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INTRODUCCION

En 18 evolucidn de la enfermedad bucal encontramos
estudios que van desde una gingivitis, enfermedad parodontal
hasta la pérdida de dientes y lesiones traumdticas.

Cuando no se han aplicado medidas preventivas o
{cuando estas fallan por cualguier motivo es preciso limitar
e) daflo para evitarle al paciente une complicacién mayor).

Cuando la enfervedad bucal evoluciopa a tal grado
generalmente nos encontramos frente a un paciente con una se-
rie de signos y sintomas gue requieren a2tencidn rdpida y efi-

caz.
Pues bien, aln en este nivel hay lugar parxa una for-

ma de prevencidn denominada rehabilitacidn, procedimiento gue
en el pasado permanecia fuera del concepto de prevencidn en
su sentido mdg amplio. Prevaleciendo el concepto meednico
de arreglar o reponer dientes.

Si bien, esto es patrimonio de la odontologia moder-
na, es mis importante sin lugar a dudas restaurar la salud en
todo su ¢onjunto de la cavidad bucal,

La paradoncia en comunidn con las diversas ramas de
la odontologia propician un estado e salud Sptimo de 1la boca
facilitando de esta formea la realizacidn de las restauraciones

protéticas adecvadas.

Es evidente gue una odontologia restauradora de es-

casas calidad ya sea por falta de conocimientos bdsicos y un



plan de tratamiento adecuado asi como una ejecucidn incorrec-
ta, han sido con mucha frecuencia la causa determinante del
fracaso de cualquier tratamiento dental.

De igual, manex; la latrogenia ha sido la causa en
muchas ocasiones de la pérdida de dientes sanos lo que nos
obliga a los profesionales a tener mayor responsabilidad fren-
te a los problemas de salud y enfermedad de los tejidos y or-
ganos de la cavidad bucal.

Debido a que los trastornos bucales:; caries, gingi-
vitis, etc. son lentos pero grogresivos deberd el odontdlogo
hacer conciencia en los pacientes para que estos no minimicen
ni postergen el tratamiento por sencillo que este parezca.

Uno de los tratamientos mds usuales para reponer
dientes es la elaboracion -~ una protesis fija.

La construccidn de una protesis fija exige conoci-
mientos aqatémicos y protéticos asi como un cierto grado de
habilidad manual que dard como resultado una exitosa prote-
sis salvando los obstdculos que se presenten,

En la actualidad la odontologia restauradora tie-
ne como finalidad devolver y mantener un estado de salud del
sistema mastica;orio durante toda la vida del individuo sien-
do de naturaleza fundamentalmerte mecdnica; requiere ademds
de la mejor destreza y disposicidn del operador.

El odontdlogo debe estar familiarizado con el con-
cepto bioldgico de las estructuras anatémicas y de soporte

Gentario para evitar 1a posibilidad de fracaso.



HISTORIA CLINICA

Se da el nombre de historia clinica o interrogato-
rio a una secuencia ordenada y l6gica de preguntas gue van
dirigidas al paciente o 2 sus femiliares con el objeto de
apreciar todo aguello gue no se manifiesta chjetivamente.

Eg diffcil en verdad el procedimiento de explora-
c¢ién pero cuando es bien ejecutado nos revela conocimientos
de gran valor para obtener un buen disgndstico,

El interrogatorio es variable segin el cBso pero
siempre es conveniente seguir ciertas normss cenerales.

Toda pregunta formulada al paciente debe llevar
una finalidad precisa por lo tanto es necesario que el eli-
nico tenga una clara visidn del dato que se cesea obtener
y su utilicdagd.

Kunca deben hacerse preguntas cuya inutilidad se
calcule de antemano, las pregunias gue se van a hacer deben
ser concretas, no deben sugerir respuesta y éeben hacerse
de acuerdo con la capacidad intelectual del paciente y a su
modo de expresidn, no deben usarse términos técnicos gue no
puedan ser comprendidos y vengan 2 distorcicnar nuestro diag-
ndstico.

Después de hechas las recomendaciones anteriores
se procede a investigar por interrogatorio, lo gue el clini-

co crea necesario e importante para cada caso.



HISTORIA CLINICA;

DATOS ADMINISTRATIVOS:

Nonbre: Edad:

Direccidn: Sexo:

Origen Oriundo: Ocupacidns

ESTADO DE 1A CAVIDAD ORAL:

Caries:

Tartexos

P,D.B.:

Otros depbsitos, pigmentaciores, etc.:

Agrandamientos gingivales:

Bolsas parodontales:

Movilidad dentals

Atriccidn abrasidn, erosidn:

Espacios desdentados:

HABITOS BUCALES:

Empuje lingual:

Sruxismeo:

Otros:

CONDICIONES DE HIGIENE BUCAL:

Buena: Mediana: Pobre:

Cepillado: Frecuencia: Técnica:



MOTIVO DE 1A PERDIDA DE 10S ORGANOS DENTALES:

Caries: Enfermedad Parodontal:

Traumatismos: Otro motivo:

ACTITUD MENTAL:
Tipo de paciente:

Receptivos Pasivos

Indiferentes NeurSticos -

ANTECEDENTES PROTESICOS:

¢Si ha usado 2lgun aparato?

Resultados obtenidos:

OBTENCION DE REGISTROS:
Oclusidn:

Normal: Alterada: Motivo:

DIMENSION VERTICAL:

Normal: Alterada: Motivos

REIACION CENTRICA:

Normal: Altexada: ________ Motivo:




CONDICIONES DE IA ARTICUIACION TEMPOROMANDIBUIAR:

¢5i presenta sintomatologia?

Balance oclusal:

ESTUDIO RADIOGRAFICO:

(Regidn desdentada)

Densidad Gsea:

Infecciones residuales:

Restos radiculares:

Estudio radiogrdfico de dientes de soporte:

Resorcidn dsea: Ligera: Marcada:

Raices: Tamafo: Forma:

ESTADO DE LOS DIENTES DE SOPORTE:

PREPARACION DE IAS PIFZAS DE SOPORTE:

DISEFO DE IA RESTAURACION:




ESTRUCTURAS ANATOMICAS Y TEJIDOS DE SOPORTE,

Los dientes estan formados por cuatro clases de
tejidos: tres de ellos son durcs y mineralizados: esmalta,
dentins, cemento y pulpa,

ESMALTE O SUBSTANCIA ADAMANTINA.

Cubre y ds forma exterior a 1a corona. Es el te-
jido mds duro del organismo de aspecto vitreo, superficie
brillante y translucida, su color depende éel de la dentina
que lo soporta.

Su dureza es debido a gue solo contiene de un 3
a 8% de materia orgdnica.

Su espesor es minimo en la zona cervical aleanzan-
do su mayor espesor en la drea de las cuspiées con un 2 a
2 .5mm.

La substancia ademantina esta formada por prismas
o cilindros que homogeneamente atraviezan todos el espesor
del esmalte desde la linea de demarcacidn dentina-esmalte

hasta la superficie de la corona.

DENTINA.,
Es el principal tejido formador del diente, esta
cvbierto por esmalte en la poreidn de la corona y por cemen-—
to en la rafz, presenta una sensibilidad exquisita a cual-

quier estimulo.



La dentina puede considerarse como tejido duro for-
mado por una substancia fundamental calcificada gque guarda
en el interior de su masa infinidad de conductillos o tibu-

los dentinarios donde se alojen las fibras de Thomes.

FIBRILIAS DE THOMES.
Son prolongaciones de citoplasma de los odontoblas-
tos, Estas fibrillas son las conductoras nutricionales y
sensoriales del tejido dentario.
CLASIFICACION DE YA DENTINA.

DENTINA_PRIMARIA Y ORIGIMNAL:

Eg dentina joven, la gue se constituye hasta el mo-
mento de form2rse el extremo de 1a reiz, delimitando el fora-
men apical esto se¢ lleva a cabo en dientes de la segunda den-
ticidn.

