMPONENTES DEL PUENTE FIJO.

El puente fijo esta'éompuesto de los siguientes elemen-

tos:

a) Pilar
.b)  Péntico
¢) . Retenedor

d) Conector

Se considera pilar al diente natural o rafz, al cual:ase

fija la prétesis.

EéEEiSQ» es aquella parte del puente que reemplaza a -~
los dientes perdidos devolviéndoles estética y funcionalidad,
es decir, es lo que ocupa el espacio de los dientes natura--

les ausentes.

Los retenedores o anclajes son las restauraciones que -~

aseguran el puente a un diente y por medio de las cuales se_

cementa a los pilares.

Los retenedores se clasifican en:

- Intracoronales como son las incrustaciones W 0 D y ~-
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las incrustaciones clase III o coin”de miléno.

- Extracoronales que pueden ser: coronas 3/4 y coronas_
4/5, corona veener, coronas totales y coronas pinled-

ge.

- Intrarradiculares como son, la corona Richmond y 1la -

corona mufién espigo.

El conector es la parte del puente que une al retenedor

con el tramo o las unidades individuales del puente.

Existen dos tipos de conectores, los rigidos que son -~
uniones soldadas {estfin indicados en espacios cuyos pilares_
en sus preparaciones no pueden ser paralelas, tal es el caso

del apoyo oclusal en forma de cola de milano.

Para llevar a cabo cualquier procedimiento protésico es
necesario atender las indicaciones y contraindicaciones del_

caso.

Se entiende por procedimiento al conjunto de pasos que_

se deben seguir para lograr un fin determinado.

Indicacién es la suma de circunstancias y razones que -
aconsejan el empleo de ciertos recursos en determinado enfer
mo (medicamentos, operaciones, regimenes dietéticos, préte——

sis, etec.}.
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La contraindicacién se refiere a ciertas circumstancias

ybreéursbs nbcivos gnkel tratamiento de un paciente.
1.2.4 WETALES UTILIZADOS EN EL CAMPO ODONTOLOGICO.

A.- Concepto y caracteristicas de los metales.

Los metales son elementos quimicos (+) que tiemen cier-
tas caracteristicas que los identifican y los distinguen de_

los elementos no metdlicos.

Ruchos autores utilizan las propiedades de los metales,
como lustre, opacidad, conductividad térmica y eléctrica, ra
ra definirlos; sin embargo, hay elementos como el carbono, -
el Bilicio y el boro, que si bien tienen algunas caracteris-—
ticas de los metales no pueden ser conaiderados como tales.
La definicién de metal basada en la quimica, es la menos su-
jeta a ;ontroversias. Segilin ella, "es todo elemento que en_
solucién ioniza positivamente (da lugar a iones positivos o_
cationes)" (9); en otras palabras, los elementos metilicos —
“"tienden a donar electronea, es decir, a convertirse en -——-——

aniones." (10)

{+) Se da este nrtre a 1as austacias wée mimles, es decir, agella g ro puedm escin
dirse o descamponerse en otres mas saxillas poxe un carbio qQuimico.

(9) SHACHI, Materd demitales, ‘Fund: para su estdio. p. 54

(10) GwEoRy R, CHOFPIN, 'Quimica”, p. 384-385
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B.- Propiedades quimicas.

Los metales tienen las siguientes propiedades qufmicas:

Sus Gtomos tienen uno, dos y tres electrones en su_

Gltima capa.

Sus Atomos pierden electrones en su dltima capa, y_

al tener mis cargas positivas forman cationes.

Sus moléculas son monoatémicas.

En general, se combinan con los no metales, forsan-

do sales.

Se combinan con el oxigeno formando 6xidos, los cua
les al reaccionar con el agua producen hidréxidos —

(bages).

Los metales utilizados en odontologia pueden ser clasi-

‘ticudos deade dos puntos de vista:

Tomando en cuenta su valor los clasificamos en:

a) Mctales preciosos y

b) MNetales no preciosos

Los metales preciosos son aquellos que tienen un costo_



relativamente alto y son: oro (Au), plata(Ag), ﬁlatiﬁo (Pt).:

Se consideran no preciosos los demds, aGn cuando algu——

nos por su rareza también son de alto costo.

2. Tomando en cuenta su facilidad o dificultad de co--

rrosién se clasifican en:

a) Metales nobles y

b) Metales no nobles

Los metales nobles son aquellos que resisten la corro--
8ién, es decir “no se alteran en absolutoc en el aire (no se_
oxidan) y ceden golamente ante el ataque de los ladrones de_
electrones tan empedernidos como el agua regia, una mezcla -

de &cidos clorhidrico y nitrico. (11)

Entre los metales nobles podemos mencionar: el oro, la_
plata, el tungsteno conocido también bajo ¢l nombre de wol——
ffanio (¥) los metales que pertenecen al grupo del platino -
(Pt), paladio (Pd), Iridio (Ir), rodio (Rh), rutenio (Ru) v_

osmio (0s).

Los metales no nobles son aquellos que sufren oxidacién

al tener contacto con el oxigeno.

(11) "MEVA ECTOIOPEDIA TEMATICA", tooo V. p. 3BL
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Algunos de los metales no nobles se utilizan en aleacio
nes dentro del campo de la odontologfa, pues al combinarse -
con otros metales adquieren cierta resistencia a la oxida---
cibn, ademis de otras propiedades que los hacen idtiles. En-
tre los mas usados estan: cobre {(Cu), indio (In), estafio -
{Sn), zinc (Zn), hierro (Fe), niquel (Ni), cromo (Cr), cobal

to (Co), y mercurio (Hg).

Para lograr aleaciones de mejor calidad se utiliza un -

elemento no metfdlico, como el carbono (C).

C.— Propiedades ffsicas.

“Los metales tienen una serie de propiedades fisicas en

comin:

1. "Son s86lidos a la temperatura ordinaria, excepto el

mercurio.

2. "Los metales son maleables, pueden ser martillados_
hasta convertirse en hojas muy delgadas o laminas. El metal
mas maleable es el oro; se han llegado a obtener ldminas tan
delgadas que poniendo 120 000 de ellas, una sobre otra, su -

espesor llega a ser de un centimetro.

3. "Los metales son didctiles, capaces de ser estirados
en alambre. E1l platino puede convertirse en un alambre tam_

fino que no se ve a simple vista. Un gramo de oro puede es-
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tirarse en un fino alambre de dos kilSmetros de longitud.

4. "Los metales son buenos conductorea de la electrici
dad. La plata tiene la més alta conductividad eléctrica en-
tre los metales, juntamente con el cobre, oro y aluminio, en
este orden. La conductividad eléctrica de los metales tam--

bién disminuye al aumentar la temperatura,.

5. "Los metales son buenos conductores del calor. Su
capacidad para conducir calor decrece al aumentar su tempera

tura.
6. "Los metales tienen brillo, (por lo que reflejan la
luz). Las superficies brillantes de oro, plata, niquel y co

bre son ejemplos de esta propiedad.” (12)

1.3 ARTICULACION ALVEOLO-DENTAL.

El conocimiento de la articulacién alvéoclo-dental y su_
fisiologfa, adquiere fundamental importancia para nuestro es
tudio, en virtud de que &sta juega un papel wuy importante -
en la prétesis fija, pues para sostenerse requiere de pila--
res que esten en Sptimas condiciones de salud, de lo contra-
rio, el tratamiento restaurador serfia un fracaso, debido a -

que el aparato protésico ejerce presién constante sobre el -

(12) QIFPIN R. GEONY, Quimica. p. 36
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diente pilar y si algin componente de la articulacién alvéo-
lo-dental no funciona en forma adecuada provocaré movilidad,

¥, en casos extremos, hasta la perdida dental.

"Los dientes se insertan en los maxilares, no de una ma
nera rigida sino mediante una ingeniosa articulacién, desti-
nada a amortiguar los efectos de las fuerzas de oclusidén fun-—
cional desarrolladas sobre las superficies o areas trituran-
tes durante el acto masticatorio." (13) En dicha articula-
éién intervienen; la encia, el hueso alveolar, el cemento y_
el ligamento periodontal, elementos que contribuyen a formar
la entidad fisioldgica denominada actualmente parodonto y --

que anteriormente Weski le llamé pardencio.

En la articulacién alvéolo-dental, identificamos dos --

partes fundamentales: una de insercién y otra de proteccién.
- La de insercidén o intralveolar, formada por cemento, _
ligamento periodontal y hueso alveolar mantienen al -

diente en suspensidn.
- La de proteccifén o supralveolar, compuesta por encia.

1.3.1 ENCIA.

Es la fibromucosa o tejido gingival de color rosa péli-

(13) RITAOOD, Operattria, p. 46
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do que’ cubre al hueso o cresta alveolar, por la cara vestibu
lar y por la parte lingual o interna hasta los cuellos de —--
los dientes, protegiendo a la articulacién alvéolo-dental —-—

del trauma que pudiera causar el acto masticatorio.

La encia esta cubierta por un tejido epitelial pavimen-
toso estratificado, debajo de ésta se halla el coridén, cons-
tituido por tejido conjuntivo-friboso y vascular, el cual --

forma el cuerpo de la encia y la nutre ricamente.

"La encia es ricamente vascularizada; contiene elemen——
tos figurados de la sangre que se extravasan, y que actian -
enérgicamente para reconstruir cualquier lesidén o repeler -

cualquier infeccidn." (14)

El borde gingival y las papilas de la encia, en un indi
viduo sano son de color ross pAlido uniforme, no brillante,_
de fuerte consistencia, con un poder efectivo de recuperacién

¥y una resistencia extraordinaria.

8i existen en la encia, aspectos no especfificos de in-—
feccién, como deformaciones, hipertrofias o atrofias, puede_
ser sintoma de afeccién en algin érgano, o de la salud gene~

ral.

(14) ESPONW, Fafoel, "“Aatania Dental, p. @
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Cuando el borde libre de la encia se torna rojo, viola-
ceo o azulado, asi como cuando se advierten alteraciones fi-
sicas que deforméen las papilas gingivales y toda la fibromu-—
cosa indica claramente la existencia de estados anormales --—
crénicos como diabetes, pobreza fisiolégica, avitaminosis y_

trauma oclusal.

"La parte labial o vestibular presenta dos aspectos fi-—

sicos diferentes: encia marginal y encia insertada.

"La encia marginal es un listén angosto de 2 mm. de an-—
chura, que contornea con su borde libre la corona clinica.
Se trata de tejido fibroso muy resistente de color rosa péli
do, cubierto por tejido epitelial queratinizado hasta el bor
de libre. A partir de éste forma con la pared dentaria el -
surco gingivo-dental o surco gingival, de 0.5 a 2 mm. de pro
fundidad, normalmente en esta regidn el epitelio que la cu~-—
bre no esta queratinizado. En el fondo del surco se encuen—

tra adherida al diente por medio de una insercién epitelial.

“La encia insertada esti inmediatamente a continuacidn_
de 1a marginal, tiene exteriormente un aspecto granuloso co-
mo el de céscara de naranja, debido a la constitucién fibro-
sa del coriém que fija la mucosa en pequefias zonas o puntos_
por medio de haces de fibras dejando flojas otras porciones_
de tejido epitelial lo que le proporciona ese aspecto tan ——
particular. Como su nombre lo indica, estd fuertemente in--—

sertada en parte al cemento del diente y en parte a la tabla
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externa del hueso." (15)

-71.3.2 - ALVEOLO Y CRESTA ALVEOLAR.

Se denomina alvéolo a la cavidad formada por los bordes
alveolares (paredes o senos que sirven para aflojar a la —-—-

rafiz dentaria).

El conjunto de cresta alveolar y dientes se desarrollan
al mismo tiempo, por cuya razén la cavidad alveolar tiene 1la

misma configuracién de la raiz del diente que la ocupa.

Los bordes alveolares estin formados por dos léminas --
Sdseas muy compactas, una interna y una externa que guardan -
en su interior tejido trabecular esponjoso. La placa exter-
na se encuentra en los lados vestibular y lingual y la placa

interna forma la pared del alvéolo.

La capa externa se llama placa cortical y la interna -~
placa ecribiforme, Las vigas &seas (trabéculas, espiculas --

‘trayectorias) forman la esponja.

La capa cortical estd compuesta de hueso compacto. EL_
grosor de las placas corticales de los bordes del maxilar in

ferior son mds gruesas que las del arco superior; las de los

(15) ESPONDA, p. 94
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molares son mds gruesas que las de los premolares, pero és—-—
 tas dltimas son mAs gruesas que las de los incisivos. Las -
placas corticales son méds gruesas por lingual que por vesti-

bular.

La placa cribiforme, constituye a las paredes de los —-—
alvéolos, se aplica este nombre porque el hueso estd perfora
do por una gran cantidad de conductos de Volkman que contie—
nen nervios y vasos sanguineos y linfAticos para nutricién -

del ligamento periodéntico.

La capa esponjosa estd siempre presente excepto en bor-
des alveolares extremadamente delgados como los de los inci-
sivos. E1 hueso tiene aspecto esponjose debido a los numero

Boa espaclos medulares formados por la red de espiculas.

Las rafces de los dientes estfin separadas de 1los dien—-
tes vecinos, por un hueso esponjoso y por la placa ésea co—-
rrespondiente misma que recibe el nombre de tabique interden

tario.

Cuando la raiz es miltiple, los alvéolos se encuentran_
separados por crestas de hueso esponjoso y placa cribiforme_

los que reciben el nombre genérico de tabique interradicular.

La funcién principal de los bordes es proporciénar al--
véolos en los que pueden fijarse las raices, proteger los --

nervios y vasos sanguineos y linfaticos, proveer tejido conec
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tivo laxo para el ligamento periodéntico, contribuyen a for-
mar los razgos eatéticos de la cara y almacenan sales de cal
cio y de médula, que son esenciales en la formacidn de la ~-—

sangre.

La cabidad alveolar estd delimitada por las paredes o -~
superficies formadas por las ldminas éseas externa e interna
y los tabiques interdentarios e interradiculares entre’una-y::

otra cavidad.

A esta superficie interna del alvéolo se le con&idérg
cubierta por la membrana parodontal que es el nedio.fijadqr_

‘alvéolo-dental.
1.3.3 CENENTO.

El cemento se origina del mesoderamo, es un tipo de teji
do conectivo calcificado que se localiza cubriendo la raiz -

del diente a nivel de la regién cervical.

El cemento es de color amarillo pilido més claro, més -
transparente que la dentina, pero més obscuro y menos trans-

parente que el esmalte, su superficie es rugosa.

El cemento puede ser acelular y celular; el primero co-~
no su nombre lo indica no contiene células y se localiza en_
el tercio cervical y medio de la raiz del diente. El celu--

lar estd compuesto por células (cementocitos) y ocupa el ter
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cio apical de la rafz del diente.

El cemento tiende a ser abundante en la punta de la ~—-
raiz (mds de 700 micras), en las bifurcaciones puede incluso
ser mAs grueso; cerca de la corona se vuelve progresivamente
mfis delgado y en la regidén del esmalte, puede tener un gro-—--
sor de menos de 10 micras. Los dientes retenidos o impacta-
dos tienen solo una capa muy delgada de cemento en sus rafi--

ces.

Quimicamente, el cemento contiene el 46% de materia —-—-

inorgénica, 22 de materia orgénica y el 32% de agua.

Los componentes principales de la porcidén orgénica, que
es la sustancia fundamental, son colfigeno y mucopolisaciri——

dos .

Los cristales de hidroxiapatita constituyen la parte mi
neral (inorginica) del tejido. Se encuentran en ella, cal——
cio, magnesio y fésforo en grandes cantidades; cobre, fluori
na, hierro, plomo, potasio, silicdén, sodio y zinc¢, se encuen
tran presentes en cantidades mds pequefias o en formas de ves

tigios.

El cemento realiza las siguientes funciones:

- Protege a la dentina que queda debajo de é€l.

~ Preserva la longitud del diente, pués la cantidad que
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se agrega suele ser igual a la cantidad del esmalte -

gastado de las superficies incisivas y ciispides.
- Estimula la formacién del hueso alveolar.

-~ Ayuda a mantener la anchura del ligamento perioddénti-

co.
- Puede sellar agujeros apicales.
-~ Repara desquebrajaduras horizontales en la raiz, y

-~ Finalmente, el cemento puede agregarse a la raiz para

compensar la erosién del hueso alveolar.

1.3.4 LIGAMENTO PERIODONTAL.

El ligamento periodontal es el tejido fibroso que fija_
al diente con una firmeza, pero al mismo tiempo con una fle-
xibilidad extraordinaria que evita sea traumatizado y que --
occupa el espacio entre el diente y el hueso alveolar, rodean
do 8l cuello y las raices. Estéd formado por fibras elésti--
cas y coldgenas, dispuestas en tal forma que llena los reque

rimientos de un ligamento.

La anchura del ligamento va de 0.10 mm. a 0.38 am., es_
mi4s ancho en los extremos apical y cervical que en la por——-—
cién media. Cuando estd funcionando adecuadamen.e y estd sa

no es mds ancho, de lo contrario, se reduce.

En la cara distal de todos los dientes el espesor del -

periodonto es mayor que en la cara mesial y ello se debe a -
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la manifiesta tendencia de las piezas dentarias a migrar ha-

cia mesial.

El ligamento periodontal tiene su origen en el mesénqui
ma que redea el primordio dental, estéd compuesto por dos di-
ferentes conjuntos tisulares: une exclusivamente fibroso y -
sumasente resistente y otro de constitucién blanda. Las fi-
bras en el primero son onduladas, razén por 1a cual pueden -~
flexionarse y estirarse sin ser elasticas. Estan distribui-
das de tal manera que sujetan a la raiz suspendida en medio_
y dentro de la cavidad alveolar. Al ser coaprimida la rafz_
hacia el interior del alvéolo en la accidn masticatoria, las

fibras resisten ese trabajo poniéndome en tensién.

EL otro conjunto tisular de composicidn blanda, estd -—-
compuesto principalmente por tejido conjuntivo laxo, ademis,
contiene vasos sanguineos y linféticos, proporciones minidscu
las de Epitelio, terminaciones nerviosas y liquido intercely
lar, sirve de rellenc a lés intersticios que dejan los haces
del tejido fibroso y todo elle actiia de diferente manera al_
efectuarse la masticacién. Trabaja en sentido inverso al fi
broso; al ser comprimido sirve cowo amortiguador hidraulico,
comunicande a las paredes del alvéolo la fuerza o presién --
producida difundiéndola en toda la superficie articular.
También se encuentran macrdéfagos, células gigantes y osteo~-
olastog, cementoblastos y ostecblastos, cuya funcién es la -
de reabsorver y Tormar nuevo hueso alveolar y cemento denta-

rio, para colocar al diente en las mejores condiciones de -~
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funcionalidad. Contine ademfs fibras nerviosas téactiles an-

te los estimulos que actidan sobre los dientes.

En general el ligamento periodémtico tiene a su cargo:

a) Conservar los dientes sanos y funcionales.

b) Fijar al diente en el alvéolo.

c) Dar soporte al tejido gingival.

d) Dar proteccidén a vasos sanguineos y linféticos.

e) Proporcionar defensa y nutricién al tejido, ¥y

£f) Proveer a los elementos del ligamento periodéntico -~

con nervios.

El lipamento periodontal contiene tres grupos de fibras:
las fibras gingivales, las fibras transeptales y las fibras_
alveolares, éstas {dltimas se subdividen a su vez en cinco --
grupos que citaremos comenzando por las mis superficiales ha
cia las miAs profundas, asi tenemos: de la cresta alveolar, -

horizontales, oblicuas, apicales e interradiculares.

A. FIBRAS GINGIVALES.

Estas fibras ee encuentran insertadas en el cemento que
queda mds cerca a la corona, forman haces densos haciendo ——
contacto con las fibras de la encia fija y el periostio del _

alvéolo, formando el llamado anillo circular de Kolliker.

Dichas fibras sostienen a la encia libre y la mantienen
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en contacto con el diente.

B. FIBRAS TRANSEPTALES.

Se ensanchan en forma de abanico entre el cemento de -—-
dientes adyacentes, pasan por la encia cerca de la cresta al
veolar y se insertan en el cuello de ambos dientes contiguos,

colaborando asi a mantenerlos unidos.

C. FIBRAS DE LA CRESTA ALVEOLAR.

Estas fibras fijan al cemento cervical, desde alli se -
dirigen hacia abajo para insertarse en la cresta alveolar —-
(tienen de afuera adentro una direccidn oblicua hacia oclu——
sal, impidiendo la extrusidn del diente) faltan a veces y -—
cuando ge encuentran presentes proporcionan soporte al dien-

te y 1o ayudan a fijarlo en su alvéolo.

D. FIBRAS HORIZONTALES.

Se localiran por debajo de la cresta alveolar y se dis-
tribuyen sobre el tercio superior de la raiz, se ensanchan -

en el espacio perioddéntico fijindose al hueso alveolar.

Su funcidén principal es impedir el movimiento lateral -

de los dientes.

E. FIBRAS OBLICUAS.
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Son las mis numerosas, abarcan la mayor parte de la ~-—-
raiz y del alvéolo y tienden a sacar al diente del alvéolo,_
al revés de las de la cresta alveolar.

Su funcién principal es fijar y suspender al diente en_

el alvéolo.

F. FIBRAS APICALES.

Se localizan en forma de abanico desde la punta de la -
raiz hasta el hueso de la base de la cripta y mantienen el -
dpice dentario en el centro del alvéolo.

G. FIBRAS INTERRADICULARES.

Los haces de estas fibras se encuentran fijos al hueso_
que separa las raices de los dientes wmultirradiculares, di--
chos haces pasan desde la bifurcacién de la rafz hacia abajo

hasta la cresta del tabique alveolar.

Estas fibras ayudan a evitar que el diente se incline y

a resistir movimientos rotatorios.

1.4 CARACTERISTICAS DEL DIENTE PILAR.

Para que un puente fijo nos aporte buenos resultados es
necesario hacer una valoracién de los dientes que utilizare-

mos como pilares, pues de éstos dependerid la estabilidad de_
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nuestra prétesis.

Las caracteristicas que debe reunir un diente que va a_

funcionar como pilar son:

- Buena implantacidn &sea.

- Tejido periodontal sano.

- Poseer una pulpa viva o tratada endodénticamente con_
evidencia radiografica que revele buen sellado.

- Con una buena posicién en la arcada.

- Con proporcién adecuada de corona-raiz.

- Con la corona totalmente erupcionada.
1.4.1 BUENA IMPLANTACIOR OSEA.

Lo ideal en un diente pilar es gue tenga hueso suficien
te para soportar las fuerzas a que seri sometido después de_
la colohncién de una prétesis fija, con ésto queremos decir_
que no es aconsejable utilizar como pilar un diente que haya
perdido més de un tercio de sus estructuras de sosten o que_

tenga movilidad.

Un diente flojo no debe utilizarse nunca como dnico pi-
lar extremo de un puente, pués con e€llo se transfiere m&s ——
presién sobre ¢l otro anclaje y, segiin sea la extensidn del_
puente, se pueden ocasionar dafios irreparables. Pero si lo_
feruliramos a un diente contiguo nos podrd servir como dien-

te pilar, a plena satisfaccidn.
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Ahora que, debemos averiguar la causa y la naturaleza -
de la movilidad, pues cuando la causa de la movilidad es un_
desequilibrio oclusal que se traduce en que el diente recibe
fuerzas indebidas, si se corrige esta situacién, se puede es

perar que el diente vuelva a su fijacién normal.

1.4.2 TEJIDO PERIODONTAL SANO.

Los tejidos de sosten que rodean al diente, deben estar
sanos y exentos de inflamacién antes de que se piense en uti

lizarlo como pilar para una prétesis fija.

“La extensidén del soporte periodontal depende del nivel
de la insercién epitelial en el diente. Cuando han existido_
afecciones periodontales que han sido tratadas con resultado
satisfactorio, el nivel de la insercién suele estar mias aba-

jo de lo normal."™ (16)

Es necesario tomar en consideracién que cuanto mids pro-
funda sea la bolea periodontal, habra mis reabsorcién 6sea y_
menor sera la carga que el diente pueda soportar.

1.4.3 DIENTES VITALES 0 CON TRATAXIENRTO ENDODONTICO ADECUADO.

Lo ideal es que el pilar sea un diente con 1la pulpa vi-—

(16) WEFRS, p. 166
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va, pero en caso de gue no sea asi, también puede ser utili-
zado un diente tratado endodénticamente; solo que, debemos ~
de cerciorarnos de que dicho tratamiento fué adecuado. Lo
que podemos confirmar a través de un estudio radiogréfico --
que nos revele un buen sellado y una obliteracién conmpleta -

del canal.

