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ASPECTO0OS PRIMORDIALES
DE LA
PROTESIS FIJA



INTRODUCCIORN

El campc de la prétesis fija abarca desde la restau
racién de un dnico diente hasta la rehabilitacién de toda
la oclusidn. Con este btrabajo, la finalidad consiste en ha
cer incapie en los principales conceptos y pasos a seguir
en la elaboracidn de una prétesis dental fifa.

1a protesis fija en loz fltimos afios ha adquirido -

notables avances en el campo de la odontologia conservado-

ra, as{ como v en 1z endodoncia, periodoncia, ciru--
gia, etc: que ha hecho posible la recuperacidén de dientes
que anteriormente se consideraban perdidos o que ofrecian
dificultades para su conservacién.

Finalmente podemos decir, que uno de los incovenien
tes que aln persisten es el elevado costo de este servicio
protésico, hasta ahora dificil de reducir por el aito cos-
to de los materiales y el tiempo clinico de laboratorio ne
cesario para realizar un buen trabajo protésice.

1a protesis fija cuando esta bine indicada es no so
lo la mis confortable v estética sino que también la mis -

conservadora.



DEFINICION

la prétesis dental fija se puede definir comoc la -~
ciencia y el arte de restaurar los dientes daflados y perdi
dos, devolviendo tante la estética como la funcidn de las
estructuras dentarias y de sostén. Esto puede ir desde un
‘diente hasta la una parte de las arcadas dentales, {ley de
Ante).

Esta rama de la odontologia se dedica espscificamen
tea la eshabilitacién bucal cuando existen problemas de ca
ries extensas, fracturas, ausencias dentales (de brecha -
adecuada o corta) y cierto tipo de problemas oclusales. -
Agregaremos ademds que en este (iltimo tiempo esta rama es-
ta jugando un papel importante en 1o que se ha definido co
mo "estética dental".

El éxito de una prétesis dental fija dependerd de -
multiples factores, enfre los mas importantes podemos men-
cionar los siguientes:

1.- Actitud del paciente hacia la odontologiz en general.
2.- Educacién odontdlogica del paciente. !
3.~ Valoracién de la higiene dental.

4.~ Estudios radiogréficos y de laboratorio necesarios.
5.- Examen periodontal.

- Buen diagnbstico.

1

-~ &

Aceptacidn del paciente hacia la terapéutica odontdlo-

gica.

1V}
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HISTORIA DE I.A PROTESIS

En el afio 3700 a. C., los papiros Eberst fueron los
primeros escritos médico-dentales del antigquo Egipto, en -
ellos se menciona a Heshi-Re que designado, en el afio 3000
a. C., dentista jefe de los faraones.

Existe la provabilidad que el puente fijo se haya -
desarrollado a partir de una férula periodontal, ia cual -
fué encontrada en una tumba en el cementerio de el Gizah,
muy cerca de las grandes pirdmides (2500 a. C.). Este apa-
rato consta de un segundo y tercer molar los cuales estan
unidos entre si por un alarmbre de oro.

Ja protesis dental fija tal vez fué creada en el si
glo VII por los fenicios. Estos empleaban oro blando en ro
110 de alambres para su construccidn. También usaron la -
soldadura y podriamos decir que hacian modelos e impresio-
nes, prueba de ello son los "regalos votivos".

Se sefiala en algqunos escritos que los antiguos pro-
tesistas intentaban no s6l0 reemplazar los dientes ausen-—
tes sino también fijarlos a los dientes remanentes. Uno -
de los aparatos mis antiguos que utiliza esta técnica y es
tos principios es el del siglo VI a. C.; el cual fué encon
trado en Etrusca, y su finalidad era la fijacidn de dien--
tes con movilidad.

Se sabe también que en la antiguedad se han mutila-



do, decorado y adornado las piezas dentales, se piensa que
esto es debide a miiltiples razones, entre ellas las misti~
cas y/o religiosa.

Al parecer fueron 1los Arabes los que utilizaron los
puentes en la edad media. Hay ejemplos elaborados a base -
de hierro que datan desde los siglos XVI y XVII.

A mediados del siglo XVIII ya existian las dentadu~
ras removibles, las cuales eran confeccionadas por medio -
de dientes naturales y de marfil.

Es indudable que la aportacidn mis importante en el.
desarrollo del concepto moderno de la protesis dental, co-
rresponde al Dr. Pierre Fauchard (siglo XVII), el cual por
muchos es considerads como el Padre de la odontologia mo--
derna.

Si hacemos un analisis de los (itimos cien afios, po
demos decir que los mds importantes adelantos tecnoldgicos
han sido muchos, destacandose entre ellos las técnicas mo-
dernas de manipulacidn, =1 conocimiento acerca de nuevos -~
materiales de impresidn como de curacidn y el indiscutible
avance en todo 10 referente a instrumentacidn.

10s progresos obtenidos hasta hoy han simplificado
mucho el trabajo en la copstruccidn de un puente. Tal vez
el aspecto més destacado es el que tengamos la oportunidad
de proveer a huestro paciente de una analgesia que permita
la adecuada preparacién del diente.

n



El perfeccionamiento de los tornos dentales, las -
fresas y piezas de mano de altas r.p.m. han echo el talla-
do de los dientes un procedimiento bastante sencillo y cb-
modo.

A todo esto, y al notable aumento de la experiencia
en el nivel de vida en las Naciones Industrializadas se de
be el haberse multiplicado durante los \ltimos 30 afics la
demanda de los trabajos protésicos dentales fijos.



GENERALIDADES

Una de las actitudes que no debemos tomar, es consi
derar a los dientes como organos completamente aisliados de
otras partes del cuerpo y por consiguiente del resto de la
persona, a la cual el cuerpo pertenece. Fn estas condicio-
nes el paciente debe ser precisamente eso; un paciente, y
deberos estudiar a fondo todos sus aparatos y sistemas a -
la vez y no tratarlo como yn caso mas.

1a historia clinica es un documento primordial en —
el expediente del paciente, ya que en gran parte de esto -
dependerd el éxito o fracaso de cualquier tratamiento den-
tal.



HISTORIA CLINICA GENERAL

Actualmente existen diferentes métodos para ia rea-
lizacién de la historia clinica general. El interrogatorio
puede ser directo, si se le hace al mismo paciente, o indi
recto, cuando se obtiene ia informacién por conducto de —-
terceras personas, debido a diferentes causas que impiden
o dificultan el trato directo. Usualmente se trata de una
entrevista organizada, en la cual se abordan cuestiones --
claves con respecto a su estado de salud general. Menciona
remos que el dedicar un poco de tiempo a sentarse y conver
sar con el paciente constituye una incomparable oportuni--
dad para establecer una relacién adecuada desde las prime-
ras etapas del tratamiento.

Indudableimente, la historia clinica tendra mayor -
éxito si antes de proceder a ella se dd una explicacién -

sencilla de su propésito al paciente.