DENTINA ESCLEROTICA:

Es también dentina primaria, pero que se ha recal-
cifice2do, los conductillos se han reducido suv didmetro por
causa de una accidn defensivz ante una agresidn, esta puede
ser de cuzlguier indole, como son golpes, presiones, etc.
DENTINA SECUNDARIA:

ESTADOS: REGUIAR E IRREGUIAR.
ESTADO REGULAR:
Este tejido es de constitucidn normal su constitu-

cidn fisica semeja a la dentina esclerdtica, sus conductos



son de menor difmetro, su formacidn no es ge urgencia,
ENTT. ECUNDARIA O IRREGUIAR:

Es un tejido nuevo, formado a expensas de la cavi-
dad pulpar, como reaccidn de defensa, ante una afeccién o
estimulo,

Este neotejido se construye répidamente Y por lo
tanto; la heterogeneidad de su masa es evidente.

DENTINA NODUIAR:

Es la gue se forma en el interior de la cdmara pul-
par, pero no adherida a sus paredes, sino mds bien en forma
de miltiples nédulos, en la cavidad, estos nédulos a veces
obliteran los conductos radiculares.

CEMENTO: -

Tejido que cubre la totalidad de la raiz hasta el
cuello anatdmico del diente, de color amarillento., de con-
sistencia mds flexible y menos dura que la dentina, por lo
que su calcificacién es menor y no es sensible como la den-
tina,

Se considera dividido en dos capas: una externa y
una interna. Las células de la capa externa (celular) los
cementoblastos o cementocitos aparentan una forma tipica
ovoide con prolongaciones filamentosas.

La capa interna y mds mineralizada y de crecimien-

to normal y lento. Es de menor espesor gue la capa externa



EL CEMENTO PRESENTA OTRAS PARTICULARIDADES
QUE NO PRESENTAN 10S OTROS TEJIDOS DENTALES.
1. la neoformacién del cemento regular, o determina
en cierto modo la sujecidn o firmeza de la raiz
en el alvéolo.

12 existencia de células en su constitucidn Ti-

~

sular pueden estar 2islados y formando conjun-
tos o grupos, 1o que no sucede en otros tejidos
duros del diente.

3, la construccidn de tejido nuevo o la desminera-

lizacidén o destruccidn de este no afecta la vi-
da del diente.
PULFA

Es el drcanc vital o sensible por excelencia come
puesto por un estroms celular de tejido conjuntivo laxo rica-
mente vascularizado. Se describen varias capas existentes
desde la porcidn ya calcificada o sea la dentina hasta el
centro de la pulpa.

IA PRIMERA CAPA PREDENTINA.

Substancia colagena que constituye un medio calci-
ficante, aliment2do por los odontoblastos, esta zona esta
cruzada por los plexos de Von Korff gue son fibrillas de re-
ticvulina que entran en la continuidad de la matriz orgdnica

de la dentina.



La segunda capa formada por los odontcblastos, cons-
tituyen estos un estado pavimeniosc de células diferencia de
forma cilindrica o prismdtica, en cuyo polo externo tiene
una prolongacidn citoplasmitica que se introduce en la den-
tina.

la tercera capa es la zona basal de Weill donde
terminan las prolongaciones nerviosas que acompaiian al pague-
te vasculo nervioso la cual es muy rica en elementos vitales.

Por Gltimo se localiza el estroma propiamente dicho
de tejido laxo de un2 gran vascularizacidn, en este lugar se
hallan fibroblastos células pertenecientes al sistema reticu-
lo endotelial, gue llenan y forman el interior de la pulpa
dentaria. -

ENCIA

Se conoce como encia a la fibromucosa o tejido gin-
gival que cubre el proceso alveolar de los arcos dentarios.

Es de color rosa palido en su estado normal a pe-
sar de ser un tejido blando pre;enta una resistencia extraor-
dinaria.

Egta cubierto por tejido epitelial de tipo pavimen-
toso extratificado 12 encia es ricamente vascularizada, con-
tiene elementos figurados de sangre que se extravasaron y
gue actudn répidamente para reconstruir cualquier lesidn.

Puede afirmarse que la encia es el espejo de la sa-
lud general: de su aspecto fisico depende la posibilidad de

un diagndstico de nuestros padecimientos.



La parte labial o vestibular presenta dos aspectos

£{sicos diferentea: encia marcinal y encia incertada.
ENCIA MARGIMAL.

Es un liatdn angosto de 1 a 2mm, de anchura cque
contornea con su borde libre de corona clinica, es un teji-
do fibroso muy resistente de color rosa palido cubierto por
tejido epitelial queratinizado hasta el borde libre, 2 par-
tir de esta forma con la pared dentaria el surco gingive
dental o surco gingival de 0.5 a 2mm. de profundidad normal-
mente y en esta regidn el epitelio gue la cubre no esta que-
ratinizado, en el fondo del svrco se encuentra acdherido el
diente por medio de una insercidn epitelial.

- ENCYIA INCERTADA.

Esta inmediatamente a continuacidn de la encia
marginal, tiene exteriormente un aspecto graznuloso como el
de la cdscara de naranjs debido a 1a constitucidn fibrosa
del coribn que fija 1a mucosa en peguefias zonas o puntos
por medio de haces de fibras y dejs otras porciones de te~-
jido epitelial lo que proporciona ese aspecto tan particu~
lar.

Como su nombre 1o irdica estd fuertemente incer-
tada en parte cemento del giente y en parte a la tabla ex~-
terna del hueso, de su firmeza, consistencia y aspecto de~

pende su funcién normal.

s



ALVEOLO,

Se denomina 2lvéolo a 1a cavidad localizada dentro
de la cresta alvéolar de los maxilares y mandibula y sirve
para alojar la porcidn radicular del diente.

CRESTA ALVEGCIAR.

Se compone de dos ldminzs Sseas muy compactas: una
externd y otr2 intern® gue guardan en su interior tejido tra-
vecular esponjoso,

LIGEMERTO PARODONTAL.

Une dos superficies duras: la cara interna del al-
véolo y 12 superficie el cemento que corresponde al ciente.

Ccupa un especio aproximado de 0.15 a 0.35mm. y 31~
gunos autores estiman en mds de .40rm y esta ocupado por
una membrana de constitucidn fibrosa - fibras de Sharpey ~.

Tiene la capacidad de producir tejido dsec a mane~
ra de la funcidn del periostio y ademds de formar cemento,
estas cualidades hacen de 12 membrana parodontal un elemen-
to de suma importancia cuye estudio debe hacerse con mucho
cuidado.

Esta compuesto por dos diferentes conjuntos tisu-~
lares: uno exclusivamente fibroso y muy resistente y el otro
de constitucidn blands,

En el primero las fibras son onduladas, razén por



la cual pveden flexionarse y esterirarse (sin ser eldsticos)
estan distribuidas de tal manera que sujetan a la rafz, que-
dando esta suspendida en medio y dentro de la cavidad alveo-
lar, al ser comprimida la rafz hacia el interior del alvéolo

en la accién masticatoria, las fibras resisten ese trabajo.



la prétesis de coronas y puentes es el arte o la
eciencia de la restauracidn de un Gnico diente o del reempla-
20 de uno o mis dientes mediante la instalacidn de un apara-

to ya sea removible o fijo.

INDICACIONES PREOPERATORIAS EN LA EIABORACION DE UNA PRCTESIS:
1. Remosidn de caries en dientes pilares o gue tengan con
ellos, cuya pérdida podria afectar el disefio o duracidn
de la restauracién.
2. La esterilizacidn o limpieza de las superficies dentarias.
3. la proteccidn de la pulpa durante el tallado del diente y
construccién del puente.
4. La restauracién de la superficie dentaria de manera tal
que permita su funcidn normal, ser confortable y no lesio-
nar las estructuras de soporte.
5. La restauracidn de miltiples dreas oclusales.
6. Un conocimiento cabal y aplicable de las formas dentarias
y alineacidn estética de los éientes.
BENEFICIOS PROVENIENTES DE 1A COLOCACION DE PUENTES:
El puente facilitard 1a masticacidn, aumentard la capa-

cidad de pronunciacidn, restaurard y conservard las relaciones de



contacto entre los pilares y los dientes vecinos y también
todas las piezas de arco, asf mismo mantendrd la posicidn de
los dientes antagonistas y el tono normal de las estruvcturas
de soporte.

Cuando una brecha permanece vacia durante un tiempo
proloncado produce desplazamiento de los dientes prdximos a
la brecha y probablemente la extruccidn de los dientes antago-
nistas.