Con lo anterior gueremos decir que tanto la pulpa como_
la corona no deben estar involucradas en un proceso cariose,
pues de ser asi, primero debemos eliminar las caries para —-
después reconstruir el diente. El requerimiento de una re--—
construccién muy extensa puede ser indicio de que la corona_

eaté demasiado debilitada como para ser pilar de puente.
1.4.4 POSICION ER LA ARCADA.

La posicibén éptima del diente en la arcada, permite pa-
redes chsi paralelas para la retencién y con ello se reduce_
el tallado que permitiri el asentamiento de la prétesis, ade

née de reforzar el resultado estético del puente.

Los dientes en mala posicidén o girados, estdn expuestos
a fuerzas diferentee que los dientes que estdn dentro del ar
co, ademis, ésto afecta al tejido gingival y puede hacer me—

nos afectivos los disefios de prétesis.
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1.4.5 GRADO DE ERUPCION DE LA CORONA.

La erupcién del diente juega un papel muy importante en
la eleccién del pilar; se aconseja que cuando se utilice pa-
ra este efecto, esté totalmente erupcionado, pues en caso --—
contrario nos daré problemas de desajuste. Cuanto mas erup-
cionado esté el diente, mayor serid la superficie que cubra -
el retenedor y por 1o tanto, mas grueso y mAs rigido seré el
colado y la preparacién se acercara mas al ideal, tener la--

dosg casi paralelos.

1.4.6 PROPORCION ADECUADA DE CORORA RAIZ.

Debe haber una relacidén proporcional entre las longitu-
des de la corona y de la rafz, pues s8i la raiz es corta y el

hueso es insuficiente no serviri como pilar.

"La proporcidén corona-rafiz es la medida, desde la cres-
ta 6sea-alveolar, de la longitud del diente hacia oclusal, -
comparada con la longitud de la rafz incluida en el hueso."

(17)
Cuanto mds larga sea la corona en relacién con la raiz_

del diente, mayor serd la accién de palanca de las presiones

laterales sobre la membrana periodontal y el diente sera me—

(17) "TEMAS SELECTOS..." p. 17
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nos adecuado como pilar,

Podemos hablar de tres diferentes proporciones: la pro;

porcidén 6ptima, la idel y la minima aceptable.

En la proporcién Sptima la raiz debe tener el doble del
tamaflo de la corona funcional, en la proporcidén ideal la ---—
raiz debe tener un tanto y medio del tamafio de la corona fun
cional y en la proporcidén mfnima aceptable la raiz debe te--

ner un tanto igual que la corona funcional.

La relacién corona rafiz nos da la pauta de la resisten-
cia que tendré nuestro pilar, dicha resistencia nos da opor-
tunidad para clasificar a las pilezas dentarias en tres gru--
pos que son: de mAxima resistencia, de media resistencia y -

de minima resistencia.

Son de méxima resistencia:
- Los primeros molares superiores e inferiores.
- Los segundos molares superiores e inferiores.

- Los caninos superiores e inferiores.

Son de media resistencia:
- Los primeros premolares superiores e inferiores.
- Los segundos premolares superiores e inferiores.

- Los incisivos centrales superiores.
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Son de minima resistencia:
- Los incisivos laterales superiores e inferiores.
- Los incisivos centrales inferiores.

- Los terceros molares superiores e inferiores.

Los primeros molares superiores los consideramos como -
de mixima resistencia en virtud de tener tres raices y una -

Area periodontal alta, lo que les da una mayor implantacidn.

Los primeros molares inferiores son considerados de mé-
xima resistencia por ser los dientes de mAs Area periodontal

y poseer dos rafces.

Los caninos superiores tienen la caracteristica de es--
tar impactados en la parte més compacta del hueso y la longi
tud de su raiz es mayor a la de cualquier otro diente, por -

eso son considerados como de méAxima resistencia.

Los caninose inferiores estéin colocados en donde se ini-
cia la separacién de las lineas internas y externas de la --
mandibula, lo qQue les da mayor condensacidén ésea, por lo que

tabmién los consideramos de méxima resistencia.
Los premolares superiores se consideran de media resis-
tencia por tener raices cortas y cdnicas, ademds de estar a_

la altura del agujero mentoneano.

Los incisivos centrales superiores son de mediana resis
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tencia porque tienen la raiz mencs larga que el canino y ge-~

neralmente cénicas.

Los incisivos laterales y centrales inferiores y los la
terales superiores son considerados de minima resistencia en
virtud de que poseen rafces cénicas, delgadas y fAciles de -

remover.

Los tercecros molares considero que son de minima resis-
tencia porque no siempre estdn erupcionados y cuando lo es--
tdn su raiz, por lo general, es cénica y aunque es biradicu-
lar estd fusionada, independientemente de que su posicién --
dentro de la arcada no permite utilizarlos como diente pilar,
por lo que no estoy de acuerdo con los autores que los clasi

fican como de mfixima o media resistencia,.
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TRANSCRIBIR TABLA I

TABLA 1. Area periodontal promedio de los dientes.

DIENTES DIENTES

SUPERIORES mmz INFERIORES nmz
Incisivo central.... 139 Incisivo central.... 103
Incisivo lateral.... 112 Incisgivo lateral.... 124
Canino..cccevecsases 204 Canino...cceevecace. 159
Primer premolar..... 149 Primer premolar..... 130
Segundo premolar.... 140 Segundo premolar.... 135
Primer wolar........ 335 Primer molar........ 352
Scgundo molar....... 272 Segundo molar....... 282
Tercer molar........ 197 Tercer molar........ 190

Hace muchos alos, Ante di6é a conocer una gufa para la -
seleccidén del diente pilar, en ella se establecfa un princi-
pio que actualmente se conoce como "Ley de Ante", la que se_
enuncia diciendo: "El Area de la membrana periodontal de los
dientes pilares de un puente fijo debe ser igual o mayor al_

&rea del diente o dientes perdidos, que se van a reemplazar.'

Para poder aplicar la ley propuesta por Ante, es necesa
rio conocer ¢l valor que en mm. se le designa al &rea perio-
dontal promedio de los dientes, mismo que se da en la Tabla_

1.
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"Si falta un diente, el ligamento periodontal de doé _
dientes sanos es capaz de soportar la carga adicional. (fi-

gura # 3)

"Si faltan dos, los dos eventuales pilares pueden proba
blemente sBoportar la carga adicional, pero se esta cerca del

limite. (figura # 4)

#Si la superficie de las raices de las piezas que van a
ser reemplazadas pur pénticos, sobrepasa a la de los pilares,
se ha creado una Bituacién generalmente inaceptable. {figu-

ra # 5)

"No obstante se hacen puentes que reempiazan mAg de dos
dientes; el ejemplo més corriente es el de los puentes ante-
riores que substituyen a los cuatro incisivos. En superior,
si todas las otras condiciones son ideales, se pueden hacer_
puenteé de canino a segundo molar, pero, habitualmente no en
el arco mandibular. Sin embargo, cualquier puente que reem-
place mids de dos piezas debe ser considerado como muy arries

gado." (18)

(18) TEMAS SHIECKS, pp. 19-20
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Fig. # 3. La superficie radicular
{ y por lo tanto el soporte perio—
dontal ) del segundo premolar y ——
del scgundo molar es mayor que la

del primer molar.

fig. # 4. La superficie radicu-
lar del primer premolar y del se
gundo molar es aproximadamente —
igual a la de los dientes que —

van a ser reemplazados.

Fig. # 5. La superficie radicular
del canino y segundo molar, es me—
nor a la de los dientes a reempla-
zar. Un puente en esta situacién_

seria muy arriesgado.




=63 ®

1.5 INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA PROTESIS FIJA.

1.5.1 INDICACIONES.

Las indicaciones de la prétesis fija son de dos tipos: _

generales y locales.

Las indicaciones y contraindicaciones son casi todas re
lativas y por tanto cada elemento de la prétesis deberi valo

rarse con detenimiento, antes de iniciar su construccién.

Indicaciones Generales.

Esta indicada la prdtesis fija en los siguientes casos:

- En pacientes con problemas de tipo psicoldgico.

- En pacientes incapacitados.

- En pacientes con problemas nerviosos..

- Para evitar movimientos dentarios después de un trata
miento de ortodoncia {consideraciones ortodénticas)

- Para estabilizar dientes con poca movilidad (razones_
periodontales).

~ Para corregir defectos de fonacién.

- Por proveer una mejor funcidén masticatoria en el pa--

ciente en virtud de su absoluta estabilidad.

Indicaciones Locales.

Es indicada la prétesis fija:
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- Cuando los dientes que se utilizaran como pilares son
adecuados, pero requieren restauracidén para corona.

- Cuando falta espacio para reponer el o los dientes ——
perdidos.

~ Cuando hay necesidad de cambio en la morfologia de —-
los dientes pilares.

~ Cuando la angulacién de los dientes es desfavorable -
para una prétesis removible.

- En espacios cortos y rectos.

-~ En dientes anteriores.

A. Indicaciones generales.

Enaeguida daremos una breve explicacién de las indica--

ciones que enumeramos en los pArrafos anteriores.

‘a) Pacientes con problemas de tipo psicoldgicas.

Una prétesis fija generalmente es aceptada répidamen—
te como parte de la dentadura natural, lo que no sucede con_
un aparato removible. La mayoria de los pacientes con pro--
blemas psicolégicos no toleran una prdétesis removible, por -

sentir que no es parte de ellos.

Con frecuencia nos encontramos pacientes que en lugar
de habituarse a su dentadura parcial dejan de usarla, pero -

si se trata de un puente fijo, se verdn obligados a usarlo -
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hasta que terminan acostumbréindose y aceptéindolo como parte_

de é&1.
b) Pacientes incapacitados.

Nos referimos a personas que presenten impedimentos -
tales como la pérdida de un brazo o ambos, ya que no requie-
ren manipulacidén para ser retirados y colocados en la boca -

para su limpieza.
c) Pacientes con problemas de tipo nervioso.

Los trastornos nerviosos como la epilepsia, suele pre
disponer al paciente a sufrir espasmos musculares no contro-
lados existiendo el riesgo de que un aparato removible sea -
desplazado, se fracture e inclusive cuando el paciente sufre
un ataque el aparato puede ser inhalado y trae complicacio—

nes de obstrucciém de las vias respibatorias.
d) Consideraciones ortodénticas.

"Para la obtencién de un resultado ortodéntico, un --
puente puede ser de uso directo o indirecto. Un ejemplo de_
uso directo es el de una prétesis fija para reemplazar un la
teral ausente después de haberse cerrado el diastema entre -

los dos centrales.

"Un ejemplo del uso indirecto de un puente para impe-—
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dir la recidiva de un tratamiento ortodédntico es el reempla-
zo de un primer molar inferior extraido en algin momento, —--
después del tratamiento ortodéntico. $Si el molar inferior -

no se reemplaza, puede producirse un desplazamiento.” (19)

Si se trata de pacientes j6évenes se puede colocar un_
wmantenedor de espacio, con preferencia fijo, para estabjli--

zar el arco hasta poder realizar un puente fijo.
e) Razones periodontales.

Cuando hablamos de la posibilidad de utilizar un puen
te fijo por razones periodontales nos referimos a que dicho_
aparato lo podemos utilizar como férula cuando hay dientes -
que presentan poca movilidad o que tienden a migrar. Pues —
la colocacidén de un aparato de este tipo impide el movimien-
to o desplazamiento dentario, previene la supraerupcidn con_
la pérdida resultante del soporte éseo, y ademis asegura que
las fuerzas masticatorias se distribuyan sobre varios dien--—
tes evitando la sobrecarga de los tejidos periodontales de -
cualquier diente que pudiera verse amuy debilitado por la en—

fermedad.

"Pese a todo lo precedente, es necesario recordar que

los dientes que tienen movilidad o tienden a desplazarse no_

(19) D. H. ROERTS. p. B
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sirven.como pilares de puente.  Por tanto, esto sera solo -~
una parte del tratamiento periodontal y oclusal, que por su-
puesto, incluird la eliminacidén de la causa de la movilidad,

cuando deba colocarse una prétesis fija." (20)
f) Para corregir defectos de fonacién.

El reemplazo de uno o mids dientes por cualquier tipo_
de protesis puede ayudar a corregir cualquier defecto fonéti
co, solamente que el volumen de una prétesis removible indu-
ce a mayores dificultades de adaptacién, ademis desp;és de -
que es colocada durante poco tiempo da lugar a una lipera di
ficultad de fonacién, pero esto, el paciente lo va corrigien

do conforme se va adaptando a su aparato.

—

g) Por proveer una mejor funcién masticatoria en el -

paciente en virtud de su absoluta estabilidad.

El puente fijo proporciona una mejor funcidénm que la -
que puede ofrecer cualquier aparato removible, pues brinda -
absoluta estabilidad durante la masticacidén normal, ademés -
las fuerzas oclusales se aplican sobre el periodonto .y por -

tanto sobre el hueso alveolar y el de los maxilares.

(20) ROBERTS. . P. 34



tE5R*

-B. Indicaciones locales.

a) Dientes adecuados como pilares que requieren res——

tauracién.

“Cuando los dientes seleccionados como pilares de ———
puentes requieren ser restaurados, la mayoria de las veces -
con coronas, €l puente es lo més indicado," no es aconseja-—-
ble utilizar esos dientes como pilares solo porque necesiten
restauracién sino que deben ser los mfie adecuados para este_
fin y no existir dudas con respecto a su pronéstico, ya que,
de lo contrario se arriesga el puente a un fracasc con posi-

bilidad de pérdidas dentarias posteriores.

b) Falta de espacio para una reposicidén adecuada.

En este inciso nos referimos a la pérdida de espacio_
que en ocasiones provoca la extraccién dentaria lo que hace_
dificil la colocacién de una prétesis, no obstante, con un -
puente fijo si se van a coronar los dientes pilares, se pue-
de ganar algo de espacio mediante la reduccidén del tamafio o_
la modificacién de las formas de las coronas de los pilares,

y de esta manera dejar més lugar para un pdntico adecuado.

¢) Necesidad de cambio en la morfologia dental.

Cuando la morfologia de los dientes adyacentes necesi

ta ser modificada, lo mis indicado es un puente, como ejem-—
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plo citaremos el caso de dientes girados o muy abrasionados_
que requieren coronas para hacerlos aceptables desde el pun-

to de vista estéticos.

d) Angulacién dental desfavorable para una prétesis -

removible.

Cuando los dientes estin muy inclinados puede estar -
contraindicada una prbtesis de croso-cobalto a causa de que_
no llena la zona retentiva, y que dard lugar a acumulacién -
alimenticia, csto puede superarse con una prdtesis seccional,
sin embargo, el mejor resultado se logra casi siempre con un

puente.,

e) En espacios cortos y rectos.

Preferentemente esta indicada en espacios unilatera—-

les y en donde falta uno o mfis dientes.

f) En dientes anteriores.

Esta indicacién se hace principalmente por cuestiones
estéticas, ya que, los retenedores de un aparato movible que
darfan en una zona inadecuada estéticamente.

1.5.2 CONTRAINDICACIONES.

Las contraindicaciones pueden dividirse en: generales y

locales.
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A..Contraindicaciones generales.

- La incapacidad del paciente para soportar las manio--
bras operatorias que se necesitan en la preparacién -
de la prdtesis.

-~ Edad del paciente.

- Pacientes diabéticos.

- La contraindicacién del uso de la anestesia local en_
el paciente.

- En pacientes con gran actividad de caries.

- En pacientes con problemas gingivales y periodontales
a) Incapacidad del paciente para cooperar.

Existen dos razones principales por la cuales un pa--
ciente puede no ser capaz de soportar las maniobras operato-
rias de que requiere la preparacién de una prétesis fija co-

mo son las psicolégicas y las médicas.

Los jévenes y los ancianos no las toleran bien asi co
mo aquellos que estdn en tensidén constante o son muy aprehen
sivos, esto actia sobre el operador que se veré obligado a -
realizar mis ripidamente sus maniobras operatorias, mismo —-
que trae como consecuencia un nivel de trabajo mis bajo y --

una mayor posibilidad de fracaso en el puente.

b) Edad del paciente.
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- La prétesis fija estsi contraindicada en pacientes -
muy jévenes a causa de las coronas clinicas cortas,
las cédmaras pulpares grandes, la gran actividad de_
caries raxzones que obstaculizan la preparacidn de -

los pilares.

-~ En el paciente anciano no se justifican las manio-~
bras prolongadas, pues por lo general este tipo de_
personas no prestan la cooperacién tan necesaria --
para construir con &xito un puente fijo, ademfis de_
que e8 muy frecuente que tengan disminuida su salud

parodontal.,

c) Pacientes diabéticos.

Alin cuando se encuentran controlados los pacientes -~
diabéticos, sus mucosas y sus estructurag &seas bucales son_
susceptibles de alteraciones, y en este caso, una prétesis -
fija podria acelerar estos problemas, debido a una sobrecar~

ga en dientes y encia.

d) Contraindicacidn del uso de la anestesia.

Para la preparacidén de una prodtesis fija es necesario
auxiliarnos de la anestesia local, cuando se encuentra con--
traindicada como en los casos de enfermedades hemorrégicas,_
tratamientos con anticoagulantes, alergia a los anestésicos_

locales, etc., es mejor evitar restauraciones complejas.
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e) Gran actividad de caries.

Cuando hay una gran actividad de caries se aumenta la
probabilidad de que se produzcan estas lesiones en los mirge
nes de los retenedores, lo que pone en peligro el éxito de -
nuestra prétesis. En esta circunstancia es mejor evitar la_
colocacién del puente o por lo menos demorar un poco hasta -

que la caries sea controlada.
f) Problemas gingivales y periodontales.

La prétesis estd contraindicada cuando el paciente —-
presenta problemas de hiperplasia gingival, debido a que la_
proliferacién de los tejidos se produce alrededor del puente,

¥ en ciertos casos lo llega a cubrir por completo.

En la gingivitis marginal grave estd contraindicada -
porque cualquier tipo de prétesis pese a su perfeccién provo
card cierta irritacién agravando cualquier gingivitis ya pre

sente.

Cuando el estado de la boca es malo y se ha empezado_
a producir migracién dental el prondstico de los dientes re-—
manentes es malo. Empero, en los casos en que el estado pe-—
riodontal sea mas favorable, la prdtesis fija con su efecto_

benéfico de férula puede prolongar la vida de los dientes.
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.B. Contraindicaciones locales.

Los factores contraindicantes del uso de un diente como
pilar pueden dividirse en los que afectan a la corona y los_

que conciernen a la rafz asi como otros aspectos locales.

FACTORES QUE AFECTAN A LA CORONA.
- Falta de resistencia en la corona.
-~ Magnitud y ubicacién de la caries.

- Imposibilidad de obtener retencién adecuada.

FACTORES QUE AFECTAN A LA RAIZ.

- Mal estado apical.

- Cuando la raiz de los dientes pilares son cortas.

-~ Mal estado del ligamento periodéntico.

- Cuando es muy largo el tramo.

- Cuando hay posibilidades ulteriores de pérdidas denta
rias en el mismo arco.

-~ Cuando hay problemas oclusales.

a) Falta de resistencia en la corona.

La resistencia de la corona se puede ver afectada por
que en momento de realizar la remocidén total de caries nues-
tro diente quede sin soporte dentinario, esto sucede con fre
cuencia cuando se estdn tratando caries muy avanzadas (muy -
extensas). Porque nuestro diente presente dentinogénesis im

perfecta, es decir, la dentina se encuentra malformada y dé-
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bil, estos factores contraindican la colocacidn de una préte

‘gig fija.
b) Ubicacién de la caries.

Las caries subgingivales profundas contraindican con_

gran fuerza el uso de un diente como pilar de puente.
¢) Imposibilidad de retencién.

La retencidén que nuestro pilar proporcione a la prétg
sis depende de la longitud, el tamafio y la forma de la coro-
na, asi tenemos que, dientes que presenten coronas clinicas_

cortas son inadecuados como pilares.
d) Mal estado del ligamento periodéntico.

El estado periodontal de los dientes tiene una rela—-
cidn directa con el area efectiva de superficie radicular.
Cuanto peor sea el estado periodontal, mids baja serd el &Area_
de la superficie radicular y menor el soporte dSseo disponi-—

ble para el puente.
e) Mal estado apical.

Si existe cualquier infeccidén apical debe tratarse y_
comprobar la efectividad del tratamiento antes de utilizar -

el diente como pilar.
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f) Cuando la raiz del pilar es corta.

El Area efectiva de la superficie radicular del dien-
te, debe ser suficiente para soportar cualquier carga que se
realice sobre de &1. Dientes con raiz enana no deben utili-

zarse como pilares.
g) En tramos largos.

La prétesis estf contraindicada en tramos o brechas -~
muy largas, debido a que en cuanto mayor sea la brecha mayor
serd la carga que se realizari sobre los dientes pilares com

prometiendo la salud de éstos.

h) Posibilidades de pérdidas dentarias en el mismo ——

arco.

‘Antes de realizar un puente debe hacerse el pronbésti-
co de todos los dientes del mismo arco, pues si se pierde ——
otro diente del mismo arco después de haber colocado la pré-
tesis, habra necesidad de una prétesis removible.

i) Cuandc hay problemas oclusales.

Cuando la oclusién es anormal, se proceden fuerzas —-—

biolégicamente adversas a los tejidos de soporte.
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1.5.3 VENTAJAS DE LA PROTESIS FIJA.

Es bien importante que estemos concientes de las venta-

jas y las desventajas que nos puede reportar el colocar un -~

punete fijo para poder evitar problemas subsecuentes o bien_

poder solucionarlos a tiempo.

Las ventajas de la prbtesis fija son l1las siguientes:

- Van unidos firmemente a los dientes y no se pueden --

desplazar o estropear y no existe el peligro de que -

el paciente los pueda tragar.

Se parecen mucho a los dientes naturales y no presen-—
tan aumento de volumen que pueda afectar las relacio-

nes bucales. (estética més aceptable)

No tiene anclajes que se muevan sobre las superficies
del diente durante los movimientos funcionales, evi--—
tindose el consiguiente desgaste de los tejidos denta
rios.

Tienen una accién de férula sobre los dientes en que_
van anclados, protegiéndolos de las fuerzas perjudi-—-

ciales.

Transmiten a los dientes las fuerzas funcionales de -

manera que estimulan favorablemente a los tejidos de_

soporte.
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Es méAs cdémodo para el paciente.

El paciente se adapta mds facilmente a ella.

Altera en menor proporcién 1la fonaciédn.

DESVENTAJAS DE LA PROTESIS FIJA.

Requieren del desgaste de otras piezas dentales para_

su colocacién.

Requiere de mayor cuidado para su higiene por parte -

del paciente.

Implica mayor trabajo funcional de los dientes pila—-

res.

Debe ser revisada periodicamente por el dentista uti-

lizando rayos X.

Representa un costo mis elevado que el que representa

un aparato removible.
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2.1 ESTUDIO_CLINICO

2.1.1 INTRODUCCION

Antes de llevar a cabo la preparacién para colocar la -
prbtesis fija es necesario realizar un estudio clinico com--
pleto del paciente en el que se incluyan los siguientes as—-

pectos.

1. Datos Generales del Paciente.

2. Historia Cifnica General.

3. Historia Dental, y

4. Etiologia, Diagndéstico, Pronéstico y Plan de Trata-

miento.

El estudio clinico se hace para conocer el estado de sa
lud general del paciente. Constituye una valiosa informa—-—-—
cién que pueda afectar en forma directa el éxito del trata—-—
miento. Los datos que se obtienen nos ayudarfin para emitir_
un diagnéstico, un pronéstico y un plan de tratamiento ade--

cuado.

El estudio clinico se obtiene a través de dos técnicas_

especificas: el interrogatorio y el examen clinico.

El interrogatorio puede hacerse por medio de una entre-
vista o proporcionando al paciente un cuestionario para que_

1o llene, pero en cualquiera de los dos casos serd necesario
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dar una explicacién sencilla de su propdsito.
2.1.2 DATOS GENERALES DEL PACIENTE.

Dentro de este rubro se incluyen: "

- Nombre del paciente.
-~ Direccidén y telé&fono.
- Edad.

- Sexo.

- Estado civil, y

~ Ocupaciébn.

Los datos anteriores, aparentemente sin importancia, -=
son puntos de referencia del estado funcional de nuestro pa-
ciente. Factores como la pubertad, la menopausia, el embara
zo y la senectud que estan relacionados con la edad y sexo,_
tienen relacidén directa con el tipo de prdtesis que el pa-——

ciente tolerard en la forma adecuada.