FICHA DE IDENTIFICACION:

Hablemos aqui de un documento mediante el cual obte
nemos datos personales "del paciente, como son:
~Nombre completo -Sexo -Ocupacidn
~Edad -Estado civil -Direccién y Teléfono



ANTECEDENTES HEREDITARIOS:

En este campo, la historia familiar ha de ser inves
tigada con mucha atencidn; por ejemplo, el estado de salud
de abuelos, padres, hermanos e hijos. Indagando sobre en~~
fermedades que son transmitidas por via congénita o heredi
tarias: hepatitis, tuberculosis, diabetes, asi como enfer-
medades venéreas. Todas aguellas alteraciones que en deter
minado momanto pueden tener relacidn, directz o indirecta

con el paciente.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

En este punto el propdsito es conocer la situacidn

] 7 ] 03 ] Ll
sociocecondmica v educacional del paciente, asi como la ca-
lidad y cantidad de alimentos, toxomanias: como tabaguismo
alcoholismo, drogadiccidn y estimulantes; ademds sus habi-

tos hiaiénicos y habitacionales.

ANTECEDENTES PERSONALLES PATOIOGICOS:

En este terreno caben todas aquellas enfermedades -

padecidas desde la infancia a la edad adulta. Como también



intervenciones quirirgicas, alérgias, intolerancia a anti-

bidticos y transfusiones que le hayan sido practicadas.

INTERROGATORIO DE APARATOS Y SISTEMAS:

El interrogatorio se puede considerar en realidad -
una conversacién profesional planeada, que permite al pa--
ciente comunicar al clinico sus sintomas, sensaciones, y =
a veces sus temores, de tal manera que facilite establecer

la naturaleza real o posible de la enfermedad.
APARATO DIGESTIVO:

Traténdose del aparato digestivo, la cuestidn radi-
ca en investigar un amplio campo de posibilidades, que to-
ca 2 anorexia, trdnsito esofdgico, dispepsia, dolor abdomi
nal, hematemesis, trinsito intestinal, caractéres de eva--
cuacibn, ictericia, otros.

APARATO RESPIRATORIO:

En cuando al aparato respiratorio, algo tan comin -

10



como la tos tiene una importancia primordial. 1a tos es -
normalmente un sintoma que acompafia los transtornos pulmo-
nares y de las vias respiratorias; independientemente de -
Su naturaleza y sus caracteristicas, la tos se puede pre--
sentar también en ciertos casos de insuficiencia cardiaca
congestiva. Si la tos es productiva, es necesario conocer
la naturaleza del esputo; cuando es purulento y maloliente
es posible que se deba a bronquiectasis. Cuando el esputo
se presenta tefiido de sangre, tiene como causa infecciones
respiratorias agudas, tuberculosis, carcinoma o adenoma -~
bronquial.

Si presenta disneas y éstas se hacen mis intensas o
aumentan en la posicidn horizontal, se dice que el pacien-
te tiene ortopnea.

S8i la respiracion es raApida y superficial, se debe
a diferentes tipos de procesos infiltrativos pulmonares, —
como la neumonia vy la fibrosis pulmonar avanzada.

El dolor toréxicos puede originarse en la pared to-
raxica, en la cavidad pleural, en el mediastine o en el co
razén; este dolor comienza bruscamente con un curso agudo,
a veces, seguido de tos y de una espectoracién hemorragica

como caracteristica de la embolia pulmonar.

11



APARATO CARDIOVASCULAR:

La respiracidén con dificultad ante esfuerzos meno—-
res es un signo de cardiopatia. Generalmente las palpita--
ciones se asocian con la sensacién de debilidad, cefaleas
v dolores en la regibn cardiaca, malestar general que pue-
de deherse a una angina de pecho, infarto al miocardio o -

una pericarditis.

APARATO GENITOURINARIO:

En este caso, preguntaremos por el nimero de miccio
nes al dia; ya que un aumento en el numerc de micciones y
bajo volumen de orina con disuria (dolor en la miccidn) -
puede deberse a una cistitis (infeccién en la vejiga). La
cantidad de orina aumenta cuando hay una alteracién en el
mecanismo de concentracién renal (diabetes insipida). E1 -

color de la orina puede ser provocado por ictericias.

SISTEMA ENDQCRINO:

Diabetes: Su sintomatologia es la polifagia, poliu-
ria y polidipsia, generalmente ohservamos ciertas manifes-

12



taciones bucales como; movilidad dental, inflamacidn gingi
val, aliento cetdnico e infecciones.
Insuficiencia suprarrenal: Hay anorexia, vémito, -
diarreas, astenia, perdida de peso e hipotensién.
Hipoparatiroidismo: Dolores Oseos, piel manchada -
por exposicién solar y cdiicos uretrales. En este padeci--
miento puede haber desaparicidn de la ldmina dura de los -

alveolos que puede ir acompafiada de raices enanas.
SISTEMA HEMATOPOYETICO:
Las principales alteraciones son: sangrado prolonga

do ¥y traumatismo, anemia, palidez, palpitaciones, leucemia
etc.

SISTEMA NERVIOSO:
Se ie pide al paciente que informe de la existencia

y de la frecuencia con que se presentan cefaleas, vémitos,

vertigo, paralisis o alteraciones digestivas.

13



INSPECCION GENERAL

-Datos Generales
~Peso Real

-Peso Ideal
-Estatura

=Pulso

-T.A.
~Temperatura

Forma y wolumen del crénec {en nifios fontanelas), -
peld, piel, ictericia, ojos, conjuntivas, pupilas, cbrneas
reflejos, nariz, oidos, encias, dientes, lengua, faringe,

amigdalas, otros.

CUELLO:

Deformaciones, wovilidad, laringe, traguea, tiroi--

des, vasos, galglios, puntos dolorosos, otros.

14



IMPORTANCTA DE], PERIODONTO

Se define como periodonto a los tejidos de revesti-
miento y sostén del diente, es decir, la membrana periodon
tal, 1a encia, el cemento, el hueso alveolar y el diente.
Se incluye al cemento como parte integrante del periodonto
porgue junto con el hueso sirve de soporte a las diferen—-
tes fibras de la membrana periodontal.

PRINCIPALES FACTORES QUE DESENCADENAN ENFERMEDAD PERTODON-
TAL.

Nos referimos a todas las alteraciones patoldgicas
a las que estd sujeto el periodonto, siendo diferentes los
factores que desencadenan enfermedad periodontol, provocan
do que se adgrave o se acelere el problema.

las causas pueden ser: locales, sistémicas y/o mor-
folégicas.

Para poder tratar inteligentemente los problemas -
clinicos de los tejidos del parodonto v las alteraciones -
patoldgicas a que estdn sujetos, se recomienda muy cuidado
s0s, ya que estan afecciones amenazan constantemente la in
tegridad de los tejidos que soportan las piezas dentales.

la enfermedad parodontal produce una gran variedad



de signos y sintomas clinicos como:

Proceso inflamatorio

!

Bolsas periodontales

'
4

Hemorragia gingival
Movilidad dental

!

Si el paciente acude al consultorio en una etapa ya
tardia, este proceso acabard fatalmente en la "perdida den
tai”

16



HISTORTIA CLINICA PROTESICA

Es muy importante conccer la causa por las cuales -
fueron perdidas las piezas dentales. Si la causa fué por -
enfermedad periodontal el prondstico de las piezas remanen
tes y de hueso no serd tan favorable como si la pérdida se
hubiese producido por’ efecto de caries dental. Cabe mencio
nar que este Ultimo se puede aplicar tanto para la ——
selaccién del tipo de prdtesis como para formular el plan

de tratamiento.