INDICACIONES:

Un puente esta indicado cuvando se disponca de dien-
tes adecuadamente distribuidos y sanos que sirvan como pila-
res, toda vez que estos dientes tengan una razonable propor-
cidn corona raiz y después de los examenes~élinicos; radio-
grdfico y de los modelos de estudio gue muestren la capaci-
dad de dichos dientes para soportar carga adicional.
DISTRIBUCION APROPIADA:

Por lo comin significa la presencia de un diente
pilar (o dientes) en cada extremo de la brecha desdentada y
un pilar intermedio (copigdn) cuando la brecha corresponda
al espacio de mds de cinco dientes.

Un diente se considera sano si su estructura dsea
de soporte no muestra signos de atrofia alveclar.

Si los tejidos blandos y la membrana periodontal



se hallan en condiciones normales, si la pulpa es vital y respon-
de normalmente a los estimulos prefijados o cuando el diente es
desvitalizado, el conducto radicular se halla obturado adecua=-
damente y no hay indicios de reabsorcidén radicular apical.

EXAMEN RADIOGRAFICO:

Pondrd de manifiesto 1a relacidén corona-raiz, la pre-
sencia de bolsas pericdontales, la calidad y espesor de la mem-
brana periodontal, zonas apicales radiolicidas, contorno radi-
cular, la profundidad de caries y la altura del dlveolo.

EXAMEN DE 1OS MODELOS DE ESTUDIO:

Ayudard a fijar la relacidn de los ejes longitudina-
les de los presuntos dlentes pilares, el ancho de los espacios
megiales v con los espacios distales, desplazamiento dentario,
fuerzas lesivas, muestr2z la cantidad de tejido gue hay que eli-
minar para obtener tallacdos retentivos y un patrdn de insercidn
compatible y a veces hasta muestra la relacidn de la linea gin-
gival en el limite amelocementaria,

EXAMEN BUCAL:

Revelard el tono tisular, las sefiales de contactos
prematuros, la extensidn de caries, la profundidad del surco gin=-
gival, prqueilos cetalles de la forma dentaria en excursiones la-
terales y protrusivos. Mostrard las relaciones en oclusidn gque
3 veces nho son visibles en los modelos articulades.

Pueden haber factores externos intangibles tales como

hébitos de comer o fumar gue podrian ser fundamentales en con-

tra de la construccidn de un puente fijo.



CONTRAINDICACIONES DE LA PROTESIS FIJA:

Egta contrazindicedos

1. Cuando el espacio desdentado es de tal longitud
que la carga suplementaria gue se genera en la oclusidn ée
los tramos comprometa la salud de los tejidos de soporte de
los dientes que se eligen como pilares.

2, Cuando la longitud el tramo reguiere por causa
de su rigidez upa barra de dimensiones tales, que haya gue
reducir forzosamente el drea de los nichos ¥ se produce la so-
bre proteccidn del tejido subvacente.

3. Cuando la protesis colocada anteriormente mues~
tre la evidencia de gue la membrana mucosa involucrada reas-
ciona desfavorablemente a tales condiciones.

4, Cuzndo en la zopa anterior hubo una gran pérdida
del proceso alveslar y por lo tanto los dientes artificiales
de unz protesis fija serfan excesivamente largos y antiestéti-
cos o cuando sea conveniente restaurar el contorno facial me-
disnte el modelado de una base de prdtesiz parcial.

5, Cuando la prdtesis fija ocluya con dientes natu-~
rales o con una protesis fija Gnicamente en un extremo en la
mitad o menos de su lopgitud.

6,Cuando haya alguna duda respecto a la cagacicdad
de las estructuras ce soporte remanente alrededor de los dien-
tes pilares de sceptar cualquier tipo de carga agregada sin

apoyo bilateral.



Se requiere gue la forma y longitud de la raiz de
los dientes pilares reunan ciertas condiciones.

Una raiz larga con paredes algo achatadas y parale-
las es ideal como pilar, pexo cuando la rafiz es redondeada o
cdnica la estabilidad del diente disminuye y si a eso se agre-~
ga la escasa longitud no es conveniente apoyar el extremo de
una prétesis fija en un diente dnico.

Ia construccidn Se un puente 8 menudo se contraindi-
ca cuando los éientes elegidfos como pilares presentan zonas
radioldcidos expuestos sensiblemente y que no puedan ser cu~
biertos por los anclajes, pues 13 sobrecarga gue se le suma
puede agravar la sensibilidad.

La prétesis fija esta contraindicada en adolesc;htes
cusndo lcé dientes no ocluyen todavia o cuando 1a pulp2 es muy
amplia la cual impide desgastes adecuados.

En pacientes ancianos cuando se comprueba falta de
rvesilencia de la membrana periodontal y cuando por abrasidn
se hayan ensanchadc las caras oclus2les y por ello se hayan
sumentado las fuerzas gue habia de absorver la delgada densa
membrana perjodontal y el rigido proceso alvéolar.

OCLUSION ANORMAL:
La prétesis fija esta contraindicada cuando 1a oclu-~

sidn es anormal y el cierre produce fuerzas gque reaccionaran

-
N
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desfavorablemente sobre las estructuras de soporte, tales con-
diciones pueden impedir la construccidn de tramos de forma -
adacuadas o producir rotaciones de uno o méAs pilares de tal mag-

nitud gue serd incierts la estabilidad de los anclajes,



COMPONENTES DE UNA PROTESIS FIJA.

Como todos ssbemos el reemplazo de dientes se lie-

va a cabo por medios protéticos:

Estos sparatos protéticos usados en odontologia

son de tipo fijo y removible.

FARTES DE UNA PROTESIS FIJA,
RETENEDOR ¢
Es una restauracidn que asegura el puente 2
una pieza dental.
PILARES : (Soporte o anclaje).
Es uh diente al cual se le ajusta la protesis por
medio del retenedor.
PONTICO:
Parte de la protesis gue sustituye a ia pleza
natural pérdida, tembién llamada pieza inter~
media.
CONECTOR:
Es la parte que corresponde a la unidn entre

la pieza intermedia y el retenedor.



CORONAS PARCIALES.

GENERALIDADES :

Para 1a fijacidén de puentes enteramente anclados

sobre premolares y molares se prestan mejor las coronas 4/5

y las incrustaciones complejes, dado que entre las parcia-

les son 1as que poseen las mejores propiedades retentivas.

VENTAJAS :
1.
2.
3.
4.
5.

Se ahorrms estructura dentaria,

Gran parte del borde esta en dreas accesibles

2 un buen acabado por parte del profesional y

a la higiene adecuada por parte del paciente.
¥o hay mucho borde en estrecha proximidad con
el sureco gingival, por lo tanto menos oportu-
nidad para gue se presenten a2lteraciones pe-
riodontales,

Por tener caras abiertas, la corona parcial es
més fdcil de cementar correctamente. 1la corona
completa se comporta como una cdmara hidrdulica
cerrada llena de un fluido de alta viscosidad y
pueden haber dificultad en su exacto asentamiento.
Como parte del borde es perfectamente visible,
ea fdcil de controlar directamente, durante el

cementado, 1a presicidn del asentado.
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6. Si en algin momento se necesita précticar una
comprobacidn eléctrica de vitalidad pulpar, las
porciones de) esmalte son acgcesibhles v no exis-~
te ninguna dificultad.

CORONA 3/4 EN ANTERIORES,

La corona 3/4 estander es de gran utilidad como re~
tenedor de puente para conseguir una buena restauracidn con
una minima visibilidad de orxo.

CORDICIONES :

a} Buscar el adecuado eje de insercién y emplaza-—

miento de los surcos.

b) La adecu2da instrumentacidn y sitvacién de las
extensiones.

COROMA 3/4 CON PINS _PARA ANTERIORES,

Hay situaciones en gue estando indicada la corona
parcial, no serd posible hacer el disefio de la preparaciédn
tipica,

Cuando se escoge como pilar de un puente, un diente
intacto en un drea de importancia estética debe pensarse en
la corona parcizl con pins cemo la preparacién de eleccidn.

1a corona 3/4 con pins tanto se puede usar como re-
tenedor ée puentes como para la restauracidén de caninos cuya

superficie ¢istal halla sido atacada por caries.
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COFONA 3/4 EN PIEZAS POSTERIORES SUPERIORES.
Es una corona parcial gue cubre toda la superficie
€e la pieza, a excepcidédn de su ca:a bucal y es la corona mds
comin fe las coronas parciales pera piezas suvreriores.