La ocupacién también es determinante para el tipo de —-
prétesis que se le aconsejara, pues nos obliga a pensar en -
una prétesis funcional de acuerdo a la actividad que desarro
lle; los demds datos nos ayudan a sistematizar el estudio, -
recordarlo y estudiar el caso, consultarlo individualmente;-
ademds, pueden adquirir significacién legal, técnica y éien—

tifica.
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2.1.3 HISTORIA CLINICA GENERAL.

La historia clinica es el conjunto de datos anamnésicos

{los que proporciona el enfermo a sus familiares sobre todo_

lo que ha sentido el paciente desde el comienzo de la enfer-—

medad o haya observado en si mismo, los que se refieran a —-

las enfermedades sufridas anteriormente por €1 y las de sus_

familiares que puedan ser hereditarias).

Para el tratamiento de este tema 1o dividiremos en la -

siguiente forma:

A.

Signos Vitales.
Motivo de 1la Consulta.
Historia Médica Anterior.

Historia Dental.

Signos Vitales.

a) Presidn Arterial.

La presién arterial es una fuerza ejercida perpendicu

larmentc sobre las superficie de las paredes arteriales por_

el fluido Banguineo, ésta puede ser medida con un aparato -~

llamado baumandémetro y estetoscépio. El registro de la pre-

sién arterial es la medicidén de la presién sanguinea en el -

brazo del paciente.

assae
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A continuacidén se exponen las cifras que pueden ser con
sideradas como normales (todas ellas suponen una medicién en

reposo):

TABLA No. 5

PRESION ARTERIAL

EDAD SISTOLICA DIASTOLICA

15 afios 100 80 mm. de mercurio
15 a 30 120 80 mm. " "

30 a 40 125 85 mm. " n

40 a S0 130 90 mm. " .

50 a 60 135 85 mm. " . "

nis de 60 140 100 am. * "

NOTA: (Tomado del Diccionario Médico Labor para la Familia, Ed. Labor —
1972, p. 628)

Los valores normales que aparecen en €l cuadro ante—-—
rior varfian también de acuerdo al sexo, complexién y tipo de

actividad que realiza el paciente.

La presién sistélica puede estar aumentada debido al_
nerviosismo normal del paciente al visitar a su dentista, pe
ro la que nos interesa mas es la presidén diastdlica debido a
que su aumento puede ser um indicativo de alguna enfermedad_

que requiera ser tratada de inmediato.

b) Pulso.
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El pulso es un movimiento que se alcanza a percibir -
en las grandes arterias, principalmente en la radial y en 1la
carétida y en el dorso del pie. Como recordaremos, la san—-—
gre es impulsada a las arterias por el latido cardiaco; gra-
cias a este mismo impulso, la sacudida experimentada por la_
columna sanguinea se transmite répidamente el sistema arte—-
rial en forma de onda perceptible, a la cual llamamos pulsa-
cién. La velocidad de la onda se mide con el reloj contando

las pulsaciones por minuto.

La actividad del pulso depende de la funcidén cardiaca;
los influjos psiquicos (susto, alegria, angustia, etc.) y el

trabajo corporal, aceleran las pulsaciones.

Cuando més rapido y enérgicamente se expulsa la san--

gre de los ventriculos, mds rédpido serd el pulso.

En el adulto normal el niimero de pulsaciones es de 70
a 60 por minuto, en el nifio es de 80 a 100 y en el lactante_

de 130.

Ademds de la frecuencia, se debe considerar si el pul
so es débil, si es potente y si el ritmo es regular o si pa-
rece que se esti saltando un latido, pues esto indicaria al-

guna anormalidad en el sistema cardiovascular.

El pulso acelerado es una caracteristica de bradicar-

dia, y puede conaiderarse normal en los deportistas bien pre
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parados. Patolégicamente se observa en la ictericia y en la’

convalesencia de enfermedades graves.
c) Respiracién.

Es la funcién por medio de la cual se sbsorve del exte
rior el oxigeno necesario y se eliminan los gases nocivos pa
ra el organismo. La respiracifén se realiza por medio de dos _
movimientos o fases: la inspiracidén que introduce el oxigeno

necesario y la exhalacién que elimina el anhidrido carbénico.

El intercambio gaseoso se efectia en los pulmones au-
xilidndose de los musculos intercostales, diafragma, abdomen

etc.

La frecuencia respiratoria {nimero de respiraciones -

por minuto) es mayor en los nifics que en los adultos.

En el lactante es de 40 a 50 respiraciones por minuto,
en nifios de 5 aflos de 20 a 30 y en los adultos oscila entre_

18 y 25 respiraciones por minuto.

En deciibito el nimero de respiraciones es minima; de_
pie es mayor y aumenta progresivamente con la actividad y la

fiebre.

La excitacién, terror, alegria, etc., influyen en la_

respiracién haciendo que la frecuencia de ésta aumente.
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d) Temperatura.

La temperatura es el estado calorifico o nivel técni-
co del calor en el cuerpo. La temperatura aumenta en el ser
humano por las transformaciones quimicas realizadas en el —-
cuerpo, cuando éste sufre cambios iptensos. por ejemplo, ——-
cuando se realiza un trabajo muscular enérgico o durante la_

actividad de 1laa glandulas digestivas (higado, péAncreas).

En el cuerpo humano se considera como cifra normal a
loe 37 C; ésta cifra puede variar 0.3 C, por encima o por de

bajo, sin que és8to signifique alteracién.

La temperatura del paciente debe registrarse en su es
tudio clinico, en virtud de que la presencia de fiebre es in

dicio de alguna infeccién general, pues debemos considerar -

que es la reaccidén corporal ante una enfermedad especifica.

B. Motivo de la consulta.

Todo estudio clfnico exhaustivo debera incluir el motivo
de la consulta, mismo que podemos dividir en dos partes: mo-

lestia principal y padecimiento actual.

a) Molestia principal.

La molestia principal 'es la desazén originada por un_

dafio fisico o falta de salud que impulsd al paciente a bus--
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car tratamiento dental; por ejemplo, nos puede reportar do-——
lor en el lado izquierdo de la mandibula o inflamacidén por -
debajo del ojo, o ambos. La molestia principal debe regis-—-—
trarse en forma sintetizada, utilizando una frase u oracién_

corta. Nos puede servir de ejemplo el siguiente enunciado:

"Nolestia consistente en dolor en el segundo molar su

perior izquierdo™.

Sin pretender llegar a ser exhaustivos, podemos ha-——
blar de que existen seis grandes categorias de molestias ---
principales: dolor, hinchazén, hemorragia, lesiones trauméti

cas y lesiones patolégicas.

b) Padecimiento actual.

En éste deben incluirse todos los signos y sintomas -
significativos d ela molestia principal desde que aparecio,
como y cuando se inicid, su localizacidn, que caracteristi-——
cas presentaba en su inicio, que manifestaciones daba, con -
que caracteristicas y manifestaciones ha evolucionado, en —-
que condiciones se presenta actualmente, que relacidén tiene_
con diversas actividades o movimientos (ingestidén de alimen-
tos, cambio de posicién, etc.) y su asociacién como estimu——

los tales como el calor, el frio, los Acidos, etc.

Un ejemplo de éste registro puede ser el siguiente:
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"Dos dfias antes de la visita del paciente al consulto
rio, al estar ingiriendo sus alimentos, se presentd un dolor
muy intenso en la regién del segundo molar superior izquier-
do, fue revisada por un dentista quien le colocé una cura---
cién sedante, lo ¢ité para que regresara al consultorio una_
semana después. El dolor desaparecié al dia siguiente; pero
a los tres dias, se presentd una inflamacién excesiva en la_
regién infraorbitaria de tal manera que el ojo izquierdo es-
taba casi cerrado. Siente dolor intenso cuando intenta mas-

ticar, lo mismo le pasa cuando ingiere bebidas frias.

C. Historim médica_anterior.

La historia médica anteriro incluiréd el interrogatorio a
través del cual nos enteramos de ios antecedentes heredita--

rios y patolégicos del paclente.

a) Antecedentes hereditarios.

Consideramos antecedentes hereditarios a las eanferme-—
dades sufridas por abuelos, padres y hermanos y que puedan ~
ser transmitidas a nuestro paciente, por medio de la heren--—

cia.

Nos interesa saber si los parientes antes mencionados
viven o ya fallecieron. $Si viven, se deberi conocer su esta
do de salud y enfermedades sistémicas que padezcan o hayan -

padecido; si ya fallecieron, es necesario que conozcamos la_



88+

causa del deceso y las enfermedades sistémicas que padecie--

ron.

b) Antecedentes patolégicos.

Consideramos antecedentes patoldgicos a todas las en-
fermedades que ha padecido nuestro paciente. En este punto_
deben incluirse los datos siguientes: vacunas recibidas; en-
fermedades caracteristicas de la nifiez que padecidé como: va-
ricela, sarampién, escarlatina, etc.; las enfermedades gra—-
ves que ha padecido y las alergias a cierto tipo de alimen--
tos, materiales y medicamentos como analgésicos y anestési—

cOo8.,

Para detectar las enfermedades graves que ha padecido
el paciente, utilizaremos el interrogatorio por aparatos y -

sistemasn.

Solo mencionaremos aqui algunas de las enfermedades -
sistémicas, por su importancia y relacidén con nuestro campo,
entre ellas: las de la sangre, las del metabolismo, las car-

diovasculares y algunas infecciosas y alérgicas.

De estos padecimientos nos interesa el tipo de enfer-
medad, su evolucidén y tratamiento recibido {quiriirgico o te-
rapéutico); pues existen muchos procedimientos que el dentis
ta realiza en su consultorio, que si se llevan a cabo en pa-—

cientes con problemas médicos, podrian ocasionarles un sin -
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nimero de reacciones secundarias. Un ejemplo clisico es el_
siguiente: Si se realiza un procedimiento quirirgico por —-
simple que éste sea, como la exodoncia, a un paciente bajo -
terapia anticoagulante, sin tener informacién sobre de que -
estd ingiriendo ese tipo de medicamentos y sin practicarle -
pruebas preoperatorias, es muy probable que el paciente pre-
sente una fuerte hemorragia, fuera del control del dentista,

lo que podria ocasionarle la muerte.

Entre las enfermedades de la sangre encontramos la —-
anemia y la leusemia, en virtud de que los procedimientos —-
operatorios que llevemos a cabo pueden provocar hemorragias_

no controladas.

La diabetes es una alteracidén causada por el déficit_
de determinadas hormonas cuyos sintomas clinicos fundamenta-
les son: eliminacién de azidcar por la orina y aumento de su_
cantidad en la sangre. Es una enfermedad gque puede ser con-
trolada, por lo que el paciente deberf estar en tratamiento_

constante.

Un diabético controlado no representa problema para -

su tratamiento dental.

Cifras muy elevadac de azlcar en la sangre provocan, _
con fremuencia movilidad dental y formacidn de abscesos, lo -
que dificultaria un tratamiento de proétesis fija.
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En la actualidad es una enfermedad bastante comin, --—
principalmente en pergonas adultas. E1l dentista, para aten-
derlo debe verificar su nivel de glucosa y 8i lo considera -
necesario, remitirlo a su médico y solicitarle autorizacién_
para realizar el tratamiento dental, pues una lesién, por pe
quefia que sea, puede traer como consecuencia una hemorragia_

o una infeccidén de consecuencias graves.

El hiperparatiroidismo consiste en una elevacién del_
nivel sérico del calcio y una disminucidn del nivel sérico -
de foafato. En las zonas afectadas por esta enfermedad los_
dientes se apizan y se aflojan, las encias muestran signos -
de grave inflamacioén y el ligamento periodontal se ensancha.
El paciente tiende a gufrirdestruccidédn rédpida del hueso y se
presenta una osteoporosis generalizada lo que provoca difi--

cultad para la colocacién de una prétesis fija.

El hipertiroidismo consiste en la produccién excesiva
de la cantidad de hormonas tiroideas, 1o que provoca un att—-
mento en la actividad metabblica tales como la hiperactivi-—-

dad, inestabilidad emocional, sudoraciém y sofocaciones.

El hipertioridismo debe ser mantenido bajo control an
tes de la iniciacién del tratamiento a causa de la tensién -

emocicnal que este implica.

Con frecuencia nos encontramos con pacientes que tie-

nen irregularidades cardiacas como la hipertensidén o proble-
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mas cardiacos como la fiebre reumidtica y angina de pecho.

La hipertensién consiste en una elevacién de la pre--

s8ién sistélica, con poco o ningin ascenso de la diagtélica.

Debe prevenirse la posibilidad de que se presenten he
morragias en este tipo de pacientes al realizar procedimien-
tos operatorios. El anestésico que debemos emplear en este_
tipo de pacientes serd uno que no tenga vasoconstrictor, —--
pués éste tiende a cerrar la luz de los vasos sanguineos lo_
cual ocasiona que la presién sanguinea aumente y se produzca
una taquicardia. Pacientes con este problema deberan ser —-
controlados médicamente antes de sometérseles a cualquier ——

tratamiento dental.

"La fiebre reumdtica es una infeccién generalizada no
supurativa causada por el estreptococo del grupo Alfa, micro
organismo que se encuentra generalmente en la faringe, la ~-
fiebre reumatica se manifiesta por la aparicién, aislada, o_
en diversas combinaciones de artritis, carditis y corea o --
eritema marginado, bastan dos de estag manifestaciones para_

diagnosticar que se trata de una fiebre reumatica.” (21)

Para el manejo de estos pacientes es necesario utili-

zar anestésico sin vasoconstrictor ya que de 1lo contrario, de

(21) NLINA Mol Jooé Luis; “la boca y 1a medicina®, p. 4
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sencadenaria alteraciones en el ritmo cardiaco por la presen

cia de la estenosis mitral, insuficiencia aortica pulmonar.

Antes de iniciar cualquier tratamiento dental deberé_
premedicarse al paciente con penicilina o eritromicina para_

evitarle una posible bacteremia.

La angina de pecho es una enfermedad que se caracteri
za por dolor en el térax al hacer ejercicio. E1l dolor se —-
siente por debajo del esterndn y es de tipo opresivo, puede_
diseminarse al cuello o hacia el brazo izquierdo; se alivia_

dicho dolor con el reposo.

La cblera, el temor, la ansiedad y las emociones pue-

den desencadenar la enfermedad.

Tomando en cuenta que la tensién emocional no es bien
tolerads en pacientes con este padecimiento es recomendable:
administrar nitroglicerina por via sublingual cinco minutos_
antes de aplicar el eanestésico local; prepararlos psicolégi-
camente para evitar el temor y la ansiedad. Su tratamiento_

debe realizarse mediante citas cortas.

La epilepsia es un trastorno del sistema nervioso que
se caracteriza por una descarga anormal espontanea de las -~
neuronas y que se manifiesta fisicamente a través de convul-
siones.
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El tratamiento dental no estd contraindicado en los -
enfermos epilépticos, pero es prudente que el odontdlogo es-
te enterado del problema para proteger al paciente en caso -

de que é1 sufra algin ataque durante el tratamiento.

La alergia e8 una reaccién de rechazo del organismo a
diversos antigenos o sustancias con las que entre en contac-
to. Se puede ser sensible a los antibidticos, a los anesté-
sicos, a los alimentos, a materiales odontolégicos (eugenol,

mercurio, acrflico, etc.)

Las alergias pueden manifestarse a través de flosodi-
na, gingivitis rebelde o faringitis, sialorrea, gusto metAli
co, nAuseas, gastroenteritis, edema labial o facial, accema,
asma, erupciones e inclugo el shock anafilfictico que es el -
cuadro m&s indeseable que puede presentarse en el consulto-—-
rio, pues el paciente puede entrar en colapso y morir en mi-
nutos. De aqui que todos l1los odontdélogos tienen la obliga--
cién de conocer estos peligros potenciales y preguntar a sus
pacientes acerca de posibles reacciones alérgicas antes de -
administrar cualquier anestésico, ya sea por inyececidén o por

aplicacidn epimucosa.

Si existe la m8s minima sospecha de sensibilizacién -~
se debe practicar una prueba epicutinea con distintos anestg
sicos para determinar cual es el mejor tolerado por el pa---—
ciente.
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Después de haber analizado algunas patologias que pue
dan presentérsele al odontélogo dentro de su prictica diaria
podemos darnos cuenta de que solamente realizando un estudio
clinico adecuado en nuestro paciente lograremos conocer el -
estado de salud general que presente, y con ésto tomar las -
precausiones necesarias para iniciar cualquier tratamiento -

dental por simple que éste sea.

D. Historia dental.

Es importante tener un conocimiento previo acerca de los
padecimientos dentales que ha tenido el paciente, pues ésto_
nos ayudariA a obtener un buen diagnéstico y por consiguiente

poder proporcionar un tratamiento adecuado.

Para lograr lo anterior es necesario cuestionar al pa—-—-
ciente en lo siguiente:

1) Higiene oral: En este punto es necesario preguntar

al paciente, 8i se cepilla o no los dientes, con que frecuen

cia, tipo de cepillo que utiliza, dentrifico, si acostumbra_

utilizar hilo dental, etc.

2) vVisitas anteriores al dentista: Deberemos interro-
gar a nuestro paciente acerca de si ha asistido al dentista_
con anterioridad, cual fué el motivo de su visita, que tipo_
de tratamiento recibié, si le aplicaron o no anestesia, de -

contestar en forma afirmativa es necesario saber si presentd
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alguna reaccién adversa (alergia, lipotimia, ete.)

3) Problemas porodontales: Es muy frecuente encontrar
problemas porodontales en nuestros pacientes, de aqui la im-
portancia que tiene el conocer ciertos datos que el mismo pa
ciente puede proporcionarnos como son: el hecho de que sus -
encias sangren, lasg causas que lo originan, es decir, si el_
sangrado es espontaneo, al cepillarse, al morder, etc., debe
mos también investigar si éste problema estd relacionado con

otros factores como la pubertad, el embarazo o mencopausia.

4) Fracturas dentarias: Se debe preguntar al paciente
8i ha sufrido fracturas dentales, las causas y la fecha apro

ximada en que las sufrid.

5) Pérdida dentaria: Si el paciente nos indica que ha
perdido piezas dentarias, es necesario que conozcamos que —-—
originé dicha pérdida dental (caries, porodontopatias o trau

matismos).

6) Malos hébitos: También debemos cuestionar a nues——
tro paciente acerca de algiin hdbito que tenga o haya tenido_

durante su nifiez, como serian:

— Morderse el labio inferior,
-~ Morderse las unas,
- Chuparse el dedo,

- Bruxiswmo,
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- Bricomania, etc.

2.1.4 EXAMENES QUE SE DEBEN PRACTICAR.

A. Nétodos de inapeccidn.

Un aspecto importante del estudio clinico es el examen_
clinico que se realiza en base a los métodos de: inspeccién,

palpacién, percucién y auscultacién.
a) Inspecciédn.

La inspeccién es el examen minucioso del paciente pa
ra valorarlo visualmente, por medio de ésta conocemos el co-
lor de la piel, mucosas, las proporciomes del cuerpo, los mo
vimientos funcionales y ;arios estados orgfinicos que revelan
en cierta forma la constitucidén fisioldgica y psicolégica in

dividual.
b) Palpacidn.

La palpac16n~consiste en tocar o presionar lag es——-—
tructuras orgénicas con los dedos o la palma de la mano para
reconocer sus cualidades. Es de gran valor pues nos ayuda a
descubrir alteraciones orgénicas existentes. Hay distintas_
técnicas de palpacidédn que se utilizan de acuerdo a la regidn
que se examina.
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~PALPACION BIMANUAL- Se utilizan ambas manos, por -—--
ejemplo cuando exploramos el piso de la boca, donde coloca--
mos la mano izquierda en el mentdén del paciente y con el de-
do indice de la mano derecha, recorremos todas las partes --
del piso de la boca en busca de alguna irregularidad. Es —-
aconsejable examinar por completo la mucosa, tomando en cuen

ta la textura y consistencia que presente.

~PALPACION BIDIGITAL-~ Se utilizan los dedos indice y
pulgar, por ejemplo cuando realizamos el exémen de los la---
bios, presionamos con los dedos mencionados, deslizindoloes -
suavemente por toda la superficie labial; de ésta forma se -
alcanzan a palpar estructuras mis profundas y se aprecia me-

Jjor la movilidad de los tejidos.

-PALPACION BILATERAL- Se utilizan ambas manos para -
comprobar la normalidad o anormalidad de las estructuras si-
milares de ambos lados, como por ejemplo en la palpacién de_
la articulacién temporo-mandibular y en l1a exploracién de --
ganglios linfédticos. Para ésto se debe tener en mente la ~--
ide de lo normal en el promedio de los individuos; ademés, -
se deben tener conocimientos amplios de las particularidades
anatémicas y funcionales de las estructuras que se examinan.

Tal habilidad se consigue Unicamente con la practica.

Cuando logremos diferenciar por palpacién a los teji
dos: glandular, muscular, tendinoso y 6seo, podremos decir -

que tenemos capacidad para realizar un buen estudio clinico.
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Al palpar gléndulas salivales, debemos determinar ——
sus limites, consistencia, adherencias y sus relaciones con_

otras estructuras.

Al palpar el hueso se deben detectar sus caracteris-
ticas anatémicas como: fosas, articulaciones, tubérculos e -
inserciones musculares, asi pues, la palpacién del hueso en_
condiciones normales, no debe revelar ningin sintoma doloro-
so niceder, salvo cuando estd localizado en zonas prfximas a

cartilago.

¢) Percucién.

-PERCUCION- Consiste en golpear determinadas partes_
del cuerpo, con los dedos o con un instrumento para deducir_
sus limites o su estado por la sonoridad peculiar de las mis
mas, asi como por las caracteristicas de dolor que reporte -
el pacibnte. Esta técnica nos ayuda a descubrir patologias,
tales como procesos inflamatorios periodontales, pulpares, -

ete.

Los sonidos nos permiten evaluar, en cierta medida,_
cambios en la densidad de las estructuras del soporte denta-

rio y la cavidad del hueso alveolar que rodea al diente.

Por lo general, un diente con soporte 6seoc normal, -
da lugar a un sonido de tono alto, mientras que, otro con me

nos tejido de soporte, da tonos mis bajos.
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La percucidén se hace de forma vertical y horizontal;
s8i al percutir un diente verticalmente el paciente reporta -
dolor, serd un indicio de que hay una alteracién de tipo api
cal. Si el dolor se manifiesta al percutir el diente en for

ma horizontal, el problema es de tipo parodontal.

d) Auscultacién.

—~AUSCULTACION- Consiste en escuchar los sonidos que_
se producen dentro del organismo para identificar a aquellos
considerados como patol6g§yos que se producen en la regidén -
examinada. A través de ellos se aprecian los tonos cardia—-
’cos, el murmullo respiratorio de los pulmones, los ruidos --
respiratorios accesorios que pueden percibirse en diversas -
afecciones y los crugidos y chasquidos de la articulacién ~—-

temporomandibular.

Los métodos que mencionamog en los pérrafos anterio-
Tes no son utilizados en forma aislada, sino que en ocasio--
nes es necesario valernos de varios, para realizar un buen -
estudio clinico. Asimismo, para realizar un estudio clinico
adecuado, utilizamos aparatos que nos auxilian, como por ~-—-
ejemplo el termémetro, el estetoscopio, €l baumandmetro, el_

vitaldmetro, etc.

También realizamos pruebas como las térmicas para ob
servar las manifestaciones pulpares que se presenten ante la

aplicacién de calor o frio.
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B. Examen de Cabeza.

El examen de cabeza se realiza en busca de alteraciones
que pueden relacionarse con la salud general de nuestro pa--
ciente, pues algunas de esas alteraciones pueden incidir en_

enfermedades bucales.

Este examen incluye un breve estudio del créneo, la ca-

ra, forma facial y simetria.

El aspecto exterior del créneo puede ser la clave para_
detectar alguna deformidad congénita, trastornos del creci—-
miento y desarrollo, asimetrias, efectos generales de enfer-
medad y trastornos endécrinos. Al realizar nuestro examen -
debemos de tener en cuenta que la forma y tamaflio del créneo_
varia notablemente dentro de los limites normales y ain des-
viaciones importantes pueden carecer de significacién y a 1la
inversa} alteraciones que aparentemente parezcan pequefiag —-

pueden ser de gran trascendencia.