INSPECCION Y PAILPACION EXTRAORAL:

Observamos en primera instancia la piel, en busca -
de manchas, pigmentaciones, lunares y cualquier asimetria
o inflamacién existente.

Palparemos profundamente, utilizando los dedos indi
ce y pulgar, la regién preauricular y la region submento--
niana junto con la cadena linfoide submaxilar de gangleos
1infiticos. Debe tanbién palparse también la articuiacidn
temporomandibular y lateralmente y cualquier crepitacidn o
desviacidn debe ser analizada y tratada para no agravar el

problema con la restauracién protésica.
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INSPECCION Y PALPACION INTRAORAIL:

Para efectuar esta inspeccién debemos contar con lo
siguiente:
-Buena iluminacién
-Abatelenguas
~Instnumental odontdlogico bdsico (1 x 4)
~Gasas y guantes

Para proceder al exfmen, es conveniente crearse una
noma de secuencia la cual puede ser como sigue:

labios, carrillos, fondo de saco, lengua, pisc de -
boca, paladar blando y duro, orofarinde, espacio retromo—-
lar, encia y dientes. Cada tejido debe de ser cuidadosamen
te inspeccionado buscando cualquier rugosidad, endureci-—-
miento, inflamacién y/o asimetrias.
Posteriormente se analiza la mucosa bucal mandibular, fre-
nillos, conducto de Stenon y de Wharton. 1a inspeccién de

1a lengua se efectuard con gasa.

DIENTES Y PERIODONTO:

Ademas del instrumental ya mencionado para este ex@

i8



men necesitaremos un estuche de profilaxis y una sonda pe-
riodontal.

Como primer paso se hard una profilaxis muy ciudado
sa para aumentar asi las posibilidades de detencién de le-
siones, manchas blancas, caries, fracturas, descalcifica--
cibnes, ect.

El periodonto serd examinado radiogréfica y clinica
mente.

Utilizaremos el sondeo y la palpacién.

Al examinar se buscard signos de abrasién, desgaste,

erosidn, etc.

19



FACULTAD DE ODONTOLOGIA

REGISTRO DE DIAGNOSTICO DE PROTESIS PARCIAL FIJA

L~ INFORMACION GENERAL

FECHA:
Nombrs Edad
o
Ocupacién Sexo Tel

Mative principal de 1a consuita

{l.— EVALUAGION CLINICA

Pinte ol dlagrama y especifique:
AZUL— Dientas con caries

AMARILLO.— Prétes:s Pareial Fija

VERDE.= Prbtesis Parcial Removible

orpecHg
ouctaoo

NEGRO.— Dienles ausentes

ROJO.— Rest i i

ANALISIS DE LA OCLUSION:
a).— Clasificacion:

P 160 canina

P t&n antetiar

Funcidn de grupo

Proteccién mutua
b).— Mordida cruzada: -

c).— Mordida abierta:

d)—~ Sobre mordida:

e).~ Relacién inci;as: Traslapehorizontal . mm. Trazlaps vertical
).~ Contacto dentario anterior en oclusion ¢éntrica

mm,

Oob 1

N




EVALUACION PARODONTAL:

EVALUACION ENDODONTICA:

ARTICULACION TEMPGROMANDIBULAR
a).~ Comodidad b).— Crepitante €}~ Sonora

d).— Svavidad e}.— Desviacion

MOVIMIENTO MANDIBULAR {evalielo como normal, excesivo o timitade)

a).— Protusive b).— Lataral deracho ¢).— Laterat i

HABITOS BUCALES:

EXAMEN RADIOGRAFICO:
Relacién corona-ralz

Soporte Gse0

Regitn

Observacl

Hi.— PLAN DEL TRATAMIENTO

2).~ Diantes gitares

b).— Pénticos

el R individual

d).— Otros

o}~ Malerial a utitizar:




ifique tipos de prep

M”11
e
B .

SUPERIOR

1Zowenbo

1).~ Pinte &1 di; Y

AMARILLO.~ Dientes pitares

NEGRO Y AMARILLO.- Ponticos

ROJO.—

INDICACIONES:

Firmas

ALUMNO: Dr.

Fuma,

22
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NOMERE

DR.

NOMBRE DEL ALUMNO;

1)~ HISTORIA CLINICA

2)~ MODELOS DE ESTUDIO
3).— PREPARACIONES

4).— IMPRESIONES

5)~ PROTESIS PROVISIONAL.

6)— PRUEBA DE METALES

73— PRUEBA DE PROTESIS

8)—~ CEMENTADO

9)~ TERMINADO

OTRCS TRATAMIENTOS:

23
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COMPONENTES DE UNA
PROTESIS FIJA

A). RETENEDORES C)}. PILARES
B). CONECTOR D}. PONTICO

[\ 13
(8173



El diente o dientes que sirven de soporte a un puen
te se denomina pilar. El diente artificial suspendido en-—
tre los dientes pilares se llama péntico.

Fl pontico estd unido a los retenedores, que son -
restauraciones que van cementadas a los pilares, convenien
temente preparadas. Ios conectores entre el péntico y los
retenedores pueden ser rigidos (por ejempio, una soldadu--
ra), o no rigidos (por ejemplo, una conexidn-atache de pre
cisién o un rempefuerzas).

26
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FACTORES DETERMINANTES PARA
LA COLOCACION DE UNA
PROTESIS FIJA

INDICACIONES GENERALES

1.- Psicoldgicas:

Muchos pacientes rechazan la prdétesis removible por
sentir que no es parte de é1 mismo, sin embargo una prdte-
sis fija realmente serd aceptada por sentirla parte del -
resto del aparato masticatorio.

Otro factor a considerar es que el paciente en lu--
gar de acostumbrarse a usar su dentadura parcial removible
dejard de usarla. En este sentido, si se trata de un puen-
te fijo se estard virtualmente obligando a usarlo, y por -

consecuencia normalmente se acostumbrard a é1.

2.- Enfermedades Sistémicas:

ELl caso mas habitual se presenta en la epilepsia, -
cuando un paciente puede sufrir repentinamente la perdida
de la conciencia y comenzar con espasmos, esto implica que
cualquier tipo de prétesis removible esta contraindicada -
por temor a que el paciente pueda, en una de sus crisis, -

broncoaspirar la protesis o que simplemente estd se despla

28



ce de su sitio.
En estos casos se recomendard definitivamente un -
aparato fijo.

3.~ Consideraciones Ortoddnticas:

En estos casos la prdtesis fija juega un papel muy
importante ya que permite una ubicacién més positiva de -
los dientes que con cualquier otro método.

Un puente puede ser de uso direcko o indirecto para
dbtener un resultado ortoddntico.

4.- Consideraciones Periodontales:

Cuando existe clerta movilidad en los dientes, o -
cuando estos tienden a migrar, ferulizarlos es la mejor ma
nera de estabilizarlos, y para ello utilizaremos un puente
fijo. Esto impide el movimiento dentario no deseado, pre--—
viene la extruccidn y ademds asegura la buena distribucidn
de las fuerzas de la masticacidn sobre varios dientes, evi
tando as{ la sobrecarga del periocdonto de cualquier diente
debilitado por alguna enfermedad.