Sy ¢€ise”0 es alco ¢istinto en relecidn con las gue
se Yacen on el mazilar inferior, porque en estas Gltimas la
clspide gue gueda sin cubrir es l1a bucal: es 1a funcional, en
l2s superiores, el marcen oclusal gueda cerces del dnculo buco=
oclusal mientras en las inferiores, el marcen gueda lmm. por
cebajo fel contacto oclusal.

PREPARACION DE LA INCRUSTACION PROXIMO~OCLUSAL.

Para obtener una fuerte retencidn en 13 substancia
dentaria cebe excavarse el nicho proximal y el escaldn oclu-
sal tan profundo como sea posible,

Para entender mejor la preparacién ejemplificaremos
suponiendo que se trate de la preparacidn de un primer molar
inferior con caries todavia no profunda en la cara mesial y
en las fisuras oclusales se procecerd de 1a sioguiente manera:

Como un disco de carksrundum 7/8B se coloca sobre
el canto mesio-oclusa) de tal manera gque esté inclinado apro~-
vimzdamente 10°respecto a2l eje mayor del diente en esta posi~
cidn se desgasta el esmalte hasta 2bajo de la zona de contac-
to ¢e este modo se origina un plano de desgaste, 2 continua-

cidn se le ensancha contra la caries por razones de profila-

wis hasta los bordes mesioc-bucal y mesio-lingual y cervical-
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mente hasta 1a encia,

Con una fresa de diamante cdnica se ensancha la ca-
vidad, se eliminan los bordes del esmalte socavados y se for-
ma la caja mesial, ahora con una rueda o un diamante se des-
gasta la fisura sagital oclusal hasta una profundidad de 1.Smm.
en direccidn mesio-distal y se le ensancha correspondientemen-
te a la caries hacia bucal o lingual,

A continuvacidn se elimina todo el tejido cariado y
si es necesario se cubren los puntos cercanos a la pulpa con
cemento de oxifosfato, se ensancha el surco distal preparando
la cola de milano.

Primero se abre la fisura cilindrica y se alisan las
;aredes con una pledrita cdnica.

La profundidad de la fisura sagital y transversal de-
berd ser por lo menos de 2 ~ 2.5mm. las paredes distal, bucal y
lingual deben tener una inclinacidn hacia afuera de aproxima-
damente S5°; a la caja mesial se le da una profundidad de 2.5mm.
la cuval tiene en gingival un escaldn horizontal que estd por
lo menos 0.5mm. por arriba de la linea de demercacidn cervical,

La pared axial de la caja converge con el eje largo
del diente en 5° - 10° la retencidn de la incrustacidn serd me-
joxr si las paredes bucal, lingual y axial de la caja forman dn-~
gulos entre si.

Esto se logra cortando los cuartos interiores con

hachitas de esmalte formando asi una verdadera caja.
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A continuacidn se biselan los bordes de esmalte
oclusal en un éngulo de 45° usando una piedrita en forma de
pincel, por dltimo se redondean con disco de papel los can-
tos préximos-oclusales que guedaron por el corte de rebana—

da.

MOLARES CON CAVIDADES EN 1LAS CARAS PROXIMALES MESIAL Y DISTAL:

Si las dos caras proximales de un molar estan cariadas
lo gue ocurre a menvdo en los individuos con poca resistencia
a la caries entonces se aprovechardn las cavidades origiradas
por la remosidn del tejide cariado para la retencidn interna
del ancla uniéndola por un escaldn oclusal cobteniendose asi la
incrustacidn mesio-occloso-distal.

INCRUSTACIONES MESIO-OCLUSO-DISTAL

INDICACIONES :

El valor retentivo de las incrustaciones metdli-
cas MOD es mayor que el de las incrustaciones préximo-oclusales
y es suficiente para el zpclaje de un cuerpe de puente del
largo éel didmetrc de m-d de un molar dado que las cispides
no son cubiertas.

Estas incrustaciones estan indicadas solo en dien-
tes sanos con pulpas vivas, coOn paredes buczles y linguales
apoyades de dentina sana.

Estan contrazindicadas en dientes sin pulpa dado



que aqui existe el peligro de que con los afos se rompan las
clispides o toda una pared; igualmente estan contraindicadas
en pilares intermedios donde se preferird incrustacién com-
pleta,

PREPARACION:

La fuerza retentiva de la incrustacidn MOD depen-
de de la forma y profundidad de las cajas proximales y del
escaldn oclusal el cual debe prepararse tan profundo como
sea posible.

Dicho escaldn ocupard el tercio medio de la super-
ficie oclusal por otro lado los cantos nitidos, gingivo-axiales,
gingivo-bucales y gincivo-linguales contribuyen considerable-
mente para aumentar la retencidn y todos los cantos externos
deberdn biselarse en un dngulo ce 45°.

Si en molares existen surcos o fositas en las pa-
redes axiales bucal o lingual como prolongaciones de la fi-
sura transversal se pueden preparar como cajitas, para in-
cluirlos en la incrustacién, el utilizar una incrustacidén MOD
como ancla es importante que la componente vertical de la
presidén masticatoria atague principalmente sobre el metal
y no sobre las cdspides porque podria suceder gue con el tiem-

po se desprendlese.

INCRUSTACION MESIO-OCLUSO-DISTAL COMPLEJA.

Este tipo de incrustacidén abarca las caras proxi-

males, mdemés cubre la cara oclusal del diente pilar y cuen~



t2 con cajas en mesial y distal,

Su considerable valor retentivo se basa en los con-
tactos fricclonales externc e interno.

Dado que abarca la cars oclusal ésta queda protegi-
d2 2l méximo sin peligro de gue se rompa una clspide o pared.
INDICACION:

Dado el valor retentivo que ofrece puede utilizare
se en la sustitvcidn de un puente gue tenga la longitud de
dos premolares.

A menudo los pilares presentan obturaciones en bu-
cal o lingual o en ambas carag del cuello y no se pvede de-
terminar hasta gue profundidagd van dentro de la éentina en
tales casos hay que cubrir toda la car2 oclusal con el ancla
evitando posibles fracturas.

PREPARACION:

Para que la tapa metdlica de una incrustacidn com-
pleja considerando el desgaste gue se produce con el tiempo,
pueda resistir @ l2 presidn masticatoria y pueda evitar que
se abran las paredes proximales, 12 incrustacién debe tener
un espesor de segln 1a aleacidn de por lo menos 2mm. sobre
la pared pulpar y ¢e .5 2 Imm, sobre las paredes bucal o
lingual.

Hay que rebajar la cara oclusal manteniendo el re-~

lieve con sus clspides y surcos hasta que tanto en la oclu-

sién central como en todos los movimientos articulares haya

n

o



igual distancia con el antagonista ademds hay gque tener en
cuents que en los moléres y premslares inferiores las cispi~
des bucales esten sujetzs més 8 la abrasids que las lingua~
les correspondientemente al preparar la cara oclusal debe
desgsstsrse més en 1l pared bucal que en 12 lingual, por lo
cual las cdspides bucales en el ancla resultardn més espesas.

En el maxilar superior 1as condiciones son a 1z in~
verss se desgdsta mds en la pared palatina y se hacen mis
gruesas dichas cispides mientras gque las bucales pueden ser
nds delgadas.

A veces los primeros melares precentan en toda la
cara oclusal defectos hipopldsicos, en estos casos la cara
oclusal tiene selo una capa delgada de esmalte y la distan-
cia entre la superficie del diente y el techo de la cédmaxa
pulpar es muy corta comparada con un diente normal.

Para no poner en peligro la pulpa durante la pre-
paracidn, se remueve 1a cara oclusal y en las proximales so-
lo el esmalte y una capa de lmm., de dentina sin penetrar en
profundidad pero se cubren adicionzlmente los tercios oclu~

sales de las caras bucal y lingual.



CORONA TRES CUARTOS.

Ia corona 3/4 esta indicada especificamente para
enclaje de puentes pero 2si mismo cabe utilizarla en combi-
nacidn con resina acrflica o cemento de silicato, como res-
taurscidn individual en Gientes fracturados, por lo comin
ellos cubren las caras proximales, lincual, oclus2l o bor-
de incisal, dejendo intactas las caras vestibulares excep-
to a2 lo largo del margen vestibulo oclusal, cuando la es-
tructura anatdmica permite gque la extensidn vestibular sea
minima, se obtienen regultados altamente estéticos,
INDICACIONES :

Este anclaje que reguiere un desgeste mucho mds
reducido gue el de una corona de oro cé;pleta, provee reten-
cidn para una protesis fija cuando el édiente pilar tiene
buen soporte, cuando hay una buena relacidn axial con el pa-
trén de insercidn, cuando la corona clinica del diente es
robusta y de longitud promedio adecuada y cuando l2s pare-
des del diente se hallan conectadas entre si por dentina.