A continuacién se enumeran algunas enfermedades en las_

que se involucra el tamafio y contorno del créaneo:

1. Hidrocefalia

2. Osteitis deformante (enfermedad de paget)
3. Leonteasis ésea

4. Acromegalia, etc.
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El término "facies" se refiere a la apariencia de la ca
‘ra del paciente en su conjunto. Dicha apariencia puede suge
rirnos algunas caracteristicas de distintas enfermedades, —--—
por ejemplo hay nifios que presentan facies adenoidea que se_
caracteriza por tener cara delgada, nariz depr;mida lateral-
mente, arco palatino alto, respiracién bucal y con frecuen-—

cia manifiestan una expresidén lénguida.

Otras facies caracteristicas se presentan en enfermeda-

des tales como:

~ Querubismo
-.Bocio
-~ Cretinismo

- Enfermedad de Cushing, etc.

Al analizar el perfil facial que presente nuestro pa—-—-
ciente podemos detectar problemas de maloclusién, tales como:
prognatismo que manifiesta una maloclusién clase III o re——-
trognatismo que se manifiesta en maloclusién clase 1I ésto -

en el caso de la micrognatia.

Debemos tener en cuenta que normalmente la cara debe --
ser provocadas por trastornos de la articulacién temporoman-

dibular.

La inspeccidén y exploracién que hagamos de los ojos en_

nuestro paciente también nos reporta algunas enfermedades -~-
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que pueden estar relacionadas con patologias bucales.

La esclerética en condiciones normales presenta un co--
lor blanco azulado: cambios de color nos indican alguna pato

logia.

La ictericia se observa en la esclerdtica; en odontolo-
gia la presencia de escleroticas claras o azules se relacio-

nan con la osteogénesis y odontogénesis imperfecta.

La conjuntiva puede suministrar sintomas de deficiencia
de vitamina A (manchas de Bitot) e ictericia, también pueden
presentarse petequias asociadas con endocarditis bacteriana_

subaguda y piirpuras.

El odontdlogo puede ohbservar en lag pupilas la miosis -
asociada con tabes dorsal (signo de Argyl Toberteon) y la pu

pila puntiforme de los adictos a narcéticos.

Las pqpilas que presentan difmetro desigual pueden indi

car la existencia de alguna enfermedad de tipo nerviosa.

C. Examen de Cuello.

El examen del cuello se realiza en busca de lesiones, -
cicatrices, engrosamiento de ganglios linféticos o de glandu
las salivales. En el examen se incluyen la palpacién de los

ganglios auriculares posteriores submentonianos y cervicales
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anteriorea yvposteripres;

‘La palpacién se realiza por medio de la técnica bima---—
nual el examinador inicia la palpacifn colocéndose de pie de
trds del paciente, los misculos deben estar bien relajados.
Primeramente se coloca la superficie palmar de los extremos_
de los dedos en la misma posicidén e ambos lados del cuello y
se palpa bilateralmente la regién parotidea y los tejidos en
tre la rama ascendente de la mandibula y el borde anterior -
del misculo externo cleidomastoideo, la cabeza se mueve de —
un lado a otro para dar mayor ascenso a las estructuras pro-
fundas.

En seguida se palpan los ganglios y tejidos de la re-——
gién submentoniana, presionéndolos hacia la sinfisis de la -
mandibula. También se examina la linea media del cuello pal-

pando el hueso hioides y el cartilago tiroides.

La exploracién de esta zona es complementada con la pal
pacién intraoral del piso de la boca, que se inicia en la 1%
nea media recorriendo todos los tejidos blandos; tratando de
llegar lo mds posteriormente posible sin provocar molestias_

al paciente.

Si nuestro paciente infiere sentir ardor generalizado,
es decir, sensacidén de quemadura en la lengua puede tratarse
de una anemia o problemas de menopausia.
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La lengua geogréafica o glositis Migrans, es un trastor-
no que se presenta con bastante frecuencia al igual que la -
lengua bifida, la lengua atada, lengua fisurada, glositis me

dia romboidea, macroglosia y microglosia.

D. Articulacién_ temporomandibular.

El estudio que realicemos acerca de los problemas que —
presente el paciente en la articulacién temporomandibular, -
es bien importante para detectar algunas patologias gue afec
tan a dicho aparato; como son: luxaciones, subluxaciones, an

quilosis, sindrome dolor disfuncién, y muchas otras més.

Para realizar el examen clinico de la A.T.M. debemos te
ner en mente las técnicas de inspeccidn, palpacién y auscul-

tacién.

La palpacién que realizamos es de tipo bimanual, pues —
se colocan las manos por delante del meato auditivo en ambos
lados se le pide al paciente que abra y cierre la boca va———
rias veces para observar si hay alguna desviacién mandibular,

crepitaciones o chasquidos.
El paciente debe ser interrogado acerca de dolor en la_
articulacidén, dolor de cabeza y espasmos musculares en cabe-—

za y cuello.

Este estudio debe apoyarse en el examen radiografico —-
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que nos aportard datos sobre ciertas anomalias del crecimien
to y desarrollo de la articulacién temporomandibular; por —-
ejemplo radiogréficamente Be puede observar una hipoplasia o

hiperplasia condilar.

En ocaciones es necesario tomar pelficulas extraorales -
de las articulaciones temporomandibulares para los paclientes
que presenten dolor y disfuncién articular. Una buena inter
pretacidén radiogrifica debera aportar la siguiente informa--

ciédén:

- Grado de pérdida 6sea y conjunto de hueso de sog--
ten remanente.

- Cantidad y morfologia de las caries.

- Presencia o ausencia de restos radiculares.

- Presencia de enfermedad apical o resorcién radicu-
lar.

- Calidad general del hueso de sosten, trabeculado.

- Anche del ligamento.

- Continuidad e integridad de la cortical 6sea.

- Identificacidén especifica de Areas de pérdida 6sea
horizontal y vertical, bolsas periodontales y le— -
siones de la furcacién radicular.

- Depdsitos de cdlculos dentarios.

- Presencia de caries y su relacién con la pulpa den
tal.

- Patologia diversa.
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E. EXPLORACION DE LA LENGUA.

El examen a realizar de la lengua debe abarcar la mayor
parte de su superficie, observindola en su posicidén normal y
en extensién. Tomando en cuenta su tamafio, su funcién asi -

como las lesiones que presente.

La técnica a seguir es la bidigitdl, toméndola por la -
punta con una gasa se hace una ligera traccidén hacia adelan-
te para observar su cara dorsal, base y bordes; anatémicamen
te observamos las papilas (filiformes, fungiformes, circunva
ladas y foliadas), la amigdala lingual, las venas linguales_

'y el frenillo lingual.

La lengua debe someterse a palpacién e inspeccidén perci

biendo la resilencia y consistencia que presente.

En condiciones normales la lengua se encuentra laxa en_
el piso de la boca, la punta se localiza por detrfs de los —
bordes incisales de incisivos inferiores 'y la superficie dor
sal hace contacto con las caras linguales de los dientes in-—

feriores.

El paciente puede experimentar alguna sensacién extrafia

en la boca que se manifiesta en dolor o ardor.

Cuando el paciente refiere dolor (localizado, difuso, -

superficial o profundo) la palpacién podemos pensar que se -
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trata de una lesidén de origen traumatico.

En el piso de la boca localizamos las glaéndulas saliva-
les que deben palparse en busca de algin crecimiento anormal,
también se debe verificar que dichas glindulas realicen bien

su funcidén de secrecién.

No es frecuente encontrar alteraciones en el color del_
piso de la boca, pero debemos tener en cuenta que en ocacio-
nes se localizan hiperqueratosis y quistes de retencién que_

8i alteran el color normal de dicha estructura.

También se debe palpar la superficie interior de la man

dibula en busca de exostosis.

F. EXAMEN PERIODONTAL.

Aﬁtes de realizar un examen periodontal profundo es re-
comendable llevar a cabo una profilaxis con el fin de redu——

cir la presencia de infeccién.

Después de un intervalo de tiempo podré efectuarse el -

examen periodontal.

El tratamiento periodontal debe ser completado antes de
la preparacidn de los muiiones para que el puente fijo brinde
un estado Sptimo de salud a los tejidos de soporte.
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Segin Tylman el examen periodontal deberd seguir los si

guientes pasos.

1. Determinacidén de la higiene bucal del paciente.

2. Cantidad y ubicacién de la placa y formacién de_
tértaro.

3. Calidad de los tejidos de revestimiento (tono, -
color, forma).

4. MWedicidén de la profundidad de las bolsas perio-—-
dontales en todo el perimetro de los dientes.

5. Recesién del tejido por causas patoldégicas o no.

6. Determinacién de la movilidad dentaria y clasifi
cacidn.

7. Presencia o ausencia de oclugidn traumfitica y ——
sus factores etioldégicos.

8. Lesiones de las bifurcaciones y trifulcaciones -
radiculares.

9. Presencia o ausencia de problemas mucogingivales.

G. EXAMEN DENTAL.

Después de haber realizado la exploracidén general de --
nuestro paciente se debe proceder al examen dental propiamen
te dicho. En este punto tomaremos en cuenta los siguientes_

datos:

a) Movilidad dental.

b) Presencia de caries y su localizacién.
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c) Dientes obturados.

d) Dientes ausentes.

e) Necesidades de exodoncia.

f) Oclusién; en este punt6 se observan: facetas des—
gastadas, interferencias oclusales en el lado de_
balance, se debe anotar el recorrido que‘realiza_
la mandibula desde retrusidn hasta la maxima in--
tercuspidacién, fijando nuestra atencién si este_
movimiento es recto o se desvia a uno u otro ladg
también debe anotarse la presencia de puntos pre-
maturos de contacto en ambos lados de la boca, ha
ciendo un examen de los movimientos de apertura y
cierre en relacién centrica en busca de: {desvia-

cién mandibular, crepitaciones y chasquidos).

AUXILYARES DE DIAGHNOSTICO.

1) Examen radiogréfico.

El examen radiogrdfico se realiza con una serie de 14 -
radiografias periapicales, cuatro de aleta de mordida y dos_
oclusales, algunos odontbSlogos toman una radiografia panoré-
mica "ya que suministra una vista de conjunto de los tejidos

calcificados y de los senos®. (22)

(22) TYIWN S. D. Malore, *Teoria y Priictica de Prostodoncia Fija™, p. 2
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2) Vitalidad pulpar.

Esta prueba se efectiia auxiliéndonos de un pulpémetro o
vitalémetro, el cual por medio de uma pila seca pasa corrien
te al diente, midiendo su intensidad con un dispositivo gra-
duado; para esta prueba es necesario contar con un diente sa

no que sirva como testigo.

El diente a examinar debe percutirse tanto en sentido -
vertical como horizontal, pues ésta prueba nos da indicios -

de problemas periapicales o de tipo parodontal.

4) Pruebas térmicas.

Esta prueba se realiza aplicando al diente calor y frio
y a estbs estimulos al diente responde con diversas reaccio-

nes de dolor.

2.2 PREPARACION DE LOS MUROKES.

2.2.1 EN LAS RESTAURACIONES CON PORCELANA.

La preparacién que realicemos en los dientes pilares es
fundamental, pues de ésta depende la estabilidad y retencién
de toda prétesis fija. Para lograr estos objetivos es nece-—

sario tener en cuenta algunos principios bésicos que determi
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nan el diseiio de nuestra preparacién como son:

Preservar al mAximo la estructura dentaria; teniendo en
cuenta que si bien es cierto que toda preparacidn requiere -
de un desgaste dental, hasta cierto punto muy notable, debe-
mos tener en mente que las zonas que no sea necesario tocar_
no deben ser sacrificadas; con ésto lograremos también la --

preservacidn pulpar del diente.

La retencién y estabilidad de que hablamos en los phrra
fos anteriores esta determinada por la forma que le demos a_
nuestra preparacién, para lograrlo es necesario confeccionar
paredes paralelas, que nuestro mufion no pierda las caracte——
risticas anatémicas que tiene hasta antes de iniciar su ta--
llado de esta forma podremos evitar problemas tanto periodon
tales como oclusales; dependiendo del tipo de material que -
se vaya a utilizar en la elaboracidn del aparato protésico -
determinaremos la necesidad de labrar o no hombros tanto ves
tibulares como linguales, como ejemplo mencionamos los S8i--—

guientes:

1. En la preparacidén para la corona jacket de porce—
lana es necesario labrar un hombro en la terminacién cervi-—-—
cal, pues disminuyendo asi las posibilidades de fractura de_

la porcelana.

2. En el caso de la corona funda modificada no se ne

cesita elaborar hombros cervicales, pues ésta se utiliza en_
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dientes inferiorcs anteriores y dadas las caracteristicas --
anatémicas que presentan seria imposible hacerlos sin lesio-

nar el tejido pulpar.

3. Se habla también de las terminaciones en bisel —-
que son una forma modificada de hombro utilizadas en las res
tauraciones metal-porcelana, ésta preparacién es la éptima -
para coronas que requieren de gran estética como los incisi-

vos centrales.

4, Otra terminacién que puede darse a las preparacio
nes es la de forma de chaflan curvo, mismo que es utilizado_
para las coronas met&licas.

f

La retencién y estabilidad son propiedades que estén 1li
gadas entre 8f y se obtienen si se limitan geométricamente -
el nimero de direcciones en que la restauracién pueda ser re
tlrada,les decir, cuando hay una sola direccidn de entrada y
salida; pues para que una restauracidén cumpla su pqopésito -
es necesario que permanezca inmovil y en su sitio, debido a_
que ningin tipo de cemenio lograria condiciones éptimas para

mantener la prdétesis en su lugar.

La localizacién de las lineas de terminacién ha sido un
punto muy discutido principalmente entre protesista y paro-—-
doncista, los primeros afirman que para evitar problemas gin
givales el margen cervical debe estar situado al mismo nivel

que la cresta gingival y algunos protesistas afirman que los
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méirgenes gingivales deben situarse un milimetro o milimetro_

¥y medio por debajo del borde libre de la encia.

2.2.2 PREPARACION DEL MUNON.

La preparacidén de un diente para recibir una restaura—-
cién, exige desgaste en todas sus caras; incisal y oclusal,
proximal, palatino o lingual y vestibular o labial. El des-
gaste va a estar dado segin el material que Be va a usar.
Segiin el Dr. Carlos Ripol, el &rea que mds problema causa en
la preparacidn de los dientes es la terminacién cervical, —-
que como ya se vié anteriormente, es uno de los factores de-

~terminantes de una buena preparacidn.

De acuerdo a las particularidades de cada material de -
restauracién, la terminacidn cervical varia y por ello habla

remog de dos tipos de preparacidn.

1. Los dientes que recibirdn coronas con base metilica

¥ Que se someterfin a la misma preparacidn:

a) Corona total metidlica.

b) Corona de oro con frente estético {veneer).

c) Corona de porcelana con base metdlica.

d) Corona con base metalica de oro recubierta de ——-

acrilico.

2. Corona simple de porcelana.
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Podemos deducir que entre los dos grupos, la diferencia
es pequeiin, pues 8510 se refiere a la terminacién cervial, -

en tanto que el total de la corona la semejanza es notable.

Por lo dicho anteriormente y recordando el tema de éste
trabajo nos enfocaremos s6lo a las preparaciones que se ha—-—

cen para la restauracién con porcelana.

Después de haber hecho el diagndstico y el plan de tra-
tamiento, segiin el caso requerido, proseguiremos con las con
sideraciones indispensables que deben recordarse para reali-

zar la preparacién del diente.

La preparacidn de la pieza dentaria para recibir corona
total, pone en juego toda la imaginacién del Cirujano Dentis
ta asi como los conocimientos y su experiencia adquirida du-
rante su formacién pr;fesional; pues como ya se meaciondé con
nnterio}idad. la preparacidén guarda relacién con los elemen-—

tos que constituye la entidad del diente, como son: parodon-

to, endodonto y oclusién.

Por lo dicho anteriormente y para el buen éxito de ésta
labor, se debe tomar en cuenta la habilidad del Odontélogo -

en el manejo de los instrumentos cortantes.

Primeramente en la preparacién de un diente, para cual-
quier clase de restauracidn, tenemos que elegir la técnica a

seguir en el desgaste y después el instrumental apropiado.
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La técnica que daremos a continuacién es la indicada por el_
Dr. Carlos Ripol. Es una técnica que simplifica no sflo el_
procedimiento sino también la variedad de instrumentos que -
se emplean, éstos, en la mayoria de los casos son tres fre--

sas de diamante.

la. Cono invertido més largo que el habitual.
2a. Freca tipo flama o punta de lapiz.

3a. Una fresa troncocénica con extremo redondeado.

En ocasiones se introducen algunas variantes de cada -

una.

Para la preparacidén es importante tomar en cuenta lo si

guiente:

Uniformidad de la reduccién dentaria. Esta solo va a -
ser pogsible utilizando los medios de diagnéstico apropiados_
antes de la preparacidn, como son: estudio radiografico, co-
mo medio de precaucidén y modelos de diagnéstico articulado,_

especialmente cuando son preparaciones dentales miltiples.

También es importante la accesibilidad y visibilidad, -
cosa que dificultaria la tarea del operador si no es la indi
cada, de modo que la posicidn del 5illén también debe ser im

portante.

En la actualidad, la preparacién de una corona de porce
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lana se prepara en menor tiempo que hace 30 afios; ésto depen
de también del Odontélogo y de el instrumental que se utili-
ze, ya que para la reduccidén uniforme del diente y el esta——
blecimiento del hombro entero que soporta bien el tejido de_
revestimiento exige concentracién y una secuencia disciplina

da de procedimientos.

Como ya se menciondé anteriormente, se tomaron en cuenta

principios bioldégicos y principios del procedimiento:

1. Que se elimine la menor cantidad de tejido denta
rio.

2. Que se lleve a cabo con el menor trauma para los
tejidos periodontales y pulpares.

3. Que sea lo menos incomodo para el paciente.

4. Que no se inicien reacciones patoldgicas en la -

pulpa.

A) Secuencia en la preparacién e instrumentacién.

La ultravelocidad de los instrumentos actuales ha modi-
ficado el método mds no la secuencia. Con la utilizacién de
anestecia local, la tarea del Odontflogo mejord y se hizo —-—
mAs aceptable el procedimiento para un nimero mayor de pa-——

cientes.

ler. PASO: Reduccidm incisal.
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De acuerdo a la bibliografia revisada, el primer pa-
80 es la eliminacidén de tejido, el cual debe ser de 1.5 a 2_
mm. Se dice que la eliminacién de mis de 2.5 de estructura_
reduciria la retencién vertical y alentaria las fracturas de

la porcelana en el margen gingival.

La reduccién inadecuada pondré en peligro la restau-
racién durante 1la funcién y causard su fractura: Por ejemplo:

en los movimientos protrusivos de la mandibula.

El espacio interincisal se verificard visualmente en
todos los movimientos mandibulares, asi como durante la posi
cién estable para cerciorarse de que la reduccién de tejido_
es suficiente. La terminacidn incisal seri con una vertien-
te hacia lingual, y asi se respetard la regla que dice “los_
planos se colocan en &angulos rectos con las fuerzas aplica--—

das".

2do. PASO: Reduccidén proximal.

Se hace con una piedra de diamante tronco cénica ——
larga muy fina, con la precaucién debida para no lesionar -~
los dientes proximales. Se hace un corte en rebanada que -
se inicia enm la cara vestibular hasta la mitad de la cara -
vestibulolingual del diente. Se une el corte vestibular --
con otro iniciado por lingual, ligeramente por sobre la pa-

pila interdentaria.
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Debe tener un paralelismo de 2° a 5° entre cara me--—

sial y distal.

Los cortes proximales no incluyen el establecimiento
temprano del hombro gingival. Para establecerlo se debe —--
usar una sonda periodontal fina y asi se determinari la pro-

fundidad de la hendidura en ambas caras proximales.

Taylor nos recuerda que el tejido gingival proximal_
debe estar sostenido por una elevacién proximal del hombro,_
la altura de la elevacidn debe ser similar a la altura del -

tejido proximal.

3er. PASO: Eliminacidn del esmalte labial y estable-

ciniento de la retencidén lingual vertical.

Esta se lleva a cabo con una piedra troncocdnica de_
diamanée, con movimientos en forma de barrido, se prosigue a
dar retencién vertical a nivel del cingulo. "La terminaciémn
gingival labial, debe quedar justo sobre la creste gingivnl_

vestibular.

Esta drea representa una zona adicional de retencidn

y resistencia al desplazamiento" (23}

{23) TAYLOR. “Prey én dentaria pas px doncia fija" p. 153
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4to. PASO: Preparacidn de la cara lingual y de los -

dngulos diedros proximales.

La estructura lingual se elimina uniformemente con -
movimientos de barrido con una piedra de diamante en forma -

de rosquilla.

Se debe dar suficiente espacio interdentario tomando
en cuenta los movimientos funcionales. Los diedros proxima-
les y proximolinguales se eliminan con una piedra de diaman-
te troncocébdnica mgdiana. Las piedras de diamante deben redu

cir su aspereza conforme la preparacidén se acerca al final.

La preparacidén del hombro no se debe iniciar antes -
de la reduccidén masiva, porque se corre el riesgo de involu-
arar a la pulpa y a los tejidos blandos. Estos problemas no
8¢ ocasionarén si la preparaci6n del hombro se hace después_

de 1la reduccidén vestibulo lingual.

S5to. PASO: Preparacidén del margen gingival.

1.a corona entera de porcelana termina siempre que —-
sea posible en un hombro entero que se encuentra ligeramente

por debajo del nivel de la cresta gingival.

La edad, las variantes de los tejidos, las caries y_
la posicidén del diente, determinardn la necesidad de modifi-

car estos lineamientos. El1 hombro no debe exceder de un an-
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chokde_o;s §!O<75 ﬁ§, y el corte debe ser um Angulo recto -—

con‘la ‘superficie axial de la preparacién.

yﬁl instrumental o las piedras que se utilizan son: -
Diamante cilfndrico y fresa de carburo. Es de vital impor--
tancia gque la preparacidén del hombro quede en un plano conti
nuo, que no queden escalones ni retenciones, se emplean dis-
cos de papel para terminar la porcién coronaria y eliminar -

retenciones sitiles.

Preparacién terminada.- Debe ser una reproduccidn en
miniatura de los dientes originales con ciertas modificacio-

nes:

1) Debe quedar un plano incisal con un &ngulo de —-—
45° para enfrentar las fuerzas masticatorias en_

&ngulo recto.

2) Todas las superficies axiales convergen ligera--

mente hacia el eje de la preparacion.

3) Una cara labial que es convexa hacia mesodistal _

¥y gingivoincisal.

4) Una cara lingual cdéncava hacia mesiodietal y gin
givoincisal que se extiende desde el plano inci-
sal hasta la cresta del cingulo.
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S5) . Un espacio interincisal suficiente para permitir
la entrada de suficiente cantidad de porcelana -

entre la preparacién y antagonista.

6) Un hombro gingival ubicado en, o debajo de la --

cresta de los tejidose de recubrinmiento.
2.2.3 PREPARACION PARA CORONA FUNDA DE PORCELANA.

"La corona funda de porcelana es una restauracidn indi-
vidual, se.podria decir que la mAs estética que puede colo--

carse en una pieza dentaria.®™ (24)

Se le denomina comiinmente corona funda (Jackets) de por
celana. Esta se utiliza desde hace tres cuartos de siglo.
Fueron utilizados con éxito durante muchos afios por una pro-

fesién activa.

“La evidencia clinica indica que una corona de porcela-
na bien confeccionada y modelada, es una de las restauracio-
nes mejor aceptadas por los tejidos blandos de sostén." (25)
Estas, combinadas con un cemento apropiado, protegen la pul-

pa dentaria contra el choque térmico.

{24) CARLS RIFUCL. "Tooo 1%, p. 438

(25) TYDWH. p. 144
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A. Indicaciones.

Una razén principal es el requerimiento de una estética
optima, y sus indicaciones en los dientes anteriores inclu--
yen:

1. Angulos incisalee fracturados que no se puedan —-
restaurar conservadoramente para desempefiar una -

buena funcidn y estética.

2. Caries proximales excesivas o en restauracién con

reincidencia de caries.

3. Incisivos de color alterados por mineralizacién o

por cantidades excesivas de tetraciclina o fldor.
4. Malformacidédn por deficiencia nutricional.
5. Cuando el tratamiento ortodéntico no sea factible.
6. Alteracidén del color por tratamiento endodéntico.
7. Necesidades estéticas por razones profesionales.
La preparacidén de una corona de porcelana es de las mas
dificiles de realizar de todas las coronas completas, ya que

la uniformidad de la reduccién dentaria va a estar dada por_

ciertas caracteristicas bé#sicas del diente que se va ha res-
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taurar, porque como se sabe, la corona simple de porcelana -
requiere de un escaldn, por lo cual, de no ser asi, la porce
lana condensada en el borde gingival seria poca, y por la ——
accién de las fuerzas superiores a su restauracidén, se frac-

turaria féAcilmente.