Cabe destacar gue los dientes con cierta movilidad
no sirven como pilares para un puente. Esto sefa una parte

de la terapéutica oclusal y periodontal gue cbviamente in-

29



cluird la eliminacidn de la causa de la movilidad antes de

proceder a la colocacién de la prétesis fija.

5.- Factores de Fonacidn:

Comenzaremos diciendo que el reemplazo de uno O mas
dientes mediante cualquier tipo de prétesis ayudara nota--
" blemente a mejorar un defecto de fonacidén. Pero es necesa-
rio sefialar que el volumen de una prétesis removible logi-
camente induciria a mayores dificultades en este senﬁido.,
Generalmente en protesis fija el tamafio del puente y cier-
tas formas de retenedores de presicién serén similares a -
la de los dientes que reemplaza, y rara vez provocara alte
raciones fonéticas. En caso de que estas se presenten se -
deberd a un defecto en la morfologia de los pdnticos © re-

tenedores.

6.~ Funcién y Estabilidad:

1a prétesis al estar fijada positivamente a los —-
dientes pilares constituye un beneficio psicoldgico impor-
tante para el paciente. También se lograra una mejor fun—-
cionalidad que con las prétesis removibles. Destacaremos -

dos puntos principales:

30



a.~ Estabilidad absoluta durante el proceso masticatorio -

normal.

b.- las fuerzas oclusales caeran sobre el periodontc y por
lo tanto schre el hueso alveolar y el de los maxilares
1o cual es ideal. Mientras que con una prbtesis removi
ble este objetivo no se logra siempre.

INDICACIONES 1.0CAlES

1.~ Piezas adecuadas para pilares que requieren restaura--
cién:

Cuando los dientes seleccionados para pilares que -
requieran ser restaurados, generalmente con coronas, el -
puente fijo es lo mds indicado ya que necesitaremos menos
tiempo para realizarlo que para restaurar ese diente. Sin
embargo, no es aconsejable utilizar esos dientes como pila
res de un puente solo por que necesiten ser restaurados. -
Serd mejor no utilizar dientes dudosos como pilares ya que
seria un riesgo con la futura prétesis la cual puede desen

candenar en pérdidas hereditarias mayores.



2.~ Falta de espacio para una reposicidn adecuada:

Cuando un diente ha sido perdido por diferentes cau
sas debe de ser reemplazado de inmediato para evitar pérdi
das del espacio edentulo. Asi lograremos la colocacidn de
una prétesis de estética satisfactoria. En ciertos casos -
cuando éste espacio casi se ha perdido, se pude disefiar -
unas coronas en los dientes pensados anteriormente para pi
lares de tal forma que cumpla el espacic restante, evitan-

do asi la necesidad de un puente.

3.~ Necesidad de cambios en la formologia de los dientes —
pilares:

Esto es cuando los dientes adyacentes al que dehe -
reemplazarce necesitan ser modificados por diferentes ra-
zones, como por ejemplo cuando se presentan dientes giro--
vertidos, abrasionados, etc, serd necesario dejarlos acep-

tables estética y funcionalmente.

32



CAPITULO IV

33.



VENTAJAS Y DESVENTAJAS
DE 1.OS
PUENTES FIJOS

VENTAJAS:

El paciente se adapta a ellos con mayor facilidad -~
por el hechc de estar fijo.

Ira unida firmemente a los dientes evitando que se
desplase. No existe el peligro de que el paciente se lo -
pueda tragar.

Mayor durabilidad.

Son muy similares a los dientes naturales, y no pre
senta aumento de volimen que pueda afectar las relaciones
bucales y de fonacién entre olras.

No poseen anclajes que se muevan sobre las superfi-
cies dentales durante los movimientos funcionales, evitan-
do asi el consiguiente desgaste de los tejidos dentales.

Mejor estimulo fisioldgico.

Tiene una accidén de férula sobre los dientes en los
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cuales van anclados, protejiendolos de las fuerzas perjudi
ciales.

Excelente estética.
Transmite a los dientes las fuerzas funcionales y -

asi estimula favorablemente a los tejidos de sostén (perio
donto).

DESVENTAJAS:

En ocasiones la necesidad de desgastar tejido sano
de los dientes pilares.

Dificultad en la técnica de-preparacién.

El costo es mayor.

Dificultad para su preparacién.



CAPITULOQ V
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TIPOS DE PREPARACIONES

CORONAS COMPLETAS

Se denomina coronas completas a las restauraciones
que cubren completamente a la corena clinica de un determi
do diente. El tratamiento de las coronas se considera muy
radical, ya que se procederd a la eliminacién de toda la -
morfologia de un determinado diente. Por esto, las coronas

completas solamente estaran indicadas después de haber con

sidera otras posibilidades de disefios menos destructivos.

En el caso de los puentes fijos muchas veces hay
que recurrir a las coronas completas, especialmente si -
el pilar es corto 0 si la brecha edentula es larga.

Ademds, cuando necesitamos lograr un efecto cos-—-
mético adecuado, se suele usar coronas jacket de porcela
na o coronas veneer de metal porcelana, que también son

coronas completas.

INDICACIONES

1.- Cuando el diente de anclaje esta muy destruido por -
diversas razones.

2.~ Cuando el diente de anclaje tiene restauraciones --
extensas.



3.~ Cuando la estética del diente no es satisfactoria por
algin defecto del desarrollo.

4.~ Cuando existe una inclinacién anormal del diente res-—
pecto de su posicién normal y no responde al tratamien
to ortoddndico.

5.- Si los contornos axiales del diente no seon satisfacto-
rios desde el punto de vista funcional.

6. Cuando hay que modificar el plano oclusal.

Ia preparacidon de la corona completa implica el
tallado de todas las superficies de la corona clinica. Nor
malmente, la preparacién penetra en dentina, excepto en la
zona cervical de ciertos tipos de coronas coladas de oro.
La reaccidn por parte del diente ante la preparacién tan -
extensa depende de varics factores. Ia edad del paciente -
condiciona la permeabilidad de los canaliculos dentinales.
Fn el paciente joven los canaliculos presentan una reac---
cidn mixima y hay mis peligro de irritacién pulpar. En el
paciente adulto, donde ya se han producido cambios escle-
réticos en la dentina, 1os canaliculos son mag estrechos --
reduciendose asi la permeabilidad de la dentina y el peli-
gro de que se presenten afecciones en el tejido pulpar.

La presencia de caries también influye en la per-—
meabilidad de la dentina ya que ésta ocasiona una reaccién
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dentinaria y la formacién de dentina secundaria ademis de
otros cambios esclerdticos; la permeabilidad en la dentina
disminuye y con frecuencia, los canaliculos estén totalmen
te obturados en la zona de la caries. Durante la prepara--
cién de cavidades en los dientes donde hay que hacer prepa
raciones para coronas completas. Disminuye la posibilidad
de irritacién pulpar. Se recomienda preparar cavidades pre
liminares, colocando obturacicnes de cemento y dejarlas du
te algin tiempo, para dar oportunidad a que se produzca al
guna reaccidén en la dentina y se disminuya la permeabili--
dad.

OBJETIVOS DEL DISENO:

1}.-~ Obtener espacio para permitir la colocacién del metal
de espesor adecuado, para asi, contrarrestar las fuer
zas funcionales en la restauracifn final.