Es especialmente cuando para centrales superiores,
caninos vy premolares y segundos premolares inferiores, cuan-
do su longitud es por lo menos mediana.

Generalmente es factible tallar estos dientes lo
suficiente para que halla un volumen de metal como para re-

sistir deformaciones provenientes de tallado de rieleras



gue aseguren retencidn al puente.

Este anclaje cuando se utiliza en premolares supe-
riores es apto como soporte de puentes posteriores que repo-
nen uno, dos o tres dientes y de puentes anteriores que al
canino o el canino y el incisivo lateral.

Al ferulizarlo cabe utilizarlo en potesis de ante-
riores de mayor longitud, tiene aplicacidn asi mismo como
anclaje intermedio, la corona 3/4 puede utilizarse en premo-
lares en giroversidén o inclinados, si es gque la anomalia mno
es demasiado pronunciada o tiene aplicacidn en la restaura-
cién de cuspides linguales fracturadas o donde se haya des-
truido por caries la dentina gue soporta la cuspide lingual,
si teles Jientes se tallaran para coronas completas la es-
tructura dentaria permznente no resistirfia las fuerzas que
a veces son trasmitidas a trdves del puente.

Cabe utilizar la corona 3/4 en el /6 cuando 1a bo-
ca se halla relativamente libre de caries, cuando la longi-
tud cervico-ocluszl es adecuada y cuando el paciente al reir
o hablar descubre la zona vestibular del diente de no gexr
as{ a causa de la longitud de su margen gingival y la vulne-
rabilidad proveniente de ello y como el /E no es una pieza
muy visible es preferible optar por una corona de oro entera.
CONTRAINDICACIONES ¢

Esta contra indicada en dientes cortos, dientes

con caries extens®s, en caninos superiores con vertientes



cuspides empinadas, zonas de contacto muy hacia gingival y
caras mesiales y distales muy cortas, en dientes muy chicos
o demasiado finos como para permitir la ubicacién exacta y
el tallado de rieleras proximales, dientes con extensas ca-
ries cervicales, en bocas con un grado elevado de suscepti-
bilidad de caries.

El tallago de corona 3/4 de dientes anteriores su-
periores da muy buenos resultados estéticos, se realiza en
corto tiempo mediante la combinacién de instrumentos de alta
velocidad para el desgaste grueso y de velocidad moderada e
instrumentos de mano para terminar el tallado, el desgaste
inicial de las caras proximales se realiza mediante una fre-
sa tronco céni:a larga y fina, se comienza por longitud por
dentro de la circunferencia del diente y se detiene antes
de llegar a vestibular a la altura del punto de contacto,
ello dejara intacto y bajo control todoc el esmalte vestibu=-
lar y el ecuador. MAs adelante se aplanan las paredes ante-
riores de esos corte y se repasan con una hachuela o disco
fino, sigue el desgaste lingual e incisal y luego se tallan
las rieleras proximales e incisal y se termiman todas las
demds zonas del talladp, esto incluye el redondeo de los in-
cisales y el que une el cingulo y la cara lingual por Glti-
mo se controla el bisel cervical de las rieleras proximales
el dltimo paso consistente en tallar un conductillo para

perno en el circulo.



PREPARACION: CORONA 3/4,

El tallado de un éiente anterior psra corona 3/4
requiere varios instrumentos rotatorios, ellos son las fre-
sas de carbdn 169L-F6 (GSW) pera el tallado grueso a alta
velocidad, piledra de diamante en forma de rueda 110 p (Starlite)
para desgaste lingual e incisal, piedras de diamante 1/4 K
1/4 DT disco y fresas de acero 1/2 y 700 para cortes mds
exactos y afinamiento a velocidades més bajos, se recomien-
da utilizar instrumentos de mano para encuadrar las paredes
vestibulares de l2s rieleras proximales para terminar cabe
utilizar discos de papel finos.

la secuencla de pasos de estos tallados que son
aplicables a2 todos los dlentes anteriores se esbozan en el
orden que sigue:; pero la utilizacidn econdmica de instrumen~
tos puede ocasionar algdn cambio de la secuencia sin que por
ello se altere el resultado final.

PASOS.,

1. Desgaste prowximal.

2, Desgaste lingual,

3. Bisel incisal.

FS
.

Desgaste del cingulo.

(4

Rielera incisal.

6. Rieleras proximales.

7. Margen cervical.

B. Borde incisal y vestibular y dngulos.

9. Conductillos del cingule para perno.

133
32X



PROTECCION TEMPORAL.

Pare proteger corona 3/4 puede utilizarse gutaper-
cha o resina, la gutapercha se aplicard 2 un diente seco o
cera caliente y pldstica y tendrd el minimo contacto posible
con el diente antagonista. S5i el paciente ohserva suficiente
cuidado al morder durard uvn cierto tiempo, los fragmentos gue
permanezcan en los conductillos se retiran con facilidad me-~
diante fresa redonda 1/2 que se rota con los dedos.

Una proteccidn temporal de resina se confecciona de
ascrilico autopolimerizable que se aplica al diente seco des-
pués de haberse colocado en los conductillos hilo encerads o
utiliza 12 téenica de pincel y para obtener retencidn mecdni-
co §e extiende la resina mis alla de los mdrgenes hacia zonas
retentivas, pues la humedad bucal rompera la adhesidn de 1la
resina a la estruvectura destaria,

Se ajusta la oclusidén y se determinan los bordes;
la remosidn se realiza sin dificultad.

Para una pieza Unica o un puente puede recurrirse
a la técnica indirecta en la que se vtilizan los modelos de

diagndstico y de trabajo a una impresidén de alginato.
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CORONAS ONIAYS
{Apoyos con ufias)
GENERALIDADES :

La Onlays es un tipo de corona cuatro-quintes gue
cubre la superficie masticatoria y/o el borde incisal y al-
go més de las caras mesial y distal asi como de una delgada
capa de la cara lingual.

Como su nombre lo indicaz 1a Onlay solo se apoya
scbre 1a superficie de 13 corona pilar ¥ en ningdn momento
penetra dentro de la dentina y su retencidén la obtiene ce
la forms neutral del diente, al cual solo se hacen algunos
slices para darle forma retentiva sin llegar mayormente a
la dentina. -~

INDICACIONES ¥ CONTRAINDICACIONES:
La Onlays se presta como ancla para caninos, pre-

molares y molares con cara vestibular intacta. Estd espe-
cialmente indjicada si estos dientes tienen todavia grandes
pulpas.

En los incisivos este tipo de ancla es antiesté~
tico y por lo tanto esta contraindicado en estos d@ientes.

En incisivos inferiores con corona en forma de pa-
1s, a2 veces es imposible preparar ranuras en las paredes
proximales o ho es posible colocar pins, en estelcaso no
hay otro remedio que estirpar la pulpa vy utilizar el conduc-
to para el anclaje o preparar wn Onlay con accidn de compre-

8idn centripetal,



PREFARACION EN DIENTES MNTERIORES.

Dientes que estan apretados se separan previamente,
se remueven las caries ¥y se llenan las cavicdades con cemento
de oxifosfato.

PRgOS:

1, Se acorta el borde incisal por O.5mm. en un &n-
gulo de 4° hacia linguel.

2. Con un disco de acero se desg3stan las caras
mesial y distal en forma ligeramente convergente hacia lin-
gual. El limite de estos slices estdn todavia en la cara
proximal en el espacio intercdental pues no llega a la cara
vestibuler.

3. Desde el limite labial éel slice proximal vy en
dngulo obtuso con este, se separa una faceta de 0.5mm. ce
ancho en la cara labial estas facet2s llegan desde el borde
incisal hasta los dngulos mesio-labio-gingival y disto-labio-
gingival respectiveamente.

4. De la cara lingual se desgasta desde el borde
incisal hasta el tubérculo una capa de 1-1.5mn, de espesor,
segdin la carga y la mordida.