La preparacién para este tipo de restauraciones es méa_
dificil de realizar en laterales superiores por la anatomia_
del diente, por ser de cuello estrecho ¥y, por lo mismo, se -
sustituyen en los dientes anteriores inferiores. Estad indi-

cada con més éxito en centrales y caninos superiores.

B. Contraindicaciones.

1. Pacientes j6venes con grandes pulpas vivas.

2. Personas dedicadas a deportes violentos o traba—-
jos pesados donde la frecuencia de fractura es -

elevada.

3. Pacientes con relacidn interoclusal reducida u —-
oclugsién de borde con bordes, acompailados por una

musculatura poderosa.

4. Pacientes a los que se efectud cirugia periodon--
tal o con erosidén cervical, que tornan imposible_
o poco préctica la preparacién del diente.
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Dientes anteriores con circunferencia cervical -es

trecha.
Paciente con COD elevado.

Paciente con corona clinica corta natural o por -

abrasién o -atriccién." (26)

Es inportantg seflalar una serie de desventajas existen—

tes, associadas a la funda de porcelana.

Propenden a la fractura por debilidad inherente -

del material.

Su preparacién es ardua, pues requiere la reduc--
cién de suficiente estructura dentaria, como para
acomodar la restauracién y establecer un hombro -

uniforme.

La reproduccién del color de algunos dientes natu

rales puede ser problembtica.

Se requiere wmucho tiempo para dominar los aspec—-~

(26) TAYIOR, "Tearin y prictica de la prbtesis fija". p. 145
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tos técnicos de la fabricacién.

§. Tanbién es dificil obtener una impresién exacta -

con trauma minimo,a los tejidos.

2.2.4 CORONA FUNDA MODIFICADA.

Modificaciones de la preparacién.

Para corona entera de porcelana tipo sin hombro, Both -
afirmd que la preparacidn sin hombro se indic4é en dientes de
difimetro cervical estrecho, que son los que correrfian peligro
al tallirseles un hombro; también enumerd los dientes con ——
més probabilidad de requerir una modificacién de la prepara—

cién por posible complicaci6n pulpar.

1. Incisivos inferiores.
2. Incicivo lateral superior.
3. Dientes con retraccién gingival que sobrepasa el_

esmalte.

Por los puntos de vista expuestos por varios expertos -~
podemos decir que el Odontélogo debe avenirse a las prepara-
ciones con hombro y sin hombro. Por légica diremos que el -
traumatismo se reduce al eliminar la preparacidn con hombro_
entero, aunque en la actualidad ésta preparacidén se emplea -

en las coronas de porcelana fundida sobre metal.
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2.2.5 CORONA VENEER.

Preparacién de la corona.de porcelana fundida sobre me-—

tal.

Esta corona, en el pasado, se limité a los cuadrantes -
superiores de la cavidad bucal. En la actualidad éstas coro

nas se modificaron para usarse en los cuadrantes anteriores.

La preparacidn para éste tipo de restauracién, se modi-
fica mediante la formacién de un hombro vestibular. Esto se
hace con el fin de permitir un espacio adicional para el es-

pesor de porcelana.

Diversas fueron las variantes introducidas en la corona
que anteriormente se le llam6 de Hollenbach, la cual se cons
truia en dos partes. Este tipo de trabajo pasd por varias -~
modificaciones hasta que Woolso, presenté el primer intento_
por superar la dificultad de cocer la porcelana sobre el me-—

tal.

Los primeros trabajos de porcelana sobre metal sufrie--—
ron grietas después del horneado, por los coeficientes de —-
contraccién y expancidén de ambos materiales; pero 1la investi
gacidén metaliirgica proporcioné muchos progresos. Como ejem—
plo mencionaremos la coccidén al vacio y las mezclas cerdmi—
cas superiores.
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Fue hasta fipes de la década de 1950 cuando se hicieron

adelantos notables, tanto en la construccién como en la colo
racién.

A. Indicaciones.

"Son similares a las ya mencionadas en las coronas fun-—

das de porcelana.

Aunque éstas, gue podemos llamar mixtas, segin Taylor -

son mfs versBtiles porque se pueden emplear como:" {27)
Pilares para puentes.

- Como restauraciones aisladas y mGltiples, en cua—-

drantes posteriores y anteriores.
- Retenedores para prdtesis parcial removibles.

— En dientes antercinferiores donde no pueden hacer-

ce hombros enteros.

- En laterales conoides o dientes con desviaciones -

morfoldgicas parecidas.

{(27) TAYLOR. "Teaxria y prctica de la prdtesis fija". p. 19
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- En dientes con espacio interoclusal reducido o con

fuerte musculatura masticatoria.

En la actualidad con los refinamientos de los metales y
cerfimica podemos decir que la preparacidn del diente para co
rona de porcelana fundida sobre metal es més conservadora ——

que de la porcelana sola.
B. Deaventajas.

Aunque la aplicacién de este tipo de corona es muy va—-—

riado es necesario mencionar ciertas desventajas.
Es susceptible de fracturas.

Es traumatica para los tejidos pulpares y de revesti-—-—

miento por la creacidn del hombro vestibular.

Junto con las desventajas mencionaremos las condiciones

clinicas que limitan el uso de la corona entera estética:

1. En pacientes jovenes con pulpas grandes se impo--—

nen modificaciones del hombro vestibular.

2. El1 establecimiento de relaciones oclusales satis-—
factorias, es dificil, sobre todo en metal y por-
celana.
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3. Los pacientes con higiene bucal;pbbré; pdr*elnprg

" blema que presenta el borde marginal,

2.3; MATERIALES DE_IMPRESION.

2.,3.1 Para la construccién de un puente fijo es necesario -
contar con una buena impresién que nos reproduzca en;
detalle los dientes tallados y adyacéntes, asi .como =

los tejidos contiguos.
Una buena impresidn es aquella%

a) que no presente burbujas.
g) que reproduce con claridad todaé 1a§’carast———
oclusales;
- c) que permite observar la configuracién y locali’
zacién de la linea terminal de la preparacién_
y.
d) que haga patente 1a.presencia de los frenillos
labiales y vestibulares, asi como las prominen

cias dseas.

Para lograr obtener una buena impresién es necesario_
contar con la técnica y materiales adecuados, existen en el_
mercado distintos tipos de materiales mismos que son utiliza
dos de acuerdo al criterio y habilidad del Odontélogo, no --—
obtante requerimos de que dichos materiales presenten cier--

tas propiedades.
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Taridad todas

‘contornos tallados. "

ELASTICIDAD, RESISTENGIA Y AUSENCIA DE DISTOR-

'Cioﬁ:,debe rebroducir las -zonas -retentivas y -

no. sufrir desgarres a la hora de retirarlo de_

ia boca.

ESTABILIDAD DIMENSIONAL: Retirada de la boca -

'la'impresién debe ser - estable.

ESCURRIMIENTO: E1 material serd de baja. visco-

- sidad para que fluya con facilidad, penetre en

los surcos mAs delgados y reproduzca los deta-

lles mas pequefios.

FRAGUADO FAVORABLE: Un buen tiempo de fraguado
es propiedad escencial en un material de impre
sién, lo ideal consiste en un tieémpo adecuado_
para mezclarlo y trabajarlo seguido por un fra
guado réapido que debe lograrse dentro de los -

cinco minutos.
VIDA UTIL: No debe deteriorarse por lo menos -
en un afio, es decir, debe permitir su almacena

je en el consultorio.

ACEPTABLE PARA EL PACIENTE: De color y sabor -
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agradable y no irritante a los tejidos.
B8, ECONOMICO: Debe ser simple y econdémico en su -
uso, aunque es de mayor importancia requerir -

las demds propiedades.

El cuadro gque a continuacién observamos nos presenta_
las caracteristicas de los distintos materiales de impresién

asi como sus ventajas y desventajas.
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2.3.2 TOMA DE IMPRESION.

El instrumental a utilizar en la toma de impresién de--
pende del material que se utilize, de aqui que, en ocasiones
sea necesario confeccionar cubetas individuales y en algunos
casos las cubetas prefabricadas estéin completamente indica--

das.

Antes de llevar la cucharilla cargada con el material -
de impresidén a la boca de nuestro paciente es necesario de--
jar libre de humedad el drea que va ha ser impresionada, ---
otro factor determinante en nuestra impresién es la retrac—-

cién de los tejidos que interfieren en la preparacién.

Para la retraccién gingival existen dos mé&todos a se-—-
guir, el primero se hace por medio de un apésito a base de -
6xido de zinc y eugenol con fibras de algodén; ésta técnica_
esta inaicada cuando se presenta una hipertrofia de tejido -
fibroso, pues bajo estas condiciones la retraccién no se lo-
gra inmediatamente, sino que es necesario empacar en la zona

gingival dicho apésito durante 24 horas.

El otro método que es el mis comin se lleva a cabo colo
cando cuidadosamente en el surco gingival alrededor de los -
dientes preparados un hilo impregnado con un vaso-constric-—
tor dejandolo en posicién hasta que el reactivo se absorbe y
se forma isquemia, esto por lo regular requiere de cinco mi-

nutos para retirar el hilo y procedera la toma de impresién.
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Una vez tomada la impresién se procede al vaciado de la
misma, el cual se hace con yeso piedra o densita, este {ilti-
mO e8 un yeso piedra mejorado que proporciona mas exactitud.
La resistencia del yeso para colado estd determinada por las
proporciones de polvo agua que se utilicen durante el mezcla
do; para mejor precisién en el modelo de estudio, antes de -
vaciar el yeso o densita a la cubeta debe vibrarse para eli-
minar al médximo las burbujas que se hallen retenidas en el -
material. ES PRECISO que al momento de llevar el yeso a la_
cucharilla se continiie con el vibrado para evitar alteracio-~

nese en la continuidad de nuestro modelo de estudio.

2.3.3 MONTAJE DE LOS MODELOS DE ESTUDIO.

Después de haber obtenido nuestros modelos de estudio -
es importante transferirlos a un articulador de semipreci---
sién (+), ya que por medio de éste obtendremos una relacién_
més concreta de los movimientos de lateralidad, de apertura_
y cierre, de protrusién y retrusién asi como las relaciones -

intercondilares que tiene el paciente.

El articulador de semiprecisién estd formado de las si-

guientes partes.

- Arco facial.

- Orquilla de mordida.

{+¢) OSMA, 1o define caro wn i oon tray iss condilares individuslmente ajus
tahles tanto en e plaw vertical, comw en el harizntal.



#135%

Varilla transversal.

Varilla de referencia.

Grapa de la varilla de referencia.

Brazos derecho e izquierdo del arco facial com to

pes plésticos auriculares.
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Fig. # 6

COMPONENTES DEL ARCO FACIAL

Barras laterales.
Tornillos de fijacidén.

Olivas.

Barra de fijacién.

Vastago.

Abrazadera.

Orquilla completa.
Posicionador nasal.
Desatornillador para activar las abrazaderas.
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Fig.

# 7

ARCO FACIAL ARMADO
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Para transferir el arco facial al paciente se deben to-
mar en cuenta los siguientes puntos de referencia, de losg --

cuasles dos son poasteriores y uno anterior.

£L. primer punto posterior se localiza desde la mitad --
del borde superior del conducto auditivo externo, trazando -
una lfinea imaginaris hasta el &ngulo externo del ojo, regién
donde localizarcmos el segundo punto posterior de referencia
El tercer punto de referencia se localiza midiendo 43 wmm. —
arriba de los bordes de los dientes incisales o laterales —-

hasta el &ngulo interno del ojo.

Una vex que hemos localizado los puntos mencionados se_
coloca sobre la orquilla de mordida, cera o cualquier mate—-
rias)l de registro, la cual se lleva a los dientes superiores,
enseguida se alinea la barra transversal de modo que quede —
horizontal a los planos coronales, ésto es con el fin de ob-
tener una impresién de las cuspides (la mordida obtenida se_
verifica con el modelo de estudio} se procede a ajustar la_
grapa de la varilla de referencia misma que debe quedar para
lela al plano de referencia que se marcd en la cara del pa--—

ciente.

Procederemos enseguida a incorporar los brazos latera——
les del arco facial, las olivas entran en el conducto auditi
vo, osegurindose de que las escalas en las barras deslizan—-
tes de referencia posterior esten ajustadas en cero.
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2.3.4 TRANSFERENCIA DEL ARCO FACIAL AL ARTICULADOR Y MONTA-

JE DE LOS MODELOS.

Ya obtenidos los registros necesarios en el arco facial
se procede a introducir las varillas condilares a los pernos
de referencia posteriores que sobresalen de la parte externa
de las esferas condilares, ajustédndolas simétricamente a la_

rama superior del articulador.

Antes de iniciar el montaje de los modelos de estudio,_

a éstos, se les debe hacer las retenciones necesarias.

El montaje se inicia con el modelo superior, mismo que_
es colocado y fijado con cera pegajosa sobre la orquilla de_
mordida; se llena la platina de yeso piedra y se aplica Bo~-
bre el modelo, el yeso deberd llenar por completo todos los_
espacios que tenga la platina. Para proceder a montar el mo
delo inferior sobre el superior en oclusién céntrica sujetén
dolos con cera pegajosa para evitar alteraciones en el momen
to de colocar la platina de montaje inferior que contiene ye

8o piedra o yeso paris.
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3.1. CONCEPTO E HISTORIA DE LA PORCELARA.

Se da el nombre de porcelana al mAs fino de todos los -
productos cerémicos, de masa vitrificada, compacta, dura pe-
ro fragil, translicida, impermeable, de sonido metdlico y ~--
resigtente al calor y a la corrocidén quimica. La palabra es
de origen italiano (porcelana) que pasé al francés (porcelai
nes). En tiempos remotos se dié el nombre de porcelana a --
una concha de superficie dura que se utilizé para adornos en
algunas esfinges de bronce muy antiguas, dicha concha gene--

ralmente duraba més que el mismo metal de esos monumentos.

La porcelana fué inventada en China (Yao), al parecer -
mucho antes de Jesucristo, alcanzando una perfeccién artisti
ca que jamAs fué igualada por los europeos. De hecho se fa-—
bricaba ya en gran cantidad en el Siglo VI. De China pasd a

Corea en el Siglo Vi1 y a Japén en el Siglo XIIX.

"Alrededor del afio 1000 de la Era Cristiana, vendian ya
muchos de esos productos a los demés pueblos del Oriente y,_
en 1100, algunos de sus cacharros llegaban a Europa. Log —-—
cruzados los compraban a los turcos, los'érabes y los persas,
en el Cercano Oriente, y estimaban tanto esas piezas, que la
porcelana valia mAs que su peso en oro. A los alfareros ——-
europeos los intrigaba mucho lo delicado de esos productos vy,
sobre todo su translucidez. Porque, como es conod{do, la ——
luz atraviesa la porcelana, aunque no se puede ver a través_

de ella. Esta translucidez es el signo caracteristico de to
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da porcelana." (28)

A partir de 1004 el Emperador Chin-Tsung ordendé a todos
los ceramistas que se concentraran en King-Te-Chin, prohi---
biendo que se fabricara la cerfimica en otra parte, por lo --
que éate era el lnico lugar de China fonde se hacia porcela-
na. "Los talleres de cerémica eran una fdbrica real. Mas -
de un millén de obreros habitaban la ciudad, y por la noche,
con el centelleo de los 3000 hornos locales, la regidén pare-—
cia un lago de fuego. Todos los que vivian alli tenian algo
que ver con la fabricacién de la porcelana; hasta los viejos,
los lisiados y los nifios tenfan que hacer su parte. También
los ciegos podian ayudar, moliendo colores. La ciudad era -
gobernada por el maestro de la real fébrica de porcelana, y_
la vigilancia policiaca era tan cuidadosa que los extranje—-
ros tenian que dormir en botes, en el rio préximo para evi-—-
tar que pudiesen merodear de noche y descubrir algin secreto
relacionado con la fabricacién. Ningin artesano conocia to-
do el procedimiento, porque cada cual sélo ejecutaba su par-
te de trabajo. A veces, un pintor se pasaba toda la vida —-

aplicando un solo color, sobre de una pieza tras otra.

La porcelana china fué introducida a Europa durante el_
Siglo XVI, su llegada se debid a diversas causas politicas y

econbmicas: las cruzadas, el comercio Arabe a través del Gol

(28) MNEVA ENCICLOPENIA TEMATICA, Towo VI, p. 17
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fo Pérsico, Viajes de Marco Polo, etc.

Durante el Siglo XVI, se intenté descrubrir la férmula_
de la porcelana china. De vez en cuando, durante el Siglo -
XVII algin ceramista europeo anunciaba que habfia descubierto
el secreto de la fabricacidén de la porcelana. "Durante todo.
el Siglo XVII los mercaderes holandeses e ingleses habian es
tado llevando a Europa maravillosas porcelanas de China, y -
haciendo relatos mds maravillosos aGn sobre las delicadas --
piezag de las cuales no querian separarse los chinos, porque
éstos, gque en esa época eran ya consumados maestros en este_
arte y sebian crear una porcelana muy fina desde mil afios an
tes, nunca enviaban sus obras més bellas al extranjero. Las
conservaban para los palacios de los emperadores y las casas
de los poderosos de su pafis. Los mercaderes europeos podian
hablar de los prodigios que realizaban los ceramistas chinos.
Pero nadie sabia, en verdad, de que estaba hecha la porcela-
na." {29) A Europa aflufa, entonces tanta porcelana chins,
que casi todos los interesados podfan estudiarla y mejorar -
el criterio de los precedentes, para hacer experimentos.

Por lo menos, los ejecutaban en forma razonable, porque se‘-
negaban a seguir creyendo que la porcelana se hacfa con al--—

gin material extrafio o por un método misterioso.

Por fin, en 1673 Luis Poterat, un ceramista de Ruén re-

{29) NEVA EXCTROPENTA TRATICA, Tow VI., pp. 23-30
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cibis del Rey de Francia, una patente que lo autorizaba a --
"Hacer la auténtica porcelana de China, cuyo secreto he des-
cublerto”, segin proclamé. Inmediatamente se establecié una
ffbrica en Saint Cloud, a unos nueve kilémetros de Paris, --—

{30) donde se empezdé a hacer este tipo de porcelana.

Poterat habia descubierto un material nuevo que se lla-
ma ahora porcelana de "pasta suave® o tierna (mezcla alcali-
na de arena o cuarrzo, salitre, sal marina, sosa, alumbre y -

polvo de alabastro, a la que después se aplicaba un barniz).

Poco después de la fundacién de la fabrica en Saint ---
Cloud, sus bellos productos inundaron toda Europa. Los fa——
bricantes de Delft, Holanda, Florencia, Gubbio y Faenza, Ita
1lia, empezaron a vender menos, porque como todo el mundo po-
dia permitirse el lujo de tener esos objetos blancos y trans
1Gcidos, a nadie le interesaban ya los platos de loza, por -
hermosos que fueran. Pero el secreto de la porcelana autén—

tica no habia sido descubierto aiin y la bisqueda prosiguié.
La porcelana de pasta tierna no era adecuada para el --
uso doméstico, pues se raspaba fAcilmente, se agrietaba y --

pronto se dejaban ver manchas de grasa.

"En esos tiempos (Siglo XVIII) era usual que los alqui-

() Ibidem, p. 3



*147%

mistas, hombres que trabajaban con sustancias quimicas en --—
forma no cientfifica, afirmaron que podian convertir el plomo
en oro, mediante procedimientos misteriosos. Juan Federico_
Bittger, un farmacéutico de Berlin, era uno de esos hombres.
Federico Augusto Primero, Rey de Sajonia, oy hablar de las_
afirmaciones de Bittger y, como faltaba dinero en sus arcas,
lo invité a trasladarse a Dresde y a tratar de convertir plo
mo en oro. Cyabdi kkegpi Bottger fué reclufdo en el Albrech
tsburg, un antiguo castillo de la poblacién de Meissen, para
que hiciera alli sus experimentos. Federico no se proponia_
dejar escapar a un hombre tan hédbil si sus esfuerzos resulta
ban coronados por el éxito. En sus experimentos Bbttger, —--
usé un barro que parecfia producir porcelana. En las cerca--
nias del castillo encontr6 un lecho de caolin, y con él, des
pués de nuevos experimentos, BSttger y sus ayudantes obtuvie
ron algunas piezas de porcelana auténtica, en 1709.
*Federico Augusto I, era lo bastante astuto para com-—-
prender inmediatamente que este descubrimiento era tan valio
so para 81 como cualquier otro que hubiese podido hacer B&ti
ger. Convertir el barro en porcelana era mejor negocio aiin_
que trangsformar el plomo en oro. Inmediatamente hizo venir_A
alfareros y escultores de Neissen, y asi se inicié la fabri-
ca real, que desde entonces ha producido la porcelana de lei

ssen, mads conocida con el nombre de Dresde. (31)

(31) NEVA ENCICLOPEDIA TENATICA, Toop VI, pp. 3-32-33
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Durante 14 afios, Bottger y sus obreros permanecieron —-—
cautivos en el castillo de Albrechtsburg. A todos ellos les
di jeron que, si revelaban algiin dia cualquiera de los méto--—
dos enpleados, serian ejecutados. Pero a pesar de ello dos_
hombres llevaron a Viena el secreto, mismo que después pasé_

al dominio piliblico.

La porcelana auténtica desplazd del mercado a la porce-—
lana francesa de pasta suave o tierra, por lo que los france
ges comenzaron inmediatamente a buscar yacimientos de caolin
para producir porcelana auténtica; encontridndose éstos en Li
mogen, zona central del sur de Francia y en poco tiempo fun-
daron una fébrica en Cévres, en 1756, recuperando el mercado
que habian perdido; los ingleses también buscaron caolin en-—
contrindolo en Cornocalles en Plymouth y otros sitios logran—
do productos excelentes en Bow y en Chelsea, localidades ve—
cinas de Londres, as{ como en Burslem, ciudad natal de "Jo-—
sias Wedgwood, el ceramista més famoso de Inglaterra, que ——
preferfa trabajar con loza en vez de hacerlo con porcelana y
logrS producir objetos muy poco comunes. La mayoria de sus_
piezas decorativas son lo que llamé "Jaspe™ un biscocho sin_
barniz azul, amarillo, verde, rojo o negro con adornos blan-—
cos hechos sobre moldes, que recuerdan los de los cacharros_
"samios" de los etruscos. Wedgwood llamé "loza de la reina™
a su vajilla barnizada de color crema, y el término se sigue
usando para denominar toda clase de porcelana o loza de mesa"

(32

() NEVA ENCICUPENIA TEMATICA, Tooo VI., p. 3435
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Josfas Spode alumno de Wedgwood fué el segundo alfarero
ingles famoso. En 1796 su hijo Josfas Spode 1I, fundd una ~
f&brica en Stoke-on-Trent, con el nombre de fAbricas Nington.
Este Spode desarrollé un descubrimiento hecho por un alfare-
ro de Bow en 1744, y usd cenizas de hueso como ingrediente -~
principal del material con que hizo una porcelana de "pasta_
suave”. Muchos de los mejores productos ingleses actuales,_
las porcelanas de Coalport, Worcester, Nington y Copeland, -~
se hacen con el método de Spode y s¢ les llama por eso "por-

celana de hueso”.

En 1815 se anuncié en Francia la produccién de dientes_
artificiales de porcelana lo que a parte de ser una novedad,
provoct la incredulidad tanto de profesionales como de profa
nos. Esg cierto que los dientes de esa época éran de calidad
nuy inferior a la actual por su extrema fragilidad, sin em~~
bargo, con ellos se dié el primer paso a lo que después se--~
rfa la porcelana odontolégica, pues desde entonces los ade-~-
lantos han sido graduales. Desde entonces hasta la actuali-
dad en el logro de los colores se ha hecho un lento pero fir
me progreso. Los dientes de porcelana a tubo se emplearon -

por primera vez en 1832.
En 1844 P.B. Goddard, en su libro de texto afirma que -
los dientes humanos son mejores como dientes artificiales, -

excepcidn hecha de la porcelana,

El Doctor John ALlen proporcioné a la profesidn odonto-
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1l6gica en 1846, las placas con encia continua.

En 1895, el Doctor €. H. Land, presentd la primera coro
na de porcelana y en 1903 el Doctor E. B. Spalding, introdu-
jo perfeccionamientos en la técnica para la preparacién de -
dicha corona, tales como la formacién del hombro completo pa

ra lograr mejor retencidn.