2}.- Dejar espacio para colocar metal de un espesor conve-
niente, que permita la reproduccidn de todas las ca--
racteristicas morfolégicas del diente sin sobrepasar
sus contornos originales.

3).- Eliminar la misma cantidad posible .de tejido dentario
en todas las caras del diente para asegurar una capa

uniforme de metal.
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4).- Eliminar todas las anfractuosidades axiales v ofrecer
a la restauracién una iinea de entrada compatible con
los demis anclajes del puente.

5).-~ Obtener la mixima retencién compatible con una Gi-——
reccién de entrada conveniente.

PAREDES AXIALES:

Las paredes axiales del diente se desgastan hasta -~
gue dejen un espacio de 1 mm. de espesor {(aprox.), en las
regiones oclusales para que lo ocupe el metal.

PAREDES PROXIMALES:

' A las paredes proximales se les da una incliinacién
minima de 5 grados. Esto facilita las impresiones y el -~ -
ajuste de las restauraciones al mismo tiempo que proporcio

na maxima retencién del mufién.

TERMINADO CERVICAL:

Fn las coronas coladas completas se emplean diver--
sas clases de 1li{neas terminales cervicales. A continuacién
describiremos tres tipos de lineas terminales gue tienen -

sus indicaciones en situaciones determinadas;



TERMINADO CERVICAL SIN HOMBRO

Es tal vez la mis sencilla de realizar y la que per
mite conservar mds tejido dentario. Sin embargo la prepara
cibén sin hombro tiene varios inconvenientes; la superficie
axial se une con la superficie del diente en un &ngulo muy
obtuso y a veces resulta dificil localizar la linea termi-
nal, sobre todo en el- modelo de trahajo. Esto puede traer
como consecuencia que la restauracién quede mis grande o -

mis pequefia de lo que deberia ser.

TERMINADO CERVICAL EN BISEL

Resuelve dos de los inconvenientes del terminado -
sin hombro. Se obtiene una linea terminal muy bien defini-
da y ademds se consigue un espacio adecuado en la regién -
cervical para poder hacer una restauracién acorde con los
contornos del diente natural. La razdn por las cual este
tipo de restauracién no haya sido utilizada mayormente se
debe, probablemente, a la dificultad de hacer este prepara

cién con instrumental cortante de baja velocidad.

TERMINADQ CERVICAL CON HOMBRO O ESCATON
Se seflala esta preparacién como la menos conservado

ra de los tres tipos de terminaciones cervicales, aunque -
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debemos sefialar, que el exceso de tejido que se elimina es
en muchos casos, més tedrico que real. Su preparacién es -
sencilla y se obtienen lineas terminales cervicales bien -
definidas sin mayores dificultades. Ademds se logra un
buen acceso a las zonas cervicales mesial y distal, 10 -
cual facilita el acabado de las areas del mufién y la toma

de la impresién.

SUPERFICIE OCLUSAL:

La superficie oclusal del diente se talla hasta ob-
tener el suficiente espacio para colocar el metal (1 mm. -
aprox.). Es muy importante hacer el tallado siguiendo la -
anatomia del la superficie oclusal ya que esto asegura una
mixima consexvacién de tejido y un espesor adecuado de ce-
ra el modelo y de metal en el colado. Esto también disminu
ye la posibilidad de llegar a la superficie oclusal de la
restauracién durante su terminado al pulir y al hacer el -

equilibrio de la oclusidn.
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TIPOS DE TERMINACIONES CERVICALES

1.- El mufin sin hombro, en el
cual la pared axial de la
preparacidn cambia de di--
reccién y se continua con

la superficie del diente.
TERMINADO CERVICAL

SIN HOMBRO

2.~ El terminado en bisel
en el cual se hace un
bisel el margen cervi
cal de la pared axial

del mufibn.

TERMINADO CERVICAL
EN BISEL

3.- El terminado en horbro o -
escaldn, en el cual el mar
gen cervical termina en un
hombro en &ngulo recto y -

TERMINADO CERVICAL CON con un bisel en el dngulo
HOMBRO O ESCALON. cavosuperficial.



CORONAS TRES-CURRTOS

Se denomina asi pues cubre aproximadamente tres -
cuartas partes de la superficie coronal del diente. estas
coronas se pueden utilizar en dientes anteriores tanto del
maxilar como de la nandibula.

En piezas anteriorss, 12 preparacidn incluye la su-
perficie lingual, mesial, distal e incisal. en dientes pos
teriores se cubren las mismas superficies que la de los -
dientes anteriores, cambiando obviamente la superficie in-

cisal por la oclusal.

INDICACIONES:

1a corona tres cuartos se utiliza como restauracién
de dientes individuales, o como retenedor de puentes. En -
la restauracién de un solo diente, coreona tres martos es-
td indicada cuando al caries afecta las superficies proxi
males y lingual, ya sea directamente o por extensidn, y 1z
calra vestibular esta intacta y en buenas condiciones esté--
ticas.

las indicaciones de la corona tres cuartos como re--
tenedor de puente difieren un tanto de sus aplicaciones co
mo restauracién. Algunos autores mencionan que la corona -

tres cuartos es una de las restauraciones mis conservado--



ras que pueden utilizarse en la retencién de puentes. Se -
obtiene una retencién adecuada con un minimo de tallado de
tejido dentario y, en muchos casos, queda expuesta muy po-
ca cantidad de dentina.

La corona tres cuartos es aplicable como pilar de -

puentes en cualguier diente anterior o posterior.

CONTRAINDICACIONES:

No debemos realizar coronas tres cuartos en dientes
anteriores cuyas coronas clinicas sean cortas, a no ser de
gue aseguremos una retencién adicional por medio de pins.

También los incisivos con las paredes coronales muy
inclinadas suelen estar contraindicados, ya que la penetra
cién profunda de las ranuras proximales en la regidn inci-
sal, para conseguir direccidn de entrada conveniente, pue-

de afectar el tejido pulpar.

CORONA TRES--CUARTOS ANTERIORES

DISENO:
Ya mencicnamos gue las coronas tres cuartos pueden
ser utilizadas en cualquier diente anterior, con esta hase

procederemos a estudiar un Unico disefio. Para este objeti-



vo, mencicnaremos que la preparacidén se disefia mejor en el
modelo de estudio en primera instancia.

Hay que obtener toda la informacidén posible de esta
do de la pieza dental en cuanto a caries o restauraciones
previas, junto con las radiografias para ver el contorno -
del tejido pulpar.

Los mirgenes interproximales se extienden en di-w~-
reccién vestibular, rebasando las zonas de contacto para -
que queden en &reas inmunes. Dicha extensién debe ser mini

ma para evitar la exposicidn del metal.

— Margen vestibulo-incisal:

La posicidén del margen vestibulo-incisal determina
la cantidad de proteccién incisal que la restauracidén pue-
de ofrecer al diente. La cantidad de proteccidn incisal ne
cesaria esta supeditada a los siguientes factores:

—~ Relacién funcional con los dientes antagonistas.
- Grado de translucidez del borde incisal.
- Espesor vestibulo-lingual del tercic incisal relacionado

con la resistencia del diente.