5., La parte cervical de la cara lingral, desde el
tubérculo hasta la encia o hasta abajo de la misma se prepa-
ra en forma cilindrica al final se pulen todas las superfi-

cles desgastadas con discos de papel,



PREPARACION EN DIENTES POSTERIORES,

1, Se rebaja 1la superficie masticatoria por l-1.5mm.

2, A continvacidn se preperan las caras mesial y
distal en forma cilindrica conservando la curvatura buco-lin-
gual.

3, L8 superficie lingual se prepara en forma cilin-
érica,

4. Ahora se preparan dos ranuras paralelas en la
capadel esmalte bucal, la ranura tiene un ancho aproximado
de lmm. y en la superficie masticatoria tiehen una profundidas
de 1-1.5mn. aplanandose hacia el 1imite amelo-cementario.

Para aumentar la retencidn se puede profundizar
las prolongaciones de las fisuras transverszles de los mola~
res.

8i en premolares o molares -hay fisuras cariadas se
les utiliza para retencidn.

La retencidn puede aumehtarse mds adn por el uso
de pina, los cuales se hunden en molares eh los extremos de
las fisuras sagitales.

Lag Onlays en caninos se combinan con pins, prera-

réndolos en el borée incisal o en la zona del tuberculo.
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CORONRS COMPLETAS,
GENERALIDADES :

Son restauraciones que cubren la totalidad de la
corona clinica del diente,

Una gran variedad de coronas completas son usadas
como retenedores de puentes y estas difieren un poco en el
materis) con gue estan hechas y en la preparacidn.
INDICACIONES:

a) Cuando el diente este muy destruido por caries

y esten afectadas varias superficies del mismo.

b) Cuando en el diente hayan restauraciones extensas.
c) Por algin defecto de desarrollo,
d) Cuando un diente esta inclinado con respecto a
sus condiciones normales y no pueda ser alinea-
do por tratamiento ortodédntico.
e) Cuando se tenga que modificar el plano oclusal.

1la preparacién de una corona completa va a abarcar
el tallade de todas las superficies de la corona clinica del
diente.

Por lo general la preparacidn penetrard en la den-
tina de manmera que los canaliculos dentarios que se abren en
1a preparacién de una corona completa es mayor que en cual-

quier otra preparacién.



DISERO DE 1A PREPARACION,

La preparacidén de una corona completa va a consistir
esencialmente en el tallado de una capa delgada ée teijido den=-
tario de todas las superficies de la corona clinica del dien-
te,

PAREDES.

Se van a desgastar hasta dejar un espacio de lmm,
en las regiones oclusales, para gue, éste sea ocupado por el
oro.

Este espesor se va a scdelgazar en forma variable
hacia el cuello tom2ndo en cuenta el terminado cervical que
se va a vutilizar,

A las paredes auxiliares ece les va a dar una incli-
nacién minima de cinco grades lo cual nos facilitard la im-
presién y el ajuste de las restauraciones, al mismo tiempo

que nos proporcionard la mixima retencidn.

TERMINADO CERVICAL.
TERMINACION CERVICAL SIN HOMBRO:
Es el terminado mis sencillo de realizar v el que
nos permitird la mayor conservacidn de tejido dentario.
Sin embargo presenta la desventaja de no saber con
exactitud este tipo de terminado presenta algunos inconve-

nientes como la superficie axial se une con la superficie



del diente en un £ngulo obtuso resultard diffcil la localiza-
cidn de la linea terminal esto puede resultar muy édificil so-
bre todo en el modelo de trabajo ocasionando que la restaura-
cidén quede mds pequefia o mis larga, pero si se desgasta una
cantidad adecuads de tejido gingival cervical y se define la
iinea terminal se cbtendrdn excelentes restauraciones de co-

ronas completas sin hombro.

TERMINACION CERVICAL EN BISEL,

Se obtendrd una linea terminal bien definida y un
espacio adecuado en la regidn cervical para poder hacer una
restauracidn bastante aceptable.

TEFMINACION CERVICAL CON HOMBRO.

Su preparacién es relativamente ficil y se obten-
drdn lineas terminales bien definidas.

Este terminado facilitard mis espacio en el margen
cervical para la preparacidn, toma de impresidn y operacio-
nes finales de la restauracién,

Este tipo &e terminado es usado en los casos don-
de 1a regidn cervical se encuentre intimamente unida con el
diente contiguo.

TALIADO OCLUSAL.
La cara oclusal se tallard hasta obtener un espa-

cio de un milimetro de espesor.



Es de vital importancia efectuar un tallado homo-
géneo en toda la superficie oclusal ya que esto nos asegura-
ré mdxima conservacidn de tejido y un espesor adecuado de

oro en el colado.



CORONA COIADA ENTERA.

1a corond metdlich entera puede emplearse como res-
tauracidn individual o servir como pilar o retenedor de un
puente fijo.

Se utiliza la corona de oro siempre que el diente
no pueda restaurarse en una forma més conservadora,

Toda corona entera deber ser el dltimo recurso en
la reconstruccién de un diente con caries o fracturado,

INDICACIONES:
Cuando existen dientes tan debilitados y socavados

por la caries que la colocacidn de una coroma les brinde una
mejor proteccidén contra una posible fractura de la estructu-
ra dental remanente. _

En bocas donde la actividad cariogénica es mucha o
la higiere es pobre, los indices CAO elevados también consti-
tuyen indicacidn de recubrimiento total donde sea imposible co-
rregir el zlineamiento o la oclusidn de dientes en mala posi-
cidn mediante restauraciones de caninos, donde la altura gin-
gival fuese relativamente peguefa podria ser mayor la difi-
cultad para conseguir una retencidn suficiente con el recu-
brimiento oclusal con retenedores parciales estéticos.

También se realizan en dientes anteriores o poste-

riores asi como en vitales o no vitales.

REQUISITOS :



CONSERVACION DE IA PULPA,

Se tomardn todas las precauciocnes durante la pre-
paracion del diente y después de terminado y cementado la
corona, como también no poner en peligro la vitalidad de la
pulpa ya gue el corte indiscriminado o profunde puede origi-
nar degeneracidn o muerte de la pulpa,

RESTAUFACION PE LA ANTOMIA Y FUNCION,

Toda corona entera debe ser tal que reproduzca
con exactitid en todos sus detalles esenciales ese diente
en particular que se procura reemplazar, tomada en cuenta
1a edad del paciente y la variante de lo normal gque quizd
sea necesario reproducir para que la corona este en armonia
con el resto del medio.

PROTECCION DE LOS TEJIDOS.

la terminacidn gingival de la corona nunca debe
extenderse tanto haciz la raiz que cause retraccidn de los
tejidos gingivales o que 4& resultado lesidn para el perio-
doneio,

UNIFORMIDAD DE LA REDUCCION DENTARIA,

Deberd mantenerse la anatomia oclusal original

después de la preparacidn del diente.



-
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ALFACION APROPIADA

la aleacidn debe elegirse con cuidado para el pro-
pSsito que intenta servir esto, presupone que la nobleza de
la aledcidn serd tal que no la oxiden ni la corroan los i~
quidos bucales.

TORMA DE TERENCION Y RESISTENCIA,

las paredes axiales, mesial y distal son las mis
favorables para generar los paralelismos necesarios para la
resistencia al desplazamiento.

DESVENTRJIAS :

FALTA DE ESTETICA,
la carencia de elementos estéticos cuando la coro-~
na es totalmente de metal queda limitacda a los dientes poste~
riores.
POSIBILIDAD DE IRRITACION GINGIVAL,
Su uso por la antomiz dificulta el establecer los

contornos auxiliares aceptables.

PELIGRO DE CARIES INCIPIENTE,
Ia caries atravieza a veces el selloc de la corona
y no se le descubre, el dafio puede ser irreparable por la di-

ficultad para descubrirla.



TIPOS DE COROXAS METALICAS ENTERAS.

a) Colada,

b) Forjsda.

~

c) Combinacidn de colada y forjada.

é

~—

Pernos metdliceos mds porcelana fundida scbre metal

o la combinacidn con acrilico.



CORONA ENTERA DE PORCEIANA.
(CORONA FUNDA)} JACKET DE PORCELANA,

INDICACIONES:
1. Angulos ineisales fracturados y sobrepasan lo

que podria ser restaurado conservadoramente
un buen servicio en términos de funcidn vy esté-
tica.