Al Doctor Hohn Q. Bryem (1905) le debemos la técnica de

incrustacién de porcelana.

Los avances mis recientes en la prétesis de puentes in-
cluyen el empleo de las porcelanas alumfnicas y las porcela-
nas que se funden sobre metal que proveen una resistencia --—
nfie considerable gue cualquiera de los materiales anterior-—

mente usados.
Durante la segunda mitad del Siglo XIX se inicié la fa—
bricacién industrial de dientes de porcelana, que permiten -

restauraciones sélidas, econdmicas y estéticas.

3.2 COMPOSICION DE LA PORCELANA.

La porcelana dental esta compuesta por dos grupos de ——
elementos que se comportan de distinta manera con la accién_

del calor.

- Un grupo que no sufre alteraciones quimicas cuan—
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do es sometido a temperaturas elevadas, y

- Otro que si sufre alteraciones quimicas al ser 80

metido a temperaturas elevadas.

Los chinos usaban dos clases de barros, “uno de ellos -
se llamd "caolin", porgque provenia de un "alto cerro®; el --
otro "petuntse", porque "cinco familias™ tenian el monopolio
de su abastecimiento a los ceramistas de King-te-Chin. Lue-
go se descubribé que el caolin, o barro de la porcelana, es -
blanco al ser quemado y se forma con granito descompuesto, y
que el petuntse, o piedra de la porcelana, es feldespato deg
compuesto a un calor de unos 1,200. Las particulas de barro,
que al arder son blancas, se extienden a través de la masa -
de picdra derretida, y el resultado es una sustancia blanca,

no porosa y translicida, que se llama porcelana.* (33}

No sufren alteraciones quimicas el cuarzo, el caolin y_
los 6xidos metfilicos, tales como: 6xido de titanio, 6xido de

cobalto, &xido de hierro, 6xido de oro y 6xido de estaflo.

Sufren alteraciones quimicas el feldespato y los funden
tes carbonato de sodio y potasio o el borato de sodio y &xi-

do de plomo.

(33) MUEVA ENCICIOPEDTA TEWATICA, Toto VI, p. 18
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3.2,1 ELEMENTOS QUE SUFREN ALTERACIONES QUINICAS.
A) Feldespato.

El feldespato pertenece a la clase de los silicatos de_
alumina, es incoloro cuando es puro pero comunmente presenta
distintas coloraciones: rosado, blanco, gris y otros matices
este mineral es el elemento esencial de muchas rocas erupti-
vas y metambrficas, especialmente el granito. Se encuentra_
como elemento acumulado mecanicamente en algunas rocas sedi-

mentarias.

Los feldespatos naturales usados en la manufactura de -

1a porcelana dental son mezclas de albita, Na Al_O 6Si0

2° 273" 2
2° A1203. ESiOZ' La variedad natu

ral nunca es pura y la relacién del 6xido de sodio (Hazo) al

y ortoclasa o microlina, K

de potasio (KZO) varia de un lote a otro.

En el proceso para la elaboracidén de la porcelana den--—
tal actia como matriz al unir los cristales refractarios de_
caolin y cuarzo, ésto hace que la porcelana sea translﬁcida_
Y vitrea una vez cocida. El feldespato funciona como funden

te, matriz y confiere el glaceado superficial.

B) Fundentes.

Los fundentes son sustancias que se agregan a los 6xi--

dos colorantes, al oro u a otros metales, para facilitar la_
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adherencia de los mismos sobre las piezas de cerdmica.

En el proceso de la porcelana dental se utilizan funden
tes como: carbonato de sodio y potasio, borax, vidrio y oca-
sionalmente 6xido de plomo, dichos componentes también sir--
ven para aumentar la fluidez de la mezcla y para absorber o_

eliminar ciertas impurezas perjudiciales.

La cantidad de fundente que sea utilizado podriA hacer -

variar el punto de fusidn de la porcelana.

3.2.2 ELEMENTOS QUE NO SUFREN ALTERACIONES QUIMICAS.

A) Caolin.

El caolin es un silicato de aluminio hidratado (especie
de arcillia refractaria blanca y quebradiza) que resulta de -
una alteracifén del feldespato. Con frecuencia se utiliza es
te término cuando se habla de cualquier arcilla de porcelana

que no se decolora por la cocciédn.

El caolin es aspero al contacto con la lengua, abunda -
en la naturaleza y es una variedad de arcilla muy pura y de_
textura fina, se moldea féicilmente y por la coccién se torna

blanca.

B) Cuarzo.

esces
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El cuarzo (silice anhidra) es un mineral que se encuen-
tra en la naturaleza en forma de masas amorfas o de crista--
lea incoloros, o bien de filones donde presenta aspecto le--
choso, transldicido y a veces opaco. Es tan duro que raya el

acero; su férmula es 5102.

C) Oxido de Aluminio.

También llamado alidmina, es un polvo blanco, insoluble_
en el agua, fusible a grandes temperaturas. Cuando cristali

za adquiere una dureza apenas inferior a la del diamante.

Se utiliza en la composicién de las porcelanas alumino-—
sas lo que aumenta la resistencia y evita la propagacidn de_

microfracturas.

Se le encuentra en la naturaleza en formas bastante pu-

rag como en el ciridon; asi combinados con otros materiales.

Mc. Lean, afirma que "la resistencia asi como la opaci-
dad de un cuerpo ceriamico reforzado con cristales de alimina,
estdn en funcién a sus cristales o tamaiio de particulas.
Cuanto mis fino el tamafio de los cristales, mayor resisten--—

cia y opacidad se encontrari en la masa." (34}

(34) SACOHI, Héctur. "Corams y Puertes™, p. 34
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D) Oxidos Metdlicos.

Los &xidos metélicos son los elementos que dan piguenta
cifén a 1a porcelana. Se utilizan con mayor frecuencia para_

colorear la porcelana.

- “El 6xido de titanio, da un tinte amarillo cremoso,

- El 6xido de cobalto, da tintes azules,

- El 6xido de hierro da tintes pardos,

- E1 6xido de estafio y oro da pirpura que produce el ro
sa gingival,

- El é6xido de zinc da tintes blancos, y

- El éxido de platino que da un tinte gris." (35)

(35) SALGHI, Héctor. "Coranes y Paenites de Porcelaa®, p. 3




TABLA 1II. COMPOSICION DE LAS PORCELANAS DENTALES.
. c?
PORCELANA CAOLIN SILICE FELDESPATO CARBONATO BORAX CARBONATO
CARBONATO
K
% % % % % % %
A 4 15 81 - - - -
B - 29 61 2 1 5 2
c - 12 60 8 11 1 8

+95Ta



*157%

3.3 CLASIFICACION DE LA PORCELANA DENTAL.

Existen tres diferentes criterios de clagificacidn para
la porcelana dental que son, segin su uso, segiin su composi-

cién y scgin el grado de fusién y madurez.

Segiin su uso, la porcelana dental se clasifica en tres_

tipos, que son:

- La porcelana que se usa para la fabricacidn de ——5 

dientes artificiales.

- La porcelana que se usa para elaborar coronas fun-

da e incrustaciones.

- La porcelana que se usa como frente sobre coronas__
metdlicas coladasy que se han designado con mayor_

propiedad como esmalte.

La composicién quimica y técnica es esencialmente la —-
misma en los tres tipos de porcelana que antes mencionamos y
la que se utiliza con mis frecuencia tanto por el Odontélogo

como por el técnico dental son las dos Gltimas.
3.3.1 CLASIFICACION SEGUN SU COMPOSICION.

De acuerdo a su composicidn podemos hablar de tres ti--

pos de ceramicas: las feldespiticas, las paramétalicas y las
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aliminicas:

A. Porcelanas Feldespiticas.

Las porcelanas feldespiticas fueron las primeras por
celanas dentales que aparecieron, se llaman as{ porque el —-
feldespato es uno de los elementos de su composicién y ade——
mAs es el que estdi contenido en un porcentaje méds elevado —-

{entre 60 y 80%).

Las primeras porcelanas dentales fueron guiadas en -
sus formulaciones por las cualidades fisicas de las estructu
ras dentarias y los requisitos estéticos que exigia 1la odon-

tologia restauradora.

Para obtener cuerpos cerimicos altamente transliici--
dos, es necesario que posean un alto porcentaje de materia--
les vitreos, por lo que se heché mano a los feldespatos modi
ficados por agregados de cuerpos cristalinos y colorantes, -
estando pues dichos cuerpos, expuestos a poseer las propias_

desventajas de los cuerpos vitreog, o sea, su fragilidad.

A su vez las porcelanas feldespAticas se dividen ———
atendiendo a su temperatura de fusidén o wmadurez on tres dife

rentes tipos:

~ Porcelanas de alta temperatura de fusidn o madurez.

~ Porcelanas de media temperatura de fusién o madurez.
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- Porcelanas de baja temperatura de fusién o madu-

rez.
a) Porcelana de alta temperatura de fusidn.

La porcelana de alta temperatura de fusién se usa en
la fabricacidn de dientes de porcelana pero tambié&n puede --
utilizarse en la confeccifén de coronas funda de porcelana su
composicidn es una mezcla de particulas finas de feldespato_
¥ cuarzo, donde el feldespato actia como fundente y el cuar-
zo da una base vitrea, sirve de matriz y confiere resisten—-—
cia a la porcelana. Otro de los componentes es el caolin --
aungque es el gue aparece en menor porcentaje, como puede ob-
servarse en la tabla de composicidn de porcelanas dentales.

(ver tabla II).

La temperatura que requiere esta porcelana para po--—
der alcanzar las caracteristicas fisicas del diente oscila -

entre los 1300 y 1370 grados centigrados.

Cuando el feldespato se funde a una temperatura de -
1250 a 1500 grados centigrados los &lcalis se unen con la ——
altimina y la sflice para formar silicatos de aluminio, pota——
sico o sédico. Por lo general la temperatura de fusién estad
determinada por la cantidad de 6xido de sodio en relacién —-~
con la del potasio, de aqui que podamos afirmar que a menor_
cantidad de 6xido de sodio y de potasio se requiere mayor -~

temperatura para lograr la fusién. Por otra parte, los sili-
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catos de aluminio potésico o sddico proporciocnan mayor visco
cidad al vidrio fundido y menor escurrimiento poropléstico -
de l1la porcelana durante la coccién, ésto para impedir que se
redonden los mérgenes con lo que perderia la forma dentaria_
y 1la obliteracién de las marcas superficiales que son tan im
portantes para dar un aspecto natural a la pieza dental que_

se estédelaborando.

Se han hecho algunas pruebas para ver s8i es posible_
cambiar el feldespato por otro tipo de material, tal es el -

caso de la sienita nefelfnica, material cuyos componentes -—

son: feldespato potéAsico, feldespato sédico y nefelina; pero
ni siquiera este material tan parecido en su estructura qui-

mica ha podido sustituir al feldespato.

El uso de la sienita nunca se populariz6 debido a --

que tiene mayor piroplasticidad que el feldespato.

b) Porcelana de media y baja temperatura de fusién.

Estas porcelanas continen menor cantidad de feldespa
to y la incorporacién de otros fundentes como el carbonato -
de calcio, el potasio de sodio y el é6xido de plomo permiten_
su fusién més baja temperatura. En un principio se prefe—-—-
rian las porcelanas de alta fusién pero poco a poco han gana
do terreno las de media y baja fusibn que ademAs tienen la -
ventaja de fundirse con facilidad sobre el metal, pues los -

niveles de expansidn (entre metal y porcelana) pueden ser ne
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jor tolerados a menor temperatura.

"A diferencia de la porcelana de alta temperatura de
madurezr los polvos de las porcelanas de baja y mediana tempe
ratura de madurez son vidrios obtenidos por desgaste de blo-
ques de porcelana madurada. Se mezclan los ingredientes ——
crudos y se funden. Después se sumerge la masa fundida en -
agua. Como consecuencia, el vidrio adquiere tensiones hasta
el punto en que se producen grietas y fracturas considera---
bles. El procedimiento se conoce como fritado, y el produc-
to se denomina frita. Esta estructura frfgil se desgasta fé
cilmente hasta convertirse en un polvo fino de dimensiones -
casi coloidales. Durante las sucesivas cocciones se produ-—-

cen pocas reacciones poropliasticas o no las hay.

"Lag partfculas simplemente se unen por fusién, pero
es preciso controlar la temperatura para reducir el escurri-

miento biropléstico." (36)

La temperatura de coccidn para este tipo de porcela-
na oscila, para los de baja temperatura entre 871 y 1066 gra
dos centigrados y para los de mediana temperatura entre 1093

y 1260 grados centigrados.

La temperatura de maduracidn depende de la composi--

(35) 1A CIENCIA [E L0S MATERIALES DENTAIES, p. 447



cidén-vitrea de la porcelana que se va a utilizar. ‘L6é v1—5—
.drios_ empleados para las porcelanas dentales son 1@;‘4@& §¢;"‘

mencionan en el cuadro siguiente.

TABLA No. IIX VIDRIOS UTILIZADOS
Sﬂ% A¥§E QP N%P Ca O no %}% Zr(k
SILICIO § ALMINIO| FOTASID { SOOID CALCTIO | ZINC BORD ZIROONID
% % % % % % % %
1 8.7 15.3 1n.o 5.0

jas 8.4 15.1 6.1 15.6 0.8 4.0

m 41.2 6.2 1.0 3.6 7.1 10.9

v 6.2 15.1 7.4 4.2 8.1

En un principio se consideré que solamente las porce
lanas de alta fusién tenian propiedades fisicas aceptables,_
mientras que las de mediana y baja fusidén se les "atribufa -~
propiedades negativas como solﬁbilidad, cambio de color, ba-—

jo coeficiente de expansién térmico, ete.™ (37)

Estudios realizados con posterioridad demostraron —--

que las propiedades fisicas de la porcelana no estén relacio

{37) SAOUMI, Héctor. "Coronas y Puentes de Forcelana, p. 29




media y baja fusién que poseen condiciones fisicas

iguales sino superiores a las de alta fusion.

Lo que determina la resistencia de la porcelana es -
la técnica de condensacién que se utilice; a mayor condensa-

ci6én se obtendrf una mayor resistencia.

También afecta a la estética de la porcelana, una ma
la condensacién lo que trae como consecuencia una porcelana_
opaca y gredosa., La forma y tamafio de las particulas del --
polvo de porcelana son factores determinantes en la contrac—
cién durante la coccidén. La finalidad de la condensacién es
producir la disposicién més compacta o la mayor densidad de_

las particulas antes de la coccidn,

Cuando s6lo Be usa un tamaifio de partfculas se calcu-—
la que 1a mayor condensacidén deja un espacio vacio de aproxi
madamente 45% entre las particulas, dicho espacio es llenado
durante la coccién y por lo tanto el cuerpo de la porcelana_

se contrae en esa misma proporcién.

La porcelana dental contiene particulas de varios ta
mafios para que la contraccién sea menor. En la actualidad, -
los polvos més densos para la coccidn al aire o al vacio tie
nen una porosidad volumétrica de 40% esto se consigue usando
polvos cuya distribucién permita que los espacios entre las_

particulas de gran tamafio sean llenados por particulas peque
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flas. El polvo para la coccién al vacio contiene pocas parti
culag de mas de 45 micrdnes y la mayor parte estd formada —-
por particulas que miden entre 5 y 20 micrénes, de éste modo

se logra la densidad de 1la porcelana.

Los métodos de condensacidén y su grado de resisten-—-

cia se explica en el siguiente cuadro.

INFLUENCIA DE LOS METODOS
DE CONDENSACION SOBRE LAS
PROPIEDADES FISICAS

DE PORCELANA

TABLA No. IV

METODO CONTRACCION L omAT

CONDENSACION VOLUMETRICA Lb/pulg.
Vibracién 38.1 % 7,000
Espatulado 38.4 % 7,200
Pincelado 40.5 % 5,300
Sin condensacién 41.5 % 4,900

B. Porcelsnas parametfilicas.

Las porcelanas parametdlicas son de un tipo especial

con un elevado coeficiente de expansién, el cual puede ser -
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fundido sobre aleaciones metélicas formando un todo metAlico
cermico. Estas dan una extraordinaria resistencia, pues la
capa cerfmica recibe del metal un refuerzo satisfactorio 1li-

bre de tensiones que puedan provocar su fractura.

Han demostrado desde el punto de vista clinico, re-—-
sultados satisfactorios, sin embargo su aplicacién no siem—-
pre correcta y controlada, realizada por el entusiasmo que -
en s8i significa realizar extensas rehabilitaciones estéticas
no bien estudiadas ni planeadas haya llevado a algunos fraca
sos propios de la inexperiencia y falta de conocimiento de -

ambos materiales.

Los inconvenientes m&s comunes que presentan este ti

po de porcelanas son:

- Reduccién de la itranslucidez que pueden exhibir
las porcelanas solas. Por esta razén no es —-——
aconsejable utilizarlas en prétesis anteriores_
principalmente en la arcada superior. La prepa
racidén del mufién requiere de un tallado més am-
plio para lograr alojar el espesor que el metal
¥ la porcelana necesitan; por 1o cual se debe -~
tener en cuenta que en muchos casos clinicos es
ta contraindicada, especialmente en dientes j6-
venes con cimaras pulpares muy extensas, ya que
se corre el riesgo de ocasionar una comunica---

cidén pulpar.
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C. Porcelanas Aluminosas.

Las porcelanas aluminosas aparecen para contrarres-—-—
tar los inconvenientes de la porcelana parametélica, en ———-
ellas se elimina la estructura metélica agregando en su com-—
posicién un elemento llamado aliimina u 6xido de aluminio que
viene a sustituir al cuarzo. Este nuevo elemento es un mate
rial mucho mAs duro que el cuarzo lo gue permite darle mayor

resistencia a la porcelana.

Esta porcelana es desarrollada por Mc. Lean y Hughes
en 1965 con lo que se logra reducir las microfracturas que -

pudieran ocasionar la funcién masticatoria.

La manipulacién de las porcelanas aliminosas es simi
lar a la de las porcelanas comunes, con la unica diferencia_
de que las particulas aliminosas deben distribuirse uniforme
mente en su masa. La condensacidn debe ser cuidadosa pero -
se puede comparar, en sus técnicas, a 1la utilizada en las -—-

porcelanas feldespéticas.

Entre las desventajas de la porcelana aliminosa se -
menciona la disminucién de su translucidez, provocada por la
incorporacién de la aliimina; sin embargo, esta desventaja se

supera seleccionando particulas de tamafio adecuado.

Phillips y Dikena, clasifican a la porcelana aldming

sa en la siguiente forma:
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- Porcelana de niicleo de alta resistencia que con™

tiene el 50% . de cristales de altimina.

- Polvo para revestimiento de la zona de dentina,

y

- Polvo para revestimiento de la zona de esmalte,
hechos de vidrio con altos contenidos de aliimi-

nae.

Las porcelanas de revestimiento o frentes estéticos,
se colocan sobre el niicleo de gran resistencia y confieren -

color y translucidez a la corona funda.

Como apoyo de la porcelana transliicida se usa una -~
aldimina de gran pureza, por lo general superior a 97 por -—--

ciento, se obtiene una resistencia aiin mayor.
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4.1 ELABORACION DE LA CORONA FUNDA DE PORCELANA.

En la préctica odontoldégica 1la corona funda de porcela-
na, ha sido la que con mis frecuencia se ha utilizado, tam-—-
bién es conocida con el nombre de corona jacket; este tipo -
de corona fue inventado por Charles H. Land, a principios --

del Siglo XX.

Enseguida, tratamos de desglozar uno a uno los pasos ——
que se requieren en la construccién de una corona funda (ja-

cket crown) de porcelana.

En primer lugar es necesario tener el instrumental y ma
teriales necesarios entre los que podemos mencionar los si-—

guientes:

4.1.1 NATERIAL E INSTRUMENTAL UTILIZADO PARA MANIPULAR LA -

'PORCELANA.

1. Loseta de vidrio para preparar la porcelana.

2. Frasco gotero que contenga agua destilada.

3. Pincel pequefio para transportar la porcelana_
al modelo.

4. Pincel para las tinciones.

5. Pincel grande para la condensacién y barrido.

6. Papel absorbente.

7. Un instrumento para modelar.

8. EspAtula de Agata para mezclar.
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9. .Un portatrogueles.
10. - Un portacoronas refractario.
11. Un horno que alcance las temperaturas gue pa-
ra su madurez necesita la porcelana.

4.1.2 PROCEDIMIENTO.

A) Realizacidn del troquel o dados de trabajo.

El material de seleccifin para elaborar los dados de tra
bajo es el yeso piedra, el cual se prepara sobre una loseta,
tratando de gue la mezcla posea la menor cantidad de agua po
gible hasta obtener una consistencia que fluya fAcilmente, -
se llena 1la zona de la preparacién del diente {zona que co--
rresponde al mufién) vibrando constantemente para evitar que_
queden burbujas de aire en nuestro troquel, se coloca un per
no anclado en la cavidad ya llena, se¢ retira de la impresidn
y se recorta répidamente por medio de discos montados tratan
do que por encima del margen cervical las paredes del tro—--
quel sean paralelas o ligeramente divergentes hacia apical, _
este dado preparado, se coloca nuevamente en la impresién se
1l&ndolo en el contorno del hombro con cera adhesiva, se —--—
aisla el remanente del dado con vaselina y se llena toda la_

impresidn con yeso piedra.

B) Construccidn de la matriz.

Para la confeccién de la matriz lo ideal es utilizar --
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una l&mina de oro puro, de 25 micras de espesor, en tal for-
ma que cubra con exceso el hombro de la preparacién; en la -
técenica que se esta indicando se utiliza porcelana que alcan
za su punto de madurez a los 1024°C lo cual, indica que se -
trata de una porcelana de baja fusién. En el caso de que se
confeccionara la corona con porcelana de medio o alte punto_

de fusidén la matriz tendra que ser de platino.

Las propiedades fisicas que tiene el oro entre ellas su
facil manipulacién, lo hace un material Sptimo para la cons-
truccidédn de la matriz, con esto no queremos decir, que el --
platino este contraindicado, sino idnicamente, que se trata -

de un material més dificil de trabajar.

La hoja de oro debe recortarse dependiendo del diente -
que Be va a trabajar, es decir, para dientes anteriores se -
corta en forma romboidal, en posteriores se cortard en forma
de trap;cio. Algunos ceramistas tienen una variante para la
confeccidén de matriz en dientes posteriores, la cual consis-
te en hacerla en dos partes, una tiene que ver idnicamente --
con la parte coronaria de la preparacién y la otra recubre -

la zona del hombro y su correspondiente extensién sobre la -

zona radicular del troquel. (ver fig. # 9)
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DISTINTAS FORMAS DE CORTAR LA LAMINA PARA LA

CONSTRUCCION DE MATRICES

Fig. # 9

Tomado de SAOCQHI, Héctor. "Coraas y Puentes de Porcelana, p. 47
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Una vez que tenemos recortada nuestr limina, se flamea_
dos o tres veces con el fin de ablandarla y poder manipular-
la mds fécilmente, se procede a adaptarla mediante presién -~
digital al pilar, se adosa bien mediante un trozo de gamuza_
y se hacen dos cortes desde su borde superior, uno hacia el
&ngulo mesio incisal y el otro hacia el &angulo disto incisal,
se dobla la lengueta sobre el borde incisal hasta la cara --
lingual, se brufie fijéndola asi sobre el modelo, luego se do
blan las aletas laterales alrededor de las caras proximales_
hasta la mitad de la cara lingual donde se toman con una pin
za y se estiran sobre el mufion. Toda; las maniobras se de-—
ben hacer cuidando de no formar pliegu;s en nuestra matriz;_
se empieza a daptar nuestra matriz sobre el hombro, adaptén-
dola poco & poco con un palito de naranjo, hasta que se dis-
tingan bien los bordes del hombro, se adosa a la raiz del --
troquel y por idltimo se alisa con un instrumento romo de hue
80 o fAgata.

Los pliegues que hayan quedado en la matriz, si fueran_
muy pronunciados pueden retirarse utilizando piedras monta--
das de grano fino hasta dejar las superficies completamente_
lisas teniendo cuidado de no perforar la lamina., Se procede
a recortar la pollera (+) de la matriz lo que se obtiene por

medio de un bisturi o lanceta.

(+) Se da este nanre a la extarsién de 1a matriz scbre 1a zom radicular del troguel tam
bién se le cooce oon el nontre de delantal.
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Para retirar la matriz del troquel se calienta gutaper—
cha o cera recinosa, se aplica sobre la cara oclusal ejer—---
ciendo una fuerza de traccién pareja para evitar que la ma--

triz se distorcione.