-Margenes cervicales:
El margen cervical de la preparacién se puede deter

minar con un acabado sin hombro, o con un acabado en hisel



- Ranuras de retencién:

Una vez establecida la posicién de los mirgenes ves
tibulares, se planea la posicidn y direccién de las ranu--
ras de retencién. Se efectfia, primero, la ranura incisal.
Esto se hace después de biselar el horde incisal desde el
margen vestibular (a 45 grados del eje longitudinal del -
diente). Se divide el bisel en tercios, desde vestibular -
hacia lingual, y se talla la ranura incisal a lo largo de
la linea que representa la unién de los tercios medio y -
lingual.

Las ranuras proximales empiezan en los extremos pro
ximales de la ranura incisal y su direccién es establecida
de acuerdo con la linea de entrada general del puente. ILa
ranura debe terminar en la parte cervical, casi en el mar-
gen de la preparacidn, previamente establecido. las ranu--
ras proximales aconvergen hacia la zona incisal en un gra--
do que varia de acuerdo con las demis preparaciones de an-

claje del puente.

CORONAS TRES--CUARTOS POSTERIORES
Se utilizan dos clases principales de coronas tres

cuartos en dientes posteriores, tanto para superiorass como

para inferiores.
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Una de ellas es la preparacidn en caja, que bésica-
mente es una preparacién para incrustacién mesio-ocluso-
distal (MOD), con las superficies lingual y oclusal talla-
das e incluidas en la preparacién. Este tipo se usa en si-
tios donde ya existe una restauracién intracoronal. caries
en el diente, que se tallard o bien cuando se requiere una
restauracidn de méxima resistencia.

la otra clase es la preparacién en ranura que es -
mis conservadora, y no entra en el interior de la corona -
del diente tan extensamente como la anterior. la corona -
tres cuartos en ranura se aplica en dientes sin obturacio-

nes ni lesiones de caries previas.

CORONAS EN METAl~-PORCEI.ANA

las restauraciones de metal-porcelana combinada es
una de las preparaciones que poseé mayor solidez y resis--

tencia a la fractura.

PREPARACION:
El primer paso consiste en el tallado de surcos de
orientacién en la cara labial y en el horde incisal. los -

surcos labiales se tallan en dos series; una paralela a la
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mitad gingival de la cara labial y otra a la mitad incisal
la profundidad ideal es de 1.2 mm.

Posteriormente los surcos del borde incisal se cor-
tan a todo su ancho y se llevan 2 mm., hacia gingival. lue
go se comienza la reduccién de la superficie, nivelandola
con el fondo de los surcos de orientacién. De este modo, -
se reduce la porcidn incisal y gingival de la cara labial.
1a reduccibn se extiende mis alld de la arista labioproxi-
mal, hasta un punto situado 1 mm., mds hacia lingual del -
punto de contactc. luego al mismo tiempo que el lado de la
fresa alisa la cara labial, su punta va formando la linea
terminal en forma de hombro para que asi la cofia tenga un
espesor de metal que resiste las distorciones que produce
la coccidn de la porcelana y al mismo tiempo no se compro-
meta la estética.
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Finalmente la superficie lingual se reduce con una
rueda de diamante pequefia, liasta obtener un espacio inte-
roclusal de por lo menos 0.7 mm.



INDICACIONES:

Estd especialmente indicada en las regiones anterio
res del maxilar y de la mandibula, donde 1la estética serd
fundamental. También se puede realizar en cualquier pieza

donde esté indicada una restauracién de corona completa.

SURCOS DE ORIENTACION PROFUNDOS.

(Fresa de diamante cdnica de punta plana)

Fresa de carburo

REDUCCION LABIAL REDUCCION LABIAL
(Mitad incisal) (Mitad ginginal)



REDUCCION INCISAL
(Fresa de diamante de punta

plana) %

§ .
' REDUCCION AXTAL T.TNGUAL

(Fresa de diamante, delgada

y redondeada)

REDUCCION LINGUAL

&

{rueda diamantada pequefia)



CAPITULO VI
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PRUEBA DE¥ METALES
EN EL
PACIENTE

Aungue, teoricamente, es posible construir un puen-
te en los modelos montados en un articulador y cementarlo
en posicidn sin més pasos intermedios, casi munca se consi
gue esto en la practica. Para el odontdlogo experto que -
trabaja con la colaboracién de un mecdnico dental, y usa -
técnicas ctinicas y de laboratorio suficientemente compro-.
badas, es posible que pueda aplicar en muchas ocasiones la
secuencia del articulador a la boca en un solo paso. EL -
operador experimentado podrd enfocar cada caso a la luz de
su propia experiencia y seleccionar una secuencia de trata
miento propia para cada situacién. Sin embargo, se debe -
segulr una secuencia, paso por paso, incluyendo la prueba
en boca antes de hacer las operaciones finales del puente.
En la mayoria de los casos, se necesita hacer ajuste, e in
clusive cuando no hay que hacer ninguno, la experiencia -
que se gana con los métodos de prueba del puente serd muy
valiosa para los casos futuros gue se presenten.

Hay un gran nimero de factores que hace gque la prue
ha en boca sea una necesidad que no se pueda omitir en el
proceso de registro de las distintas posiciones mandibula--

res, hecesario para montar los modelos en el articulador.



El mismo articulador puede imponer ciertas limitaciones en
los movimientos, como ocurre con los articuladores simples

También es dificil comprobar los diversos riesgos -
en la bhoca, esto demandarid una cooperacién considerable -
por parte del paciente, y aln asi, se pueden cometer erro-
res que pasen inadvertidos.

Ademis de estas posibilidades de errores técnicos,
hiay que contar también con el riesgo, siempre presente, de
que los dientes de anclaje se muevan durante el tiempo que
transcurra desde la toma de impresién y la terminacién del.

puente.

PRUEBA DE RETENEDORES

Cuando se prueban los retenedores en la hoca, se -

examina los siguientes aspectos:

1. El ajuste del retenedor.

2.~ El contorno del retenedor y sus relacicnes con los te-
jidos gingivales contiguos.

3.~ Las relaciones de contacto proximal con los dientes -
contiguos.

4,- Las relaciones oclusales del retenedor con los dientes
antagonistas.

5.- La relacién de los dientes de anclaje comparada con su
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relacidn en el modelo de estudio.

Luego se retiran las restauraciones provisionales -
de las preparaciones para los retenedores, se aisla la zo-~
na, y se limpia cuidadosavente para que no quede ningiin re
siduo de cemento. Los retenedores se posicionan en su lu——
gar y se revisan uno por uno, solamente cuando se ha proba
do INDIVIDUATMENTE cada retenedor se colocan todos en ta -
boca v se prueban en conjunto. La Gnica excepcidén a la re-
gla, es cuando uno de los retenedores hace de llave para -
guiar las clspides en los movimientos de lateralidad, como
por ejemplo, un canino que sirva de guia 2 los movimientos
mandibulares en las excursiones laterales hacia el lado en
el gue estd dicho canine. En este caso, se prueba primero
el retenedor, y al momento de ajustarlo, se deja en posi--
cién, mientras se revisan y prueban los demds retenedores.
Cada retenedor es examinado individualmente para comprobar
que cumpla con los siguientes requisitos:

ADAPTACION DEL RETENEDOR. Se coloca el retenedor en
la respectiva preparacidn en boca y se aplica presifén. -
Cuando el retenedor esta en su lugar, se examinan los mir-
genes de éste, luego se afloja la presién y al abrir la o
ca el paciente, se vigila que no haya ninguna separacién -
del borde, 1o cual indicaria que el colado no habria queda



do bien adaptado. los mirgenes se examinan a todo 1o largo
de la periferia del colado para buscar cualquier defecto o
falla de adaptacidn.