2,Caries proximal excesiva o que ha debido repa-
rarse antes con miltiples restauraciones.

Incisivos de color alterado por perturbaciones

w

o por cantidades excesivas de Tetraciclina o
Fluor.

4. Malformaciones por deficiencias nutricionales.

5. Dientes anteriores rotados o desplazados en
sentido lateral cuando el tratamiento ortoddn-
cico no sea factible.

6. Alteracidn de color posterior a un tratamien-
to endodoncico e imposible de blanquear con
procedimientos simples.

7. Necesidad estética mdxima por razones profesio-

nales.

CONTRAINDICACIONES :
Pacientes jovenes con grandes pulpas vivas, per-—

sonas dedicadas a deportes o trabjos pesados donde la fre-

cuencia de fracturas es elevada, pacientes con relacidén in-



teroclusal reducida u oclusidn de borde con borde acompafiado

por una musculatura masticatoria poderosa, pacientes con in-

dice CAO elevado, pacientes con corona natural clinicamente

corta o por abrasién o atriccidn,

DESVENTAJAS ¢
1.

-

Propensidén a la fractura por debilidad inheren-
te del material.

Su preparacidn es ardua, pues requiere de reduc-
cidn de suficiente estructura dentaria como pa=-
ra acomodar la restauracidn y establecer un hom-
bro uniforme,

La reproduccién del color de algunos dientes na-
turales puede ser problemdtico.

Se requiere mucho tiempo para dominar los aégac—
tos técnicos de la fabricacidn.

También es dificil obtener una impresidn exacta

en trauma minimo a los tejidos.

CLASIFICACION,

Dientes con pulpas vivas.

a) Con el tejido gingival insertado en esmalte
Yy cemento.

b) Con los tejidos ginglvales insertados solo
en el cemento.

Dientes sin pulpa viva,

a) Que necesitan un mufidn completo.

b) Que necesitan un mufidn parcial.



Tylan de estos:

3, Preparacidn esencial para coronas sin hombro con
alguna forma de refuerzo.

4, Dientes que servirdn como pilares, es decir, co-
ronas anteriores de porcelana para puentes con

mufiones individuales.



CORONAS TELESCOPICAS,

Consisten en adoptar una subestructura de recubri-

miento total

do para ello,

(colado, primaric o cofia) 2 un diente prepara-

para después agregarle una sobrestructura.

OBJETIVOS DE IAS CORONAS TELESCOPICAS.

1.

INDICACIONES :
1.

(5]

Proteger el diente preparado.
Procurar un ambiente apto para la salud gingival.
Lograr el paralelismo para asentar la protesis

fija,

Manejar el paralelismo de dientes muy volcados
(en giroversidm gue servirdn como pilares para
prostodoncia fija convencional.

Aumentar la retensién de dientes com coronas
clinicas cortas pasra restauracidén indivicduales.
Paralelizayx varios pilares para restauraciones
fijas con el tallado dentario mds conservador.
Hacer una ferula periodontal para toda la arca-
da por medio de varios puentes fijos en segmen-
tos menoresg por cuadrantes con 1o que se faci-
lita la construccidn.

Brindar proteccidn a un pilar durante la colo-
cacién de la restauracidn de tratamiento o si
la superestructura permanente se afloja.
Permitir que con las cofias se evaluen los te-

jidos de sosten mediante 12 remosién periodica



7.

de los colados secundarios.
Facilitar la terapéutica endoddntica demorada

sin dafio para los colados secundarioes.

B8.0btener retencidn adicional en dientes muy des-

9.

truidos por rieleros con lo que se logrard man-
tener la integridad de la arcada,
Lograr ventajas al usar el sistema telescdpico

en dientes rescatados.

COKSIDERACIONES SOBRE LA PREPARACION DE
CORORAS TELESCOPICAS EN DIENTES DUDOSCS.

1.

w

£y

Reduccidn oclusal e inicial adecuvada para aco-
modaxr el doble colado.

Creacidn de un espacio proximal exagerado para
acomodar los metales y mantener una tronera in-
terproximal adecuada,

Ejecucidn de disefios que por consideraciones
estéticos en la zona anterior, deban dar lugar
a carillas en la protesis fija o a los dientes
para un aparato removible.

Una preparacidn que procure paralizar los dien-
tes para distribuir en forma mds pareja las

fuerzas de la oclusién.

An
o



CORONA VENEER DE ORO,

La corona Veneer completa de oro cola2do, con una
carilla o faceta estética, que concuerde con el tono de co-
lor de los dientes contiguos. En la confeccidn de la cari-
1la se usan diversos materiales y hay muchas técnicas para
adaptar dichos materiales estéticos a la corona de oro.

Los materiales con gue se hacen las facetas perte-
necen a dos grupos: las porcelanas y las resinas,

Las facetas de porcelana pueden ser prefabricadas
vy se adaptan al caso particular talldndolas hasta obtener
12 forma conveniente o se pueden hacer ée porcelana fundi-
da directamente sobre 12 corona de oro. Las earillas de re-
sina se construyen sobre la corona de oro.

Actualmente se emplean dos cleses de resinas: las
resinss acrilicas y las resinas a base de etoxilina (Epoxy)
siendo las primeras las ¢e uso mds extendido, la prepara-
cidn clinica del diente es bdsicamente igual para cuales-
guiera de los materiales que se emplean en la construccidn
de la corona.

INDICACIONES :

La corona Veneer se puede usar en cualquier dien-
te que esté indicada una corona completa. Estd especial-
mente indicada en las regiones anteriores del maxilar y la
mandibula; donde la estética tiene mucha importancia, las
coronas Veneer se confeccionan cominmente en los bicuspi-

deos caninos e incisivos superiores o inferiores. En los



molares se usa cuando el paclente tiene especial interés en

gue no se vea oro en ninguna parte de la corona.

SELECCION DE MATERIAL PARAR 1A CARILIA,

La carilla més satisfactoria para las coronas Ve-
neer es la de porcelana adaptada al casoc con un diente pre-
fabricado de porcelana.

La porcelana resiste la abrasidn de la boca y po-
see cualidades Opticas muy parecidas a las del esmalte, con
los dientes prefabricados dispone de un surtido amplio de
tonalidades y caracteristicas para seleccionar la carilla
que mejor convenga 21 caso en tratamiento.

La técnica de laboratorio para tallar y adaptar
la faceta prefabricada es un procedimiento cue reguiere mu-
cha experiencia y habilicad. EIl costo de este tipo de fa-
cetas es por tanto més elevado gue el de la faceta acrili-
ca.

La porcelana se puede fundir directamente &2 la co-
rona de oro por medio de diversas técnicas, hay que utili-
zar una 2leacién de oro especial y un2 poxcelana preparada
para que pueda ajustarse y adherirse a la aleacidn con es-
te tipo de porcelana puede cubrirse totalmente el oro: si
asf se desea ocultando el metal de la vista, dicho (maté-
rial porcelana) parece ser un material ideal pero al menos

en la actualidad tienen varios inconvenientes; es diffeil



conseguir tonos muy tenues y con bordes translucidos, sus
cuslidades Sptices no son tan similares a las del esmalte
como en otras porcelanasg y las carillas no acusan los cam~
bios de luz como lo hacen los cembios continuos, es intere-
sante apotar gue las porcelanss gue se emplean para fundir-~
los con el oroc: no son verdaderas porcelanas, sino esmal-~
tes de los que se han utilizedo hace mucho tiempo en la ma-
nufactura de utencilios domésticos esmaltados.

Con la carilla de resina se pueden lograr exce-~
lentes resultados estéticos, este material tiene menos re-~
sistencia a la abrasidén dentro de la boca gue las porcela-
nas, sin embargo las resinas acrilicas actuales estan muy
mejoradas en svus p;bpiedades fisices y resistencia y de
abrasidén y en lo referente & la estabilidad del colox, com-
parados con los que hace muy pocos afios, estas facetas de
acrilico no son desde luego prefabricadas y el resultado
estético que se logre depende ce la habilidad y experien-
cia del técnico dental.

Ultimamente se han ofrecido a l2 profesidn las
resinag Epoxy para construilr carillas directamente en la
coron2 de oro. Se aduce que tienen una mayor adherencia
al oro y gue resisten mejor a la abrasidn, estas propie-
dades no se¢ han podido comprobar en las investigaciones
realizadas y por lo menos en la actualidad, parece que no

tienen mds que ofrecer las resinas acricas,

wn



DISEFO DE PUENTES.