C) Preparacidén_de la porcelana.

La preparacién de la porcelana se debe realizar bajo --
condiciones exageradamente limpias en lo que corresponde a -
mesa de trabajo o instrumental, pues en parte de ésto depen-~

derd el éxito o fracaso de nuestro trabajo.

Una vez elegidos los colores béAsicos se colocarfn mon--
toncitos de polvo de porcelana sobre una lozeta de cristal,_
en 1la cual, es conveniente anotar el niimero del color. Las
mezclas de colores deben prepararse por separado cada uno en
su cristal.

Se mezcla el polvo de porcelana de baja fusidén con agua
destilada hasta obtener una densidad espesa, la consistencia
correcta estd determinada cuando la mezcla ya no fluya al 1g
vantar un extremo del cristal, si la mezcla se va secando dg
rante el trabajo se agrega una gota de agua y se espatula --
nuevamente toda la masa; para modelar pequefias proporciones
se usan pinceles y para cantidades mayores se usa la espitu-—
la; se debe tener en cuenta que la masa contrae tanto al se-
carse como durante la coccién, la contraccidén por desecacidn

que se produce al absorber el liquido con papel o por evapo-
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racidén del agua de la mezcla himeda es relativamente pequeiia,
la contraccidn es mucho més grande cuando la porcelana se ca
lienta a més de 800°C ésto es debido a la concresibén de la -

masa.

Las porcelanas de baja fusién se contraen menos, précti
camente puede calcularse que desaparece un 10 6 20% del voli
men en la preparacién de una corona funda. Para compensar —
esta contraccién o se moldea la corona en el tamafio natural_
definitivo y se compensa la reduccidén del volidimen por adi---
cifn posterior y nueva coccién de porcelana o se modela des-

de un principio una forma demasiado grande y si fuera necesa

rio se desgasta luego el sobrante.

D) Condensacién y secado.

Como paso previo se barnizan en el modelo de trabajo --
los dientes vecinos al troquel con una capa transparente de_
barniz de ufias, polimero de acrilico o Acido estefisico di---
gsuelto en cloroformo, de modo que el yeso no reste humedad a

la mezcla dificultando la condensacién.

Con un instrumento rugoso (mango de la espdtula de le--
crom} se consigue adecuada compactacién de la masa por vibra
cién, método que se emplea especialmente cuando se trabajan_
porcelanas de granulacidn no homogenea permitiendo que las -
particulas de pequefio didmetra se acomoden al vibrarlas en--—

tre las de mayor tamafio reduciendo asi los espacios de aire.
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Con las porcelanas actuales de granulacién muy fina la_
condensacién se logra por tres procedimientos que por lo ge-

neral se utilizan combinados entre si.
- Condensacidén por vibrado y compresidn con espétula.

Se humedece en agua destilada la punta de la espétula,_
se toma una pequeiia porciéon de la mezcla preparada y tomando
el mufién se aplica seobre la matriz a nivel del hombro, se —
distribuye y se hace una segunda y tercera aplicacién, se vi
bra el mufién friccionando el mango de la espitula contra la_
prolongacién radicular, (esta accién debe hacerse suavemente
de lo contrario las partficulas se desplazarian hacia arriba_
lo cual irfa en contra del propésito de la condensacién), in
mediatamente después aflora el exceso de agua que es elimina
do con papel absorbente o gasa. Con la cara plana de la es-
pAtula se comprime y alisa la superficie procediéndose a pa-
sar sob}e dicha superficie un pincel de pelo de marta para -
eliminar las particulas no adheridas, se'repite esta opera——
cién hasta cubrir todo el contorno cervical del hombro recor
tando los excedentes con la misma espatula, el resto de la -
matriz queda descubierto o se aplica una capa muy ligera del
material de esta forma la corona queda lista para iniciar la

primera coccién.
- Condensacidén por sedimentacién.

El material se coloca con espdtula o pincel inicamente_
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en la cara labial de nuestra matriz, por la cara lingual co-
locamos papel absorbente o gasa, como ésta me halla en un ;—
plano inferior puesto que se trabaja con el modelo en posi——
cién horizontal, el agua excedente escurre por gravedad ha--
cia el papel arrastrando particulas de porcelana en suspen~—
sién, permitiéndoles asociarse y condensarse en la supe{fi-—
cie labial. Se invierte la posicidn del modelo procediendo_
a depositar mezcla en la cara lingual que ocupa un plano su-
perior, en este instante colocamos nuestro papel absorbente_
en la cara labial miasma que queda situada hacia abajo. El -
exceso de agua escurre por gravedad y es absorbida en el pa-
pel o gasa, se contintia la misma operaciénm hasta formar el -~

hombro.

Todos los procedimientos de condengacidn tienen un fin_
comiin, consistente en la eliminacién del agua de la pasta -~-

una vez gue ésta ha sido aplicada sobre la matriz.

Phillips y Dikena afirman que: "Cuanto menos sea la can
tidad de agua en la pasta, menos habri qué eliminar, pero -~-
desde el primer momento debe haber suficiente agua para que_

las particulas se puedan asentar y condensar.!

K} Coccidén de la porcelana.

Una vez que ha sido conclufda la condensacidn y que -~-
nuestra corona a quedado modelada en tamallo aumentado se re—

corta alrededor del hombro de tal modo que éste quede separa
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do de la masa cerdmica con el fin de que durante la coccidn_
la porcelana se contraiga libremente s8in arrastrar la matriz
del hombro, pues se tiene la posibilidad de bruifiir la matriz
después de la la. coccién y llenar con porcelana nueva, bien

vibrada antes de realizar la segunda coccidn.

Ya terminada la aplicacién y condensacién de la porcela
na, la corona se remueve del troquel y se coloca en una ban-
deja de arcilla refractaria y se lleva encima de la mufla pa
ra secado. Se eleva la temperatura a 738°C (1400°F) entre -
tres y cuatro minutos, a esta temperatura se abre la puerta_
del horno y se coloca la cubeta con la corone, sobre la repi
sa delante de la abertura, dejandola ahf durante uno o dos -
minutos. Durante este tiempo la temperatura del horno des--

cenderd a 593-649°C.

La bandeja de arcilla se coloca ahora dentro de la mu--
fla de manera que la corona quede debajo de la juntura del -
termocoplo, la puerta se coloca sBobre la repisa dejando un -
espacio entre puerta y mufla el cual gradualmente se cierra_
hasta que el horno alcance 1400°F esto requiere de 3 a 4 mi-
nutos la temperatura del horno se eleva entonces hasta alcan
zar 982°C haciendola subir 55°C en intervalos de tres minu--
tos, cuando se obtienen los 982°C la temperatura se hace des
cender inmediatamente a 816°C en un periodo de 5 a 6 minutos
y la bandeja de arcilla que contiene a la corona se retiran_
de la mufla colocandolas en un sitio apropiado para su lento

enfriamiento, hasta permitir su manipulacién.
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a) Periodos de la coccidn:

Durante la coccién de la porcelana se conocen tres -
periodos, la temperatura a que se producen cada uno de ellos
depende de la porcelana que se emplee. “Cuanto mas baja es_
la temperatura de fusién de la porcelana, tanto menor es la_

temperatura de cada periodo de la coccién." (38)

Bizcochado bajo.~ Es el perfodo en que los granos
de vidrio se han ablandado y comenzaron a escurrirse, la —--
substancia calentada es rigida pero muy porosa, las particu-

las carecen de cochesidn completa.

Bizcochado mediano.- En éste nivel de coccidn los
granos de vidrio han escurrido hasta el punto de que las par
ticulas tienen cohesidén completa, la substancia es ain poro-

sa y hay una contraccién evidente.

Bizcochado alto o final.- Durante esta etapa de -
l1a coccidén la contraccién es completa y la masa presenta una
superficie mids lisa, se ve una leve porosidad y el cuerpo no

presenta glaseado.
En cualquiera de estos perfodos se puede retirar la_

pieza del horno y enfriarla para hacer agregados; sin embar-

go, cuanto menor sea la cantidad de ciclos de coccién a que_

(38) HWILLIPS, Ralph W. “la ciencia de 18 materinles dentales", p. 48
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se exponga la restauracifn, tanto mayor serd la resistencia_
y mejor la estética. Muchas veces la coccidn repetida da ~-
por resultado una porcelana inanimada y demasiado translici-

da.
Segunda coccidn.

Al pasar la porcelana del estado s6lido al pastoso o
semifluido durante la coccidn, sufre contraccién centripeta_
por la tensidén superficial que posee. Cuando la corona esté
completamente fria se coloca nuevamente sobre el modelo de -
trabajo y se adapta nuevamente la matriz alrededor del hom-—-
bro para corregir la més minima alteracién que haya sufrido_
la corona durante la primera fusién. En la actualidad algu-
nos ceramistas condensan la porcelana para la segunda co----
ccién en forma de un anillo bien compacto en la regién cervi
cal y del hombro dejando desnudo todo el resto de la matriz_
o cubierto con una capa muy ligera. En esta forma la contra
ccidén se efectiia contra el hombro y la desadaptacién de la -~

matriz es minima.

Una vez que han sido corregidos los desajustes provo
cados durante la coccidén en la zona gingival, se coloca la -
corona en el articulador para revisar la oclusién; la cara -
lingual debe estar en contacto intimo con ¢l antagonista, se
procede a reproducir las caracteristicas particulares como -
son surcos y fosetas para este fin nos valemos de un pincel_

himedo. Los bordes incisales transparentes se logran median
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te masas azuladas o vidriosas incoloras.

Es muy importante verificar el punto de contacto, pa
ra ésto utilizamos hilo dental el cual deslizaremos en inter
proximal, si éste pasa libremente nos indica la necesidad de
aplicar mis porcelana en esta zona, puesto que no se ha esta

blecido el Area de contacto normal.

Para finalizar se aliza la corona con un pincel gran
de pero fino, en este momento la corona deberi reunir todas_

las caracteristicas anatémicas.

Una vez que se han concluido las modificaciones que_
requeri{a nuestra corona se procede a la realizacién de la se
gunda fusidn, la cual sigue un proceso exactamente igual a -
la de la primera, este proceso sflo presenta una variante —-
que consiste en que la temperatura final se asciende a ————-

1024°C en lugar de 982°C.

G) Pruebas de Bizcocho.

Una vez obtenida la corona en estado de bizcocho, es de
cir, cuando la construccién de la porcelana es bien manifieg
ta y la masa adquiere una superficie lisa, pero falta brillo,
la prueba de la corona se hace primeramente sobre el modelo_
de trabajo adaptando nuevamente la matriz sobre el hombro, -
se checa que reuna los requisitos tanto estéticos como fun--

cionales que requiere una prétesis.
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Siempre @ recomendable hacer una prucba en la boca del_
paciente antes de retirar la matriz, pues 8i se remueve del_
interior de la corona no se puede ya-realizar ninguna correc
cién pues serfa imposible volver a hornearla, y de efectuar_
el glaseado; esta prueba tiene como finalidad realizar las -

giguientes correcciones.

Ajuste marginal.

El ajuste marginal se puede observar a simple vista,
ya que, cuando hay demasiado contacto con papilas o encia -—-—
marginal se presenta izquemia, ésto se corrige tallando el -
contorno cervical de nuestra corona hasta que la izquemia de

saparexzca.

Areas de contacto proximal.

‘Rl punto de contacto en toda prétesis es bien impor-
tante, pues la ausencia de éste ocasiona empaquetamiento de_
alimentos que traen como consecuencia problemas de tipo paro
dontal. Esto se logra haciendo pasar un hilo de seda dental
entre las caras proximales, si el hilo se atora pero logra -
pasar estaremos seguros que nuestra prétesis tiene punto de_
contacto adecuado, 8i sucede lo contrario seri necesario —--
agregar porcelana en esta zona hasta establecer punto de con
tacto normal; si el hilo dental no pasa indicard una sobreex
tensién de porcelana, para corregir €sto es necesario marcar

con un lapiz (plombagina) el &rea correspondiente a los dien
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tes contiguos, insertamos la corona y en ella se marcarén --
las Areas sobreextendidas, las que procederemos a eliminar ~

hasta lograr éreas de contacto normales.
Interferencias oclusales.

Las interferencias oclusales que origine nuestra co-
rona pueden ser corregidas por medio de papel de articular,_
haciendo que ocluya el paciente en relacién céntrica (+) las
zonas que queden marcadas en nuestra corona se desgastaran -
hasta que el paciente nos indique que no hay ninguna interfg

rencia oclusal.
Anatomia.

En ésta prueba se observa si hay una anatomia correc
ta, si hay abultamiento vestibular, si es correcto el ancho_
y largo de la corona, todo esto es corregido hasta quedar sa
tisfechos del aspecto estético que quéramos obtener de nues-

tra corona.
Color.

En ésta prueba podemos comprobar si el coler que se_
habia seleccionado es el adecuado, de ser as{ procedefemos -
al glaseado de nuestra corona funda (jacket crown)} de porce-
lana.
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En la siguiente tabla, queda esquematizado el proceso de fu-

sién de la porcelana.

TABLA No. V

VALORES DE TIEMPO Y TEMPERATURA PARA LA FUSION

Pasos
PRIMERA FUSION

TIEMPO TEMPERATURA

I Comienza la aplicacidn
de la porcelana y se - 0 Temperatura ambiente.
enciende el horno.

2 Se completa la aplica- °C °F
¢ién de 1la porcelana, 10 596 1100
se coloca la corona en a a
cima del horno. 650 1200

3 Se deja la corona So——

. bre la mufla. 3 a4 760 1400

4 Se remueve la puerta - °C °F
de la mufla y se colo- 595 1100

1a2
ca la corona sobre la_ a a .
repisa. 650 1200

6 Coléquese la cubeta --
dentro de la mufla de-
bajo la juntura del --—
termocoplo. Retorne - 3 a4 760 1400
la puerta sobre la re-
piza, pero no la cie--
rre total sino gradual
mente.

6 Elévese la temperatura
a 55°C (100°F) por ca- 12 a80 1400
da 3 minutos.

7 Reduzca la temperatura

inmediatamente. 5a6é 810 1500

8 Remueva la corona del
horno y coldquela de-
bajo de un vaso de vi Temperatura ambiente.
drio para enfriamien-
to.

SEGUNDA FUSION

Los pasos para la segunda fusidn son exactamente los mismos
que los de la primera fusidén excepto que el paso 6, la tempe
ratura mdxima alcanzada es de 1025°C (1875°F) en lugar de —-
980°C (1B0O°F).
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H) Glaseado.

En el glaseado de la porcelana se utiliza un polvo de -
vidrio especial qgue posee una temperatura de madurez infe-—-
rior a la de la porcelana, el polvo glaseador es un revesti-
miento cerdmico que se agrega a la porcelana que ya ha sido_

cocida.

El coeficiente de expansién térmico, del glaseador, de-
be ser igual al de la porcelana, pues si éste tiene coefi--—-
ciente superior al de la porcelana sobre la cual se aplica,_
se enfria bajo tensifén radial lo que origina grietas en la -
superficie, por lo contrario si el coeficiente de expansién_
de}l glaseador es mds bajo, las tensiones de compresidén produ

cirén descamaciones.

Para efectuar el glaseado de la corona es preciso im---
pregnar’ sus superficies con polvo incisal, se vibra el dado_
hasta que todas las porosidades que tenga la corona sean ocu
padas por el material; con la brocha de pelo grueso se elimi
nan los excedente y se lleva al horno a una temperatura de -~

1800°F (980°C) aproximadamente.

Terminado nuestro glaseado se retorna la corona al mode
lo de trabajo para comprobar que la restauracidn reifina todos
los requisitos indispensables, una vez logrado éste objetivo
procederemos a retirar la matriz.
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Primeramente se humedecerd con unas gotas de agua y con
sumo cuidado se comienza a desprender la matriz de los bor--
des periféricos, llevandola al centro de la cavidad, con las
pinzas se aglomera todo el oro o platino y haciendo movimien

tos de vaiven se logra la separacidn total de la corona.

Después de la aplicacién del glaseador debe obtenerse -
una porcelana cuya superficie sea lisa, brillante y carente_
por completo de poros especialmente donde entra en contacto_

con los tejidos blandos.

En la actualidad ya existen porcelanas que tienen la --
propiedad de autoglascarse mediante la regulacidn del tiempo

¥ la temperatura durante su coccién.

4.2 CORONA VENEER.

Eé importante tener en cuenta que la porcelana no se --—
utiliza finicamente en la corona funda, sino que tienen una -

gran utilidad en la confeccién de la corona veneer.

La corona veneer €s una corona completa de oro colada -
con una carilla o faceta estética que concuerde con el tono_
de color de los dientes contiguos: esta especialmente indica
da en dientes anteriores tanto mandibulares como maxilares,_

donde la estética tiene mucha importancia.

La carilla mads satisfactoria para las coronas veneer es
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la de porcelana que posee cualidades Sptimas muy parecidas a

lags del esmalte.

La porcelana se puede adaptar a la corona de oro por --

dos procedimientos esenciales.

a) Adaptando las carillas prefabricadas al metal.
b) Fundiendo directamente a los metales la porcelana

preparada.

El proceso de adaptacién de las carillas de porcelana -

es el giguiente:

1. Seleccionar 1la carilla prefabricada de porcelana_
que mejor convenga al caso en tratamiento, toman-

do en cuenta, color, forma y tamafio.

2. Preparacidn de la carilla o carillas sobre los me

tales.

3. Cementacidn de la carilla al metal.

Las carillas se cementan con cemento de fosfato de
zine, existe gran variedad de colores y matices en
los cementos, que influye directamente en la esté-
tica de 1a carilla; de aquf que sea importante se-
leccionar el cemento que mAs se asemeje al color -

de las carillas. Una vez seleccionado el cemento_
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se mezcla en forma normal cementando la carilla en
posicidén, se retiran todos los excedentes antes de

que el cemento frague.

Las técnicas que se siguen para la fusién de la --

porcelana quedaron detalladas con anterioridad.

4.3 ALTERNATIVAS EN LA CONSTRUCCION DE CORONAS DE PORCELANA.

Héctor Sacchi, en su libro coronas y puentes de porcela
na explica una técnica para la elaboracién de coronas funda_
distinta a la que hemos mencionado, es decir, &l se vale de_
dientes de porcelana prefabricados, los cuales son utiliza-~
dos como carillas. En ésta técnica los pasos a seguir son -
similares a los mencionados en pArrafos anteriores, por esta
razén lnicamente explicaremos lo que diferencia una téenica_
de la otra.

.

Procedimientos.

1) Elaboracién del troquel.
2) Construccién de la matriz.

3) Seleccién y preparacién del diente artificial:

En ésta técnica se selecciona un diente de porcelana de
tamafio, forma y color adecuado, s8i dicho diente trae pernos_
se cortan con un disco de carburo y se ahueca la superficie_

lingual con piedras de diamante hasta lograr que dicho dien-
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te ajuste a la superficie vestibular y proximal de la prepa-—

racién,

Con un disco se realizan dos o tres cortes que van de -
incisal a gingival, para dar retencidn, estableciendo en é&s-—
ta forma varias ranuras hasta lograr desprender los pins me-
tilicos y las espiculas de la porcelana, de €sta forma se —-
evita el roce del instrumento de diamante con las espiculas_

metilicas inclufidas en 1la porcelana del diente.

Con una piedra troncocdnica similar a la preparacién se
termina el ahuecado eliminando con el mismo instrumento, las
‘superficies glaseadas de las aletas proximales se adapta el
contorno cervical de 1la veener prefabricada de manera que --
ajuste lo mAs exactamente posible a nuestra preparacibdn, ——-

{Fig. # 10)

El autor aconseja que se pruebe la carilla en boca, —---
pues esto permite no solamente un mejor control de la prepa-
racién, sino que el paciente y operador pueden apreciar co--
lor y forma aproximados, tal como lucird cuando esté termina

da.

seaee
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Fig. # 10

PREPARACION DEL DIENTE PREFABRICADO

QUE SE UTILIZARA CONO CARILLA
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Fig. # 11
Fig. # 12
Fig. # 13
Fig. # 14

'

L)
Fig. # 11 Preparacidn con hombro.
Fig. # 12 Matriz de oro
Fig. # 13 Carilla en posicién vista vestibular.
Fig. # 14 Carilla en posicién vista lingual.
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Para realizar la técnica con porcelana feldespatica, se
requiere para obtener el polvo de porcelana de un mortero de
diamante que pulveriza dientes de porcelana de Stock y de un
Juego de tamices, estos son utilizados para obtener los tama

fios deseados de las particulas.

Una vez que se han elegido los dientes de porcelana y -
que estén excentos de metales son molidos en el mortero de -
diamante y tamizados en un tamiz estandard el cual estd for-
mado por un juego de tamices de los nimeros 40, 60 y 100, —-—
por medioc de los cuales la porcelana va pasando de uno a ---
otro hasta quedar retenida en el tamiz No. 100 las particu--

las ideales de la porcelana.

“Esta distribucién de tamafios de particulas selecciona-
das por prucba y tanteo da una baja contraccidén de fusién ~-
cuando se mezclan con porcelana de baja fugsidén y presenta —-—
después.de la coccién una superficie Integra, suave y glasea

da." (39)
4) Aplicacidén de la porcelana:
Se selecciona un color de porcelana aproximado al de la

veneer, aunque no sea exacto, se prepara una mezcla seca a -

partes iguales de la porcelana elegida y el polvo que se ob-

() SACCHI, Héctor. “Corones y Puentes de Porcelama. p. 5D
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tuvo de los dientes prefabricados, ésto se coloca en una lo~
seta de vidrio y se mezcla con agua destilada para proceder_
a colocar sobre la superficie vestibular de la wmatriz una ca
pa fina de porcelana; aplicando cantidades mayores sobre el_

howbro vestibular.

Se aplica una capa fina de la mezcla de porcelana a la_
superficie lingual de la veneer en cantidades mayores sobre_
incisal, en este momento se coloca la carilla en posicién -
sobre el troquel absorbiendo sobre la cara lingual el exce—-
dente de agua para proceder a condensar la porcelana inclufi-
da entre matriz y veneer por el método de vibracidén que se -
realiza valiéndonos de un instrumento cerrado, se vuelve a -
absorber el exceso de agua que aflora a la superficie. Se -
coloca el troquel (o dado de trabajo) en el modelo para ali-
near adecuadamente la carilla en relacibén a los dientes adya
centes, si la veneer presenta una alineacidn incorrecta la -
porcelaha condensada se humedece para facilitar el movimien-
to de la carilla a su correcta posicién .nuevamente se seca y
gse condensa la porcelana eliminando por absorcién el exceso_
de agua, el troquel se retira del modelo de trabajo y es co-

locado en un portatroqueles.

La mezcla de porcelana se pinta ahora sobre la superfi-
cie lingual, colocando mayores cantidades sobre los bordes -
marginales, hombro lingual y cingulo. Se absorbe el exceso_
de agua y se condensa por vibracién, las particulas sue1£as_

de porcelana se remueven por medio de un pincel grande No. 5.
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Por dltimo aplicaremos porcelana a las superficies pro-
ximales y porcién incisal asi como una capa ligera que cubra
la superficie lingual, debemos asegurarnos de que la porcela
na cubra perfectamente las aletas proximales de la veneer, -
se absorbe el exceso de humedad y se condensa nuevamente, se
remueven las particulas sueltas, las superficies proximales_
se bruifien con la parte plana de la espitula volviéndose a —-
pincelar para completar condensacidén y barrido. El margen -
gingival se limpia por medio de un pincel pequefio No. 00, es
casamente humedecido. De esta forma la corona queda lista -

para su primera fusién.

Tanto para la primera fusién como para la segunda se si
guen exactamente los pasos ya mencionados con anterioridad,

por lo cual, consideramos inecesario volver a describirlos.

4.4 CONFECCION DE CORONAS FUNDA EN DIENTES POSTERIORES.

Por lo general la mayoria de los ceramistas afirman que
las coronas funda de porcelana estin indicadas 'Unicamente en
elementos anteriores, pues argumentan como desventaja princi
pal de la porcelana, la imposibilidad de obtener disefios --—-

oclusales adecuados.