CONTORNO. Se examina el contorno de las superficies
axiales del retenedor para comprobar que se adaptan bien.
En los sitios en donde el retenedor se extiende cervical--
mente hasta llegar a quedar en contacto con el tejido gin-
gival. Se recomienda examinar el contorno con rucha aten---
cidén para verificar que existe un buen sellado. )

Cuando el contorno del retenedor llega a su longi--
tud adecuada, se conservard una isguemia en el tejido gin-
gival al empujar el retenedor para que guede colocado en -
posicidén correcta. Cuandn por el contrario, hay defecto en
el contorno y éste no se extiende hasta su localizacidn co
rrecta, esto solamente se advertird mediante un exdmen ciu
dadoso y conociendo por anticipado, la anatomia del diente
en particular. El exceso de contormo se puede corregir ta-
llando el colado cuidadosamente hasta conscguir la anato-—-
mia correcta.

Debemos mencionar que de preferencia cualquier de---
fecto en el contormo {que requiera solucidén por parte del
laboratorio}, nos obliga a hacer un nueve colado que tenga

las caracteristicas deseadas.
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RELACION DE CONTACTO PROXIMAL. Si el contacto proxi
mal de un colado es demasiado prominente, se notara en -
cuando se trate de ajustar, en cuyo caso, hay que retocar
el contacto para que se adapte asi a su posicidn. Para com
probar que el contacto proximal ha quedado correcto, pasa--
remos un hilo dental a través del punto de contacto, desde
la parte oclusal a la cervical.

El hilo debe pasar facilmente por la zona, sin que
quede demasiado separado (suelto). Para adquirir la sensi-
bilidad de esta técnica es de gran utilidad comparar el -
efecto que hace el hilo con otros contactos en partes dis-

tintas de la hoca.

La extensidn del contacto se examina con el hilo en
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direccién vestibulo-lingual y ocluso-cervical. Se aprieta

el hilo a través del contacto y se sacan los dos extremos
a la superficie vestibular, luego se estiran hasta que que
den paralelos; la distancia entre los dos cabos dard la me
dida de la dimensién y posicién del contacto en sentido -
ocluso-cexrvical. Luego se estiran hacia arriba los dos ca-
bos, colocéndolos en posicién vertical, ya si observaremos

ia dimensidn vestibulo-lingual del contacto.

DII{ENSIONES OCLUSALES. Las relaciones oclusales de
cada uno de los retenedores seran examinadas en las posi—
ciones siguientes:

- Oclusién céntrica.
- Excursiones laterales de diagnfstico (izquierda v dere--
cha)

- Relacidn céntrica.

DPrimero comprobaremos la oclusidn céntrica, pidién-
dole al paciente que muerda:; si hay algin exceso oclusal -
1o notaremos con el simple exAmen visual. El ruido que se
produce al hacer contacto los dientes entre si, también -
nos puede servir para saber si existe un punto prematuro -
de contacto, la localizacién exacta dei punto de interfe--
rencia se puede averiguar colocando un trozo de papel tes-

tigo entre los dientes antes de que el paciente proceda al
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cierre. el punto mis alto quedard marcado. Iuego, se hacen
los retoques necesarios y se prueba nuevanente el retene--
dor en la boca. Aln asi, el paciente puede notar todavia -
que el retenedor queda alto. En ese momento, es muy atil -
usar una ldmina fina de cera moldeada y colocarla sobre -
las superficies oclusales del retenedor y de los dientes -
contiguos: luego se le pide al paciente que muerda {en -
oclusién céntrica), y luego que abra. Se retira la cera vy
se examina cuidadosamente. el punto de interferencia habra
perforado la cera.

A continuacidén, se prueba la oclusidn en excursién
lateral, hacia la parte que estd el puente, y asi se pue--
den examinar las relaciones oclusales en posicién de traba
jo. Se examina la relacidn de los planos inclinados y se -
compara con la del diente antes de la preparacién del rete
nedor.

Después se conduce a ia mandibula, en excursién la--
teral, hacia el lade opuestn y se examinan las relaciones
de halance del retenedor. Se adapta el retenedor de modo -
que no haga contacto durante la excursidn de balance, -~
excepto en circunstancias especiales, en las cuales se re-
quiera que exista dicho contacto.

Seguido a esto, se guia al paciente para que colo--
que la mandibula en posicidn retrusiva y se examina el re-
tenedor en posicién céntrica. Aungue el colado haya queda-
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do normal con los dientes opuestos en oclusién céntrica, -
puede encontrarse un punto de interferencia en la vertien-
te distal de alguna clspide mandihular, o en la vertiente
mesial en las clispides de los dientes superiores. la zona
causante de la interferencia se retoca en el colado.

Este proceso se repetird en cada colado hasta que -
todos queden ajustados individualmente. Entonces se colo--
can las relaciones oclusales, haciendo los ajustes menores

que sean necesarios.



CAPITULO VII



FERULIZACION Y SOLDADURA
EN EL
LABORATORTIO

FERULIZACION:

Después de haber hecho los colados y examinado las
relaciones oclusales, s0lo queda comparar las relaciones -
de los pilares entre si, las del modelo con las que tiene
en la boca. Esto lo podemos hacer uniendo los retenedores
entre si, en el modelo de trabajo, de modo que queden feru
lizados y luego probdndolos en la hoca. Si los colados fe-
rulizados en los modelos asientan totalmente en la boca, -
podemos decir que el modelo de laboratoric es correcto y -
que los dientes de anclaje no han sufrido movimiento algu-
no desde la toma de la impresién. Por lo tanto, se puede
terminar el puente, en el modelo de trabajo, con suficien-
tes posibilidades de que podrd quedar bien al momento de -
cementario.

La ferulizacidn de los retenedores se hace doblando
un pedazo de’ alambre grueso calibre, de un tamafio tal que
cubra todos los retenedores y se coloca sobre estos. E1 -
alambre ird unido a cada wno de los retenedores con resina
autopolimerizable, una vez endurecida la resina, se reti-.
ran los retenedores ya ferulizados y se procede a realizar

la prueba en la boca.
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SOLDADURA:

Ya en el laboratorio se procede a retirar la férula
que se construyo pero no sin antes tomar una guia con yeso
blanco por las caras vestibulares, asegurdndose de colocar
un separador antes de tomar la impresién. Cuando se ha re-
tirado el acrilico y el alambre, se toma una impresidn con
modelina de alta fusidn, impresionando las caras palatinas
y parte de las oclusales si se trata de piezas posteriores
y bordes incisales si son anteriores, luego se retira la -
impresién y los retenedores colocados en sus posiciones co.
rrectas. Se obtiene la impresién con revestimiento, tenien
do en cuenta las restauraciones de las piezas soportes y -
los respaldos de las piezas intermedias perfectamente rela
cionados y colocados preferentemente en una raqueta de -
alambre, siendo la capa de revestimiento bastante gruesa,
se fijan los respaldos entre cara proximal y proximal con
una pequefia porcién de cera. Luego procedemns a soldar los
espacios entre restauracidn y restauracién, se le dd un ba
fio de Flux en las partes que se quiera soldar y antiflux
en aquellas que no queremos soldar. Se calienta lentamente
el revestimiento, hasta que esté al rojo vy se colocan pe---
quefias porciones de soldadura, ayuddndola a que corra con
una punta de grafito, hasta que se unan las partes que se
desean soldar. Una vez soldado el puente se coleoca en agua

acidulada en una copela y se ajusta perfectamente en el mo
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delo de trabajo. Posteriormente se procede a pulir el puen
te con un disco de 1ija de hule y luego con blanco de espa
fla y rojo inglés.

Finalmente se lava con agua y jabén para probarlo -
en el paciente, si ya esta bien ajustado, se manda otra -
vez al laboratorio para colocarle las carillas estéticas.
Para esto ya hemos seleccionado el color que tendran los -
dientes.



CAPITUOLO VITITI
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MONTAJE DE MATERTIAL
ESTETICO

CARTLLAS ESTETICAS

En este tema haremos una mencidn leve de lo gue son
las carillas estéticas.
A continuacién, mencionaremos una variedad de face-

tas y respaldos para piezas intermedias:

1.~ Pdnticos con carillas de pernos largos.
2.-- Pdntico Steele de respaldo plano.

3.- Trupéntico Steele.

4.~ Péntico higiénico Steele.

5.~ Péntico con carillas de pernocs inversos.
6.~ Pdnticos acrilico.

7.- Péntico de porcelana fundida.

8.- Péntico con borde de mordida en porcelana.
9.- Péntico completo en oro.

las carilias o facetas se seleccionan eligiéndolas
de un surtido de moldes que se ajustan al modelo de estu--
dio; cada diente se selecciona teniendo en cuenta que sea
ligeramente mias largo y mis ancho que lo necesario para P2
ra permitir el tallado, ajusténdolo asi al caso particular



Se tailan las carillas para adaptarlas a un duplica
do del estudio y se montan en goma laca. A continuacién, -
se prueban en la hoca, lo cual cumple con dos objetivos:

1.~ El paciente puede observar el resultado que se puede -
lograr, ademis se pueden demostrar y explicar todos -~
10s problemas estéticos y las limitaciones que, en ocasio-
nes , hay que aceptar.
2.~ las carillas facilitan la operacién de establecer con
precisién las posiciones mis convenientes de los margenes
vestibulares de los retenedores. Sin esta guia los marge--
nes pueden quedar demasiado o poco extendidos, ocasionando

probiemas tanto estéticos como de soldadura.
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CAPITULO IX
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CEMENTACION

CEMENTACION DEFINITIVA:

Antes de proceder a la cementacién definitiva, -
se terminan todas las pruebas y ajustes necesarios del --
puente y se hace el pulido final. Existen ciertos factores
muy importantes de considerar, antes de la cementacidén de-

finitiva. A continuacién, un detalle de cada uno de estos:

1.- CONTROL: DEl, DOLOR.

la fijacidn de un puente, puede acompafiarse de -~
dolor considerable y, en muchos casos, hay que usar un -~
anestésico local; durante los miltiples procesos que proce
den a la cementacién, se habrd advertido la sensibilidad -
de los dientes y entonces se podrd precisar los casos en -
que debe aplicarse anestesia, la cual no reduce la respues
ta de la pulpa a los distintos irritantes y factores que -
puedan afectar la salud de la misma debiendo prestar espe-
cial atencién en esto, adoptando las medidas de control -
gque sean necesarias durante los diversos pasos de la cemen

tacién.
2.— PREPARACION DE }.A BOCA.

El objetivo de este paso es conseguir y mantener

un campo seco durante la cementacibn. Para este fin, pode-
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mentacidén. Para este fin, podemos utilizar rollos de algo-
dén, gasa y eyector de salida.

3.- PREPARACION DE 1.0S PILARES.

Hay que sacar minucicsamente la superficie del dien
te de anclaje con algoddén, evitando aplicar alcohol u otro
liguido de evaporacién rapida, asi también evitaremos la -
exposicidn prolongada a corrientes de aire ya que deshidra
ta la dentina. los pilares ya aislados, cubiertos con algo
dén, estaran a la espera del material de cementacién (zoe

permanente, fosfoto de zinc, hionomero de vidrio, etc.).

4.- PREPARACICN DE!. CEMENTO.
Este paso serd diferente en tiempo y técnica. Depen
derd de las especificaciones del fabricante y también del

tiempo de cemento a eleccidn en cada caso especifico.

5.- AJUSTE DEl, PUENTE.

Se rellenan los retenedores del puente con el cemen
to mezclado, luego se retiran los algodones de proteccidn
y si se desea aplicar cemento directamente al pilar, se ha
ce en ese momento. El puente se coloca en posicién y se -
asienta con presidn digital constantemente en cada uno de
los pilares del puente, tamhién podemos poner un palillo -

naranja u otro dispositivo, entre los dientes superiores e
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inferiores, y pediremos al paciente que muerda sobre el pa
1illo. Finalmente colocaremos un rollo de algoddn hilmedo —
entre los dientes y le pediremos al paciente que muerda so
bre el algoddén y lo mantenga apretado hasta que el cemento

haya endurecido.

6.- REMOCION DEl. EXCESO DE CEMENTO.

Una vez gque el cemento se haya solidificado, hay -
que retirar todo excedente de las zonas gingivales e inter
proximales. estas pegueflas particulas de cemento, al no -
ser retiradas del surco gingival son causa de reacciones -
inflamatorias. 1.0s excesos grandes pueden ser removidos -
con excavadores. Pasaremos hilo dental por las regiones -
interproximales para desalojar cemento.

Cuando se ha quitado todas las particulas de cemen-
to, se comprueba la oclusidn en las posiciones y relacio--

nes usuales.
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CONCLUSIONES

Podemos decir que la cavidad bucal es un sistema -
complejo, en el cual, la pérdida de una pieza dentaria, -
traeria como consecuencia una variacidn en su estructura y
en los tejidos que ella involucra. en base a esto, conside
rando a la pieza dentaria como un todo, se hace igqualmente
indispensable cuando existe la perdida de alguna de sus -
partes, rehabilitar sus funciones anatbmicas, fisioldgicas
v estéticas al méximo, en coordinacidén y armonia con todos
los factores dentales.

Antes de comenzar el tratamiento protésico, el odon
tologo debe realizar un exdmen completo de los arcos denta
rios y sus relaciones, tomandc en cuenta todos los facto--
res que en determinado momentc puedan influir en forma ne-
gativa en la elaboracidn de la pritesis.

Se ha visto que el principal factor causante de un
dafio parcial o total a una pieza dentaria es la caries, -
sin descartar por supuesto los traumatismos o enfermedades
sistémicas como la diabetes.

En la actualidad la prétesis fija juega un papel -
muy importante dentro de la odontologia, ya que es un me--
dio de rehabilitacidén bucal satisfactorio y de excelente -
calidad estética.

Serd en (iltima instancia, el paciente, quien reciba
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los beneficios de nuestra experiencia y capacidad para per
cibir las cosas, nosotros; tendremos la satisfaccién de ha
ber cumplido tanto profesionalmente como moralmente en 1o

que respecta al compromiso que hemos contraido con la so--
ciedad.
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