Esta situacidén es tan real que la mayoria de los cera--
mistas confiesan gque para confeccionar elementos pésteriores
en porcelana, hacen en primer lugar un gran block y luego --

conforman la anatomia valiéndose del tallado por medio de --
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piedras lo cual requiere de una gran habilidad y esfuerzo pa
ra conseguir restauraciones aceptables, lo anteriormente ex-
puesto deja entrever que si se lograra obtener anatomfa por_
otro medio més accesible, el problema se simplificaria, de -
aqui que los estudiosos y partidarios de la porcelana han --—
realizado estudios y puesto en préctica distintas técnicas -
que faciliten la manipulacién de la porcelana para gque ésta_
pueda ser utilizada tanto en elementos anteriores como en —-

posteriores.

El Dr. Enrique Fernidndez Boderfu, trata de hacer menos_
complicado, no s6lo la obtencidén de la anatomia, sino tam---

bién cada uno de los pasos que constituyen la técnica.

Con el fin de ser més didfctico el Dr. Boderéu divide -
la técnica para confeccionar fundas de porcelana en elemen—-

tos posteriores en los siguientes pasos:
Troqueles movibles.

1) Confeccidn de la matriz.

2) Construccién de la corona en cera.

3) Inclusién de la corona en revestimiento.

4) Eliminacidén de la cera y deshidratacidén del revesti-
miento.

5) Carga a la porcelana.

6) Primera coccién.

7) Retiro y retoques.
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B8) Coccién final.

De estos pasos que sigue el autor, la mayoria de ellos_
han sido explicados de aqui que enfocaremos nuestra atencidn
a los pasos 3, 4, S5 y 6 que son los que difieren de las téc-

nicas anteriores.

1.- Después de haber elaborado en nuestro modelo de tra
bajo el troquel necesario y confeccionado, la matriz corres-

pondiente en esta técnica procederemos a:

2.~ Construccién de la corona en cera.

Este paso consiste en reproducir la anatomia del elémeg
to a restaurar en cera, &sta puede hacerse con cera de base,
es decir, rosa o cera para incrustaciones. Se le dan perfec
tamente todas las caracteristicas anatémicas como si fuera--
mos a confeccionar una corona metdlica por el método de cola
do. Una vez controlada la oclusién en el articulador tendre
mos cuidado de exagerar ligeramente mediante el aditamento -
de cera, el contorno general de la corona, &sto con el obje-
to de contrarrestar la contraccidn que sufririd la corona du-
rante sus cocciones, ya que estemos conformes con la anato--
mia que dimos a nuestra corona en cera, se procede a desen-——
grasarla con agua jabonosa o liquidos especiales que se ex—-—
penden en el comercio, a partir de este momento, no dehe to-
carse nuestra preparacién con las manos pues posteriormente_
podriamos alterar la coloracidén de la porcelana.
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3.- Inclusién de la corona en revestimiento.

Se procede a investir la corona en revestimiento del --
utilizado para incrustaciones metdlicas.

Para poder investir la corona de cera, colocaremos un -
aro de goma sobre un vibrador con el objeto de evitar la for
macién de porosidades, se toma la corona con ayuda de una —-
pinza de algodén y se llena la oquedad de la matriz con re--
vestimiento fluido mediante la ayuda de un pincel se procede
a llenar el aro de goma con revestimiento valiéndonos del vi
brador, concluida esta operacién, se introduce la corona con
la cara lingual hacia arriba hasta quedar casi completamente
incluido, se deja la parte lingual hacia arriba porque es la
‘cara més f&cil de fallar y no es de tanta importancia respe-
tarla, como lo serian las otras 4 caras.

Una vez fraguado nuestro revestimiento se procede por -

presién digital a retirar al aro de goma.

4.- Eliminacién de la cera y deshidratacién del revesti

miento.

Mediante 1la aplicacidén del calor seco se eliminard toda
la cera que modelar4 nuestra corona, dicha aplicacién serd -
gradual y nunca de un modo violento pues nos expondriamos a_
que nuestro pan de revestimiento se fracturara.

Lo ideal es el uso de hornos "quema-aros" con reloj in-
dicador; los mejores resultados se consiguen a temperatura -
de 1300°F, logrados en un lapso de 50 minutos, este tiempo -
es el suficiente para lograr la completa eliminacién de la -

cera (sin dejar residuos) y la deshidratacién del revesti——-—
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miento.

.- Carga de la porcelana.

Se selecciona perfectamente el color de la porcelana —-
que se va a emplear, se procede a la carga de la misma den—-—
tro de la oquedad del pan de revestimiento.

La carga se efectuard usando "el polvo duro de porcela-
na* sin el aditamento de ningin medio fluido, para esta ma--
niobra nos valemos de un vibrador para acelerar la carga de_
la porcelana, la cual se hace con un instrumento de hoja pe-
quefia al iniciar la carga se coloca el vibrador a la veloci-
dad mAxima de vibracién y cuando se ha llenado mds o menos -
3/4 partes de la oquedad proseguiremos con la velocidad mini
ma hasta completar la carga, el motivo de esta maniobra es -
el siguiente: la velocidad maxima de vibracidén, como se men-
ciona en los parrafos anteriores, acelera el tiempo de la --
carga, pero sl queremos terminar la carga a esta velocidad -
se prodhce un fendémeno de reflujo del polvo de porcelana y -
se derrama por los bordes del orificio de entrada, pero si -~
s6lo rellenamos hasta las 3/4 partes, ésto no ocurre y pode-
mos finalizar la primera parte de la carga con una vibracién
suave.

El vibrado manual es de gran utilidad, pues entre més -
vibremos podemos observar que la oquedad que creiamos comple
ta de polvo cerémico, después del vibrado mecédnico, da lugar
a una mayor cantidad de carga después de un corto lapso de -
vibrado manual suave sobre algin objeto duro.

Se debe tener sumo cuidado en no golpear bruscamente, -
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pues el revestimiento se encuentra sumamente frégil después_
de haber sido deshidratado. El vibrado manual se continia -
hasta completar la carga, una vez terminado éste, la prepara

cién estd lista para la primera cocciédn.

6.- Primera coccidn.

La coccién es muy semejante a la ya mencionada, no obsg-
tante la detallaremos para que quede completamente comprendi
da ésta técnica.

Colocamos el pan de revestimiento cargado con porcelana
sobre una bandejita refractaria, esto se hace con el fin de_
evitar que el block de revestimiento entre en contacto direc
to con el piso de la mufla del horno.

Cuando el horno tiene una temperatura de 540°C con la -
puerta abierta, es el momento de colocar la bandejita en la_
repisa ahi se deja durante un lapso de 5 minutos con la fina
lidad de producir un calentamiento dentro del pan de revesti
miento, procediendo de esta forma, evitaremos posibles frac-
turas que ocurririan si se introdujese cuando el horno no es
tA a la temperatura antes mencionada. A este lapso de 5 mi-
nutos, se le puede denominar tiempo de precalentamiento, el_
mismo, es aprovechado para elevar paulatinamente la tempera-
tura hasta alcanzar 650°C.

Cuando el horno ha adquirido esta temperatura es el mo-
mento para introducir nuestra preparacidén en el interior del
horno hasta colocarla por debajo del eléctrico que es el lu-
gar donde Fés exactamente podemos controlar la temperatura -

se procede a cerrar la puerta y efectuar la primera coccién.
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La temperatura se regula por medio del reostato para --
que ascienda a 38°C por minuto. En la primera coccién se re
comienda hacer llegar el horno hasta los 1750°F, cuando se -
trabaja porcelana de baja fusién, pues a esta temperatura se
ha efectuado toda la contraccién de 1a masa cerémica, en es-
ta operacién y segin el método aplicado se emplean solamente
11 minutos. Posteriormente se deja descender la temperatura
hasta los 1200°F, se retira el pan de revestimiento del hor-
no y se coloca bajo un vaso con la finalidad de recocerla —-

perfectamente y hacer su enfriamiento m&s lento.

7.- Retiro y retoques.

Una vez que la pieza se ha enfriado, se procede a la --
fractura del fevestimiento ejerciendo una leve presidén digi-
tal y se observan: a) que la anatomia dé 1a corona se ha -
logrado casi totalmente; b) que la porcelana se ha contraf
do hacia la matriz sin adherirse a las paredes; ¢) que el _
hombro de nuestra preparacién estid libre de porcelana; d)
que suelen presentarse pequefias grietas en la estructura de_
la masa cerémica pero no alteran en lo mas minimo el contor-
no de la corona; e) que nuestro jacket con su respectiva -
matriz puede retirarse fcilmente del mufién de revestimiento
mediante ligera movilidad de traccién.

Una vez sacada la corona, estd lista para ser colocada_
en su troquel y ubicar el conjunto en nuestro modelo de tra-
bajo para proceder las correcclones necesarias.

Primeramente nos ocuparemos del hombro que como se dijo

con anterioridad ha quedado descubierto con la ayuda de ins-
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trumental apropiado, Be brufie perfectamente la matriz sobre_ -
el troquel eliminando de ésta manera cualquier posibilidad -

de distorcidn.

A continuacién se procede a controlar los puntos de con

tacto. Se pueden dar 3 situaciones:

lo. Que se hayan conseguido correctamente en la pri-
mera coccidn.

20. Que se presente una ligera luz en los elementos_
vecinos, es decir, ausencia del punto de.contac--
to.

30. Que haya un ligero exceso, el cual impide que ~-
nuestra preparacién se ubique correctamente in -
situ.

De estas situaciones, la que requiere de nuestra aten-—-
cién es la segunda, pues la tercera se soluciona facilmente_
realizando un ligero desgaste hasta lograr su perfecta ubica

cidén.

Por Gltimo controlaremos la cara oclusal, las caras ves
tibular y lingual. En lo referente a la cara vestibular se_
nos presenta el problema estético que se agudiza cuando la -
pieza a reponer corresponde a premolares. En el caso de mo-
lares, no afectarfa mayormente, dado 1la posicién que ocupan_
en la arcada, pero para los premolares es necesario darle la
tonalidad incisal y las caracteristicas estéticas necesarias

Para corregir estas irregularidades se pueden hacer agrega--
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dos de porcelana.

Para los retoques finales se usa polvo de porcelana hu-
medecido con agua destilada, el cual lo aplicamos sobre la -
corona con la ayuda de un pincel o una espatula, es decir, -
la técnica aqui utilizada es igual a la empleada en la técni
ca mencionada anteriormente la corona estéd lista para el (l-

timo paso de su construccién.
Segunda coccién.

Para llevar a cabo la segunda coccidén es necesario eli-
minar perfectamente la humedad que pueda contener la porcela
na que se ha agregado, con este fin es necesaria una deshi--
dratacién previa de la corona en la llamada cimara de preca-—
lentamiento en caso de que el horno que utilicemos no posea_
dicha cémara se colocard la corona sobre la nmufla unos 10 mi
nutos cuando el horno este a una temperatura de 595°C a ——--

650°C (1100°F a 1200°F).

Es fundamental la deshidratacién para evitar desprendi-
mientos en la masa ceramica, mismos que pueden producirse si
se elimina bruscamente la humedad. Después de la deshidrata
cién los pasos a seguir son exactamente iguales a los reali-

zados durante la primera cocecidn.
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5.1 CEMENTO.

5.1.1 CONCEPTO.

La palabra cemento, usada por el wvulgo en lugar del tés
mino argamasa, se refiere a una mezcla de cal, arena y agua,
utilizado en la albahileria para pegar tabique. E1 cemento_
portland es una mezcla compleja de carbonato de calcio, s8ili
cato de aluminio y pequefias cantidades de hierro y magnesio,
que mezclado con arena y agua, se usa también en las cons—-—-

trucciones para pegar diversos materiales.

En gentido figurado, se llama asi a cualquier pegamento
artificial muy fuerte. En quimica se utiliza al término pa-
ra nombrar al material que se usa para unir entre sf, dos --

cuerpos.

En: 1a odontologia se denomina cemento sellador permanen
te, a un material disefiado para retener un vaciado durante -

el mayor tiempo posible.
S.1.2 PROPIEDADES QUE DEBE REUNIR UN CEMENTO DENTAL.

Toda prétesis fija, para colocarla, requiere de un adhe
8ivo efectivo que a la vez obtura y selle las brechas que se
hayan originado durante la preparacidn; pero no cualquier ce
mento sellador es igualmente dtil.
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Para que la cementacidn sea confiablé debe reunir las -
siguientes propiedades:

- Buena adhesién al mufion y a los materiales que con
frecuencia se utilizan para devolver la integridad
al diente como son: amalgama, recina, etc.

- Resistencia para soportar las fuerzas de mastica--
cién.

- Poco denso, para permitir que el colado calce per-
fectamente toda 1la superficie del retenedor. "Cuan
to menor es el espesor de la pelicula, mayor seréi_
la retencién." (40)

- Baja solubilidad a los flufdos bucales, pues de lo
contrario traeria un desajuste prematuro a nuestra
prétesis fija.

- Baja toxicidad, es decir, que sea lo menos agresi-
vo a la pulpa para evitar irritaciones que trae—--
rian como consecuencia sensibilidad a los cambios_
térmico.

-~ Ajislantes o aisladores térmicos: es decir, los ce-—
mentos deben proteger a la pulpa de los cambios --—
bruscos de temperatura; provocados por la energfia_
térmica que pasa a través de una restauracién meté
lica, por esta razén siempre que una cavidad sea -

profunda e insuficiente la dentina, deberd propor-

(40) H. D. Roberts. ‘"Prétesis Fija"
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cionarse una base de cemento que proteja a la pul-
pa de dichos cambios térmicos.

Ser medicamentados, es importante que en Bu composi-
cién los cementos dentales contengan compuestos —-
bacteriostéticos y bactericidas que protejan a la_
dentina de posibles reincidencias cariosas, como -
en el caso de los cementos que contienen oxido de_
zinc, fluoruro estafioso o sales de cobre, plata y_

mercurio.
0S DE CEMENTOS.
vactualidad existen diversos tipos de cementos:

Los que estfin compuestos a base de oxido de zine_
y eugenol, dentro de este grupo encontramos tres_

tipos:

- Oxido de zinc y eugenol simple.
-~ Oxido de zinc y eugenol acelerado.

- Cemento EBA.

Los fosfatos de zinc.
Los de policarboxilato.

Los de ionfmero de vidrio.

cuadro 2 podemos analizar las caracteristicas y

que tiene cada uno de los cementos que con mis —-—
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frecuencia se utilizan.

Los cementos se utilizan de acuerdo a las necesidades -
que requiera la restauracién, de aqui que cuando la restaura
cién esta préxima al tejido pulpar se eligira el menos irri.-

tante.
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Los cementos dentales de acuerdo a sus componentes los_

podemos dividir en:

- Cementos medicados.

~ Cementos no medicados,
- Cementos intermedios,
- Cementos temporales, y

-~ Cementos definitivos.

Se consideran cementos medicados a los gque contienen ——
éxido de zinc, como son el ZOE, el IRM, el fosfato de zinc,_
asf como los que contienen hidréxido de calcio como es el Dy

cal.

Los cementos medicados se utilizan tomando en cuenta la
proximidad con la pulpa, pues proporcionan una barrera con--
tra la irritacidén quimica.

El hidréxido de calcio es un cemento gque se usa para re
cubrimientos pulpares, directos o indirectos, pues tiene pro

piedades para formar dentina secundaria.

El 6xido de zinc, se considera como un cemento interme-
dio que sirve como aislante térmico, y protege a la pulpa de

las fuerzas a la compresién a que estd expuesta.

Todos los cementos que se colocan entre la restauracidn

¥ el piso cavitario de la preparacién con el objeto de pro--
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teger a la pulpa se consideran como bases de cementos inter-
medios. Los cementos que se utilizan como intermedios con -
mayor frecuencia en la préctica odontoldgica son: éxido de -

zinc y eugenol, fosfato de zinc y el policarboxilato.

Los cementos temporales, son aquellos materiales que se
eligen para cementar la prétesis en forma provisional, o en_
caso de que la proximidad con pulpa requiera de un cemento -

sedante.

Por lo general los cementos temporales, tienen poca re—
sistencia a la compresidén y son muy solubles en los fluidos_
bucales.

Los cementos ;efinitivos, son los que se eligiran para_
restaurar o fijar en forma definitiva a la prétesis. Estos_
cementos se utilizarén una vez que el odontélogo haya reali-
zado t&dos los ajustes que requiera una prdtesis para su co-
locacién, o bien cuando ya no exista duda acerca de las con-

diciones de salud que debe tener el diente pilar.

5.2 CENENTACION DE LA PROTESIS

De acuerdo a las necesidades que requiera nuestro pa-—-
ciente, el cementado de la prétesis puede realizarse en for-
ma temporal o definitiva; la cementacién temporal se realiza

en los siguientes casos:

ceean
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1.-. Cuando existen dudas sobre alguna reaccién tisu-
. lar que pueda manifestarse después de haber rea-

lizado la cementacién de la prétesis.

2.- Cuando se trate de una prétesis inmediata que re

quiera de un ajuste posterior.

3.- En caso que sea necesario retirar el puente para
hacerle modificaciones y poder adaptarlo a los -

cambios bucales.

4.- Cuando se haya producido movilidad en algiin dien

te pilar y el puente no ajusta adecuadamente.

En la cementacidn interna o provisional se recomienda -
utilizar el 6xido de zinc y eugenol, material que no irrita_
a la pulpa cuando se aplica directamente a dentina; este ma-
terial tiene dos ventajas: a) no ocasiona dolor durante la
cémentacién y b} tiene accién sedante en los dientes sensi
bles.

Este tipo de cementacién no es un procedimiento rutina-

rio pero esta indicado en los casos ya mencionados.

Cementacidén definitiva: Antes de realizar este procedi-

miento debemos cerciorarnos de que nuestra prétesis este ade
cuada & la boca de nuestro paciente, tomando en cuenta; que_
no deben existir puntos prematuros de contacto, que la prétg

sis no lacere los tejidos blandos, que el ajuste cervical —-



fio del diente, etec. .

Condiciones orales requeridas en la cementacién defini-

tiva:
a) Control del dolor.

En ocasiones es necesario realizar la cementacién —-
del puente bajo anestesia local, depende ésto del grado de -
sensibilidad que manifieste el paciente, de no ser necesario

se evitar& éste procedimiento.
b) Campo operatorio seco.

La preparacién de la boca tiene por objeto conseguir
y mantehér un campo seco, lo cual se logra utilizando rollos
de algoddén que absorben los fufdos bucales.

En caso de que el paciente presente un tipo de sali-
va muy viscoso es recomendable que enjuage la boca con una -
solucién de bicarbonato de sodio con la fipalidad de que la_

saliva sea menos densa.
c) Preparacidén del diente de anclaje.

Se debe secar cuidadosamente las preparaciones que -

vallan a recibir la prétesis evitando la aplicacidén de alco-
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hol u otros liquidos de evaporacién ripida, pues la utiliza-
cidén de estas substancias asi como el uso prolongado de una_
corriente de aire deshidratan y aumentan la acecidn irritante
del cemento.

ALgunos autores afirman que la aplicacién de barniz_
de copal sobre la dentina expuesta de nuestro mufién tiene --
efectos favorables que ayudan a disminuir la sensibilidad —-
pulpar que se presente. Cuando realicemos el cementado sin_
anestesia es necesario agilizar el procedimiento para evitar

molestias al paciente.

d) Preparacién del cemento.

No existe una técnica exacta para preparar el cemen-—
to, pues varia de acuerdo a los diferentes productos existen
tes; lo importante es que tenga una proporcidén adecuada de -
polvo-liquido para lograr una mezcla consistente que nos per

mita la colocacién de la prétesis.

e) Remocidén de los excedentes de cemento.

Una vez llevada la prétesis a su lugar se procede a_
retirar los excedentes del material cementante; prestando es
pecial atencidén a las zonas gingivales e interproximales, -—
pues las particulas que quedaréin retenidas en la gingiva son
causa de reacciones inflamatorias que con posterioridad traen

alteraciones y desajustes en los aparatos protésicos.
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En lo referente a la cementacién de la prétesis de por-
celana tanto el procedimiento como los materiales son los -
mismos, lo dnico que debemos tener en cuenta para eliminar -
posibles accidentes, £5: la manipulacién correcta dcl mate——

rial y una técnica adecuada de fijacidn.

No se debe abusar de las cantidades del material si no_
que se colocari dentro de la corona una pequeiia porcidén de -
material cementante que permita que la prétesis asiente con_
facilidad en el mufiédn, de lo contrario si colocamos abundan-
te cemento y la corona es totalmente llenada, ésto dificulta
rf que asiente correctamente sobre la preparacién con un se-

1lado igual al que poseia antes de su fijacién.

La mala cementacidén de la corona se manifiesta en menor
resistencia y posibilidades de fractura de la porcelana, és-—
to queda descartado cuando se trata de disefios reforzados —-—

con meéal.

5.3 INDICACIONES AL PACIENTE.

Antes de despedir a nuestro paciente es recomendable ha
cerle notar que debe tener ciertos cuidados con su prétesis_
para evitar posibles fracasos. Dentro de las indicaciones a

seguir mencionaremos las siguientes:

I. Hacerle notar que las carillas de su aparato —-

son fragiles y que por esta razén no deberé mor



11,

I11.

Iv.

#215*

der objetos duros.

Que debe tener cuidado de realizar una técnica_
de cepillado apropiada y se le instruird para -
que use el hilo dental y pueda limpiar su prétg
s8is en las zonas de dificil acceso, esto se ha-
ce con el fin de evitar irritacién o retraccién
gingival, colapso periodontal, caries y hasta -
necrosis pulpar.

“Que evite c;mbios bruscos de temperatura en --
los dias subsiguientes a la cementacién del ——-
puente, pues podrian provocarle alguna molestia
ya que, es muy probable que los dientes pilares
se encuentren sensibles."

“"Indicarle que es necesario que acuda a citas -
subsecuentes al consultorio; para obserbar el -
funcionamiento de su prétesis. Si se considera
que dicho aparato tiene un funcionamiento ade—-
cuado no serd necesario citar nuevamente a nues

tro paciente.
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Al escoger el tema de nuestro trabajo pensamos en algo_
que durante nuestra formacidn profesional no se hubiera tra-
tado, con la profundidad que requiere la formacidén del Odon-
télogo, para asi hacer una verdadera aportacidén al conoci-——-—

miento de nuestro campo.

Creemos plenamente que el procesc de la porcelana puede
ser una opcidn para la restauracién de prétesis dentales, -
que satisfagan plenamente las necesidades estéticas y funeio
nales de los pacientes y por ello es un conocimiento que de~

be tener presente todo Odontélogo.

Consideramos que tanto Odontblogos como Estudiantes, de
ben tener conocimientos sobre las técnicas que existen para_
la elaboracién de la prétesis fija de procelana, asf como cg
nocer los diferentes tipos de preparaciones de los nufiones -
que recibirAn una prétesis de porcelana, pues una técnica Y.
preparacidn adecuadas, repercutird en la resistencia y fun-—-

cionamiento de la prdtesis de porcelana.

Sabemos de antemano que existen diferentes tipos de ma-
teriales para la elaboracién de prétesis dentales, pero dedi
camos exclusivamente nuestro estudio a la porcelana porgque -
consideramos que es el material que menos perjudica a los te
jidos blandos, ya que no produce irritacién gingival. Ade—-

mis de estas ventajas, la porcelana en relacidén a la estéti-
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ca, es8 la que mAs se asemeja al esmalte dental.

Por estas razones consideramos que es de gran importan-
cia que tanto Estudiantes como Profesionales, tengan conoci-
miento sobre dicho material, que tantas satisfacciones pro--
porciona a los Profesionales que gusta de colocar restaura—-

ciones eastéticas.

La porcelana ofrece posibilidades restauradoras superio
res a cualquier otro material, especificamente si se trata -
de dientes anteriores; su éxito depende del procedimiento y_

técnica que se siga durante su elaboracién.

Estas convicciones nos motivaron a realizar una investi
gacidén profunda, hasta donde nuestras posibilidades 1lo permi
Atieron ¥ que sirva como un material de consulta para nuestros
compaifleros que laboren en la préctica Odontolégica.

Es peramos que el esfuerzo realizado, resuelva algunos_
de los problemas a que se enfrentan los Profesionales que ——
realizan labores préicticas en el campo de la Odontologfia y -

para Estudiantes que deseen profundizar en este tema.

Con todo no creemos haber agotado el tema, pues conside
rando, que los adelantos cientificos dan cada dia nuevos de-
rroteros al campo de la investigacidn; pero sirva nuestro —--
trabajo para resolver algunas dudas y motivar a estudiantes_

y futuros investigadores del tema a conocer mas del mismo.
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Si logramos los objetivos marcados nos sentiremos satis
fechos y no consideraremos tiempo perdido el que dedicamos -

para la elaboracidén de nuestro trabajo.
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