Una vez recopilados todos los datos disponibles
sobre los dientes y los tejidos de soporte y después de ha-
cer un anélisis minucioso de 1la pelusidn y de las relacio-
nes oclusales funcionales se pasa al disefo del puente:; los
pasos son:

a) SELECCION DE LOS PILARES,

b) SELZCCION DE LOS RETENEDORES.

C}) ELECCICH DE PIEZAS INTERMEDIAS Y CONECTORES,

a) SELECCION DE LOS PILARES.

~

En l1a seleccidn de los rilares hay que considerar
los factores siguientes: forma anatdémica de los dientes, ex-~
tensidn del soporte periodontal y de la relacidn corona-raiz
de los dientes, movilidad de los dient;;, posicién de los

dientes en la boca y naturaleza de la oclusidm édentaria.

b) MOVILIDAD.

La movilidad de un diente no lo prescribe como pi-
lar de puente, hay que averigudr la causa de esa movilidad
y cual es su naturaleza, cuando la causa es un desequili-
brioc oclusal gue se traduce en que el diente reciba fuerzas
indebidas, si se corrige esa sitvacidén se puede esperar gue
el diente vuelva a su fijacidn normal, pero ce todas mane-
ras, en los casos Gue han estado bajo tratamiento perioden-

tal, puede haber dientes flojos como resultado de pérdida



de soporte Oseo. Estos cientes se pueden asecurar y en mu-
<+os cssos sirven como pilares 2 plena satisfaccidn si se
ferulizzn con los ¢ientes contiguos. Un diente flojo no

se debe uvszr como Grico pilar extremo ce un puente si se
puede ferulizar a un éiente conticuc acrovecianco el cien-
te sicuiente en 1a arcada fentaria se puece locrsr una fe-
rulizacidn acecveda v zsecursr el diente flojo si se wtili-
z» un diente con movilidad como dnico pilar final se trans-
fiere mis presidn sobre el otro anclaje v segin sea la ex-
tensidén del puente, se pueden ocasionar dafios irreparables.
En algunos casos si es indispensable utilizar un molar £flo-
jo como anclaje distal terminal y a su vez este molar es el
éitimo diente en la arcada, se puede compensar este proble-
ma ferulizando dos o mds dientes en el extremo mesial del

puente,

c) POSICION DE DIENTES EN BOCA.

la posicidn del diente en la boca condiciona en
cierto modo 12 extensidn y naturaleza de lag fuerzas que
van a ejercer sobre dicho diente durante los movimientos
funcionales, el canino por ejemplo estd situado en el &ngu-
lo de la arcada y juega un papel importante como guia oclu-
sal quedando sometido a fuerzas mayores y ée intensicdad va-
riable en comparacién con los demds dientes:; los dientes
mal colocados y en rotacidn, estan expuestos a fuerzas di-

ferentes que los dientes que estan en posicidn normal y hay

n
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gue prestarles una atencidn especial,

d) NATURALEZA DE 1» OCLUSION,

Ia naturazleza de la oclusidn gue cae scbre un
diente influye en las decisiones que se ceben tomar para
usarlo como anclaje.

El que lcs éientes opuestos se2n naturales o arti-
ficiales significa una éiferencia muy apreciakble en el cra-
do de lag fuerzas a gue guedard sometide el diente.

En un diente opuesto a una dentadura parcial o
completa se ejerce menos fuerza gue en un diente cuyos anta-
gonistas sean dientes naturaies.

La fuerza de los misculos masticadores y la clase
del patron de masticacidn también influye en las fuerzas
gque se aplican sobre los dientes pilares. El patrdn mastica-
torio, con predominio Cel movimiento vertical de la mandi-
bula, como se presenta a veces en los pacientes con sobre
mordida profunda, ejerce mencs presiones laborales sobre
los dientes qgue en los pacientes con componente lateral del
movimiento mandibular.

e) WALOR DE L0S DIEKTES COMO ANCIAJE,

Los distintos éientes de la cdenticidn varian apre-
ciablemente en 1a zon2 cdel ligamento peridontal y por consi-
guiente también son distintos en lo que respecta a sus cuali-
dades como pilares de puente,

Desde luego a2demds de las diferencias naturales de



.
-

los dientes normales hay que considerar los cambios que pue-
dan ocasionar las afecciones periodontales y otras enferme-
dades, una gran ayuéa en la seleccidn de los pillares y en

el disefio de los puentes es el conocimiento claro de las zo-
nas periodentales de los dientes normales tanto superiores
como inferiores, es naturzl que existan variaciones indivi-
duales de paciente 8 paciente y los valores gque se consideran
son valores promedio gue sirven para proporcionar una eva-
luacidén comparativa de los distintos dientes. El odontd-
logo debe estar siempre alerta para descubriy las variacio-
nes individuales que exigen atencidn especial, la zona pro-
medio de la membrana periodontal tomada del estudio de un
grupo de dientes.

El que tiene el drea més grande la membrana perio-
dontal es el primer molar superior seguido del segundo molar
continuando con el caninc gue es notablemente mayor gue los
Jdientes que le siéuen como son el tercer molar, primero y
segundo premolares, incisivos central y lateral.

Lag dreas de la membrana periodontal de los dien-
tes inferiores siguen un orden parecido, peroc ligeramente
distinto al de los superiores, tal como se puede esperar
considerando su anatomia, el primer molar es el primero se-
guicdo por el segundo y el tercer molar, continda el canino,

segundo y primer premolar incisivo lateral e incisivo central.



Hace muchos afiog "ANTE" propuso una guia para se-
leccionar los dientes de anclaje y promulgd el principio de
gue el arco de la membrana periodontal de los dientes pila-
res de un puente fijo deber ser por lo menos igual al drea
de 1a membrana periodontal del diente o dientes pérdidos
que se van a reemplazar, Este postulado se conoce como
"LEY DE ANTE" este principio se puede 2aplicar en el disefio
de puentes usando los valores correspondientes a las dreas
de la membrana periodontal sin embargo hay gque considerar
cada caso segiin sus perticularidades e incluir las posibles
pérdidas de soporte periodontal consecutivas a enfermedades

o a la varjacidn anatdmica del tamafic normal.



RESTAURACIONES PROVISIONALES,
Es importante que mientras se confecciona una res-
tauracién colads el o los dientes preparsdos, estan protegi-

dos y que el paciente se encuentre comoda,

CONDICIGHES PARA UN PROVISIONAL.

a) PROTECCION PULPAR.

Debe estar fakricade en un material gue evite la
conduccidn de temperaturas extremas, los mirgenes deben eg-
tar adaptedos de modo gue no haya filtraciones de saliva.

b} ESTABILIDAD PROVISIONAL.

EX gdiente ni se éebe extruirse, ni emigrar en nin-
guna 8ireccidn culaguier movimiento requiere ajustes o rec-
tificaciones de la restauracidn final antes de su cementado.

o) FUNCIOW OCLUSAL,

Se beneficia el confort del paciente y se ayuda a
preveniy migraciones.

@) FACIL LIMPIEZA.

La restauracidn debe estar hecha de un material vy
una forma gue facilite 12 limpiezs durante el tiempo en que
se va a ser llevada si los tejidos gingivales permanecen sa-
nos todo el tiempo no serd este un problema gue surija des-

pués del cementado de la restauracidén final.

[
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e) MARGENES NO LESIVOS.

Mérgenes no lesivos, es de importancia que los
bordes de la restauracién provisional no lesione los teji-
dos gingivales, la imflamacidn resultante de lugar hiper-
trofia, retracciones cingivales o por lo menos hemorragia
durante el cement2do.

Una coron2a mal ajustada o contorneada, puede dar
lugar a un margen desbordante muy lesivo.

f) SOLIDES Y RETENCION,

La restauracidn debe resistir las fuerzas que ac-
tuan sobre ella sin romperse ni desprenderse ni deformarse.

g) ESTETICA,

En algunos casos la restauracidn provisional de-
be producir un buen efecto estético especialmente en dien-
tes anteriores y en premolares superiores.

CORONAS ANTERIORES DE POLICARBOXIIATO.

Se pueden hacer conveniente restauraciones provi-
sionales para dientes anteriores, no obstante hay que ha-
cer bastantes modificaciones para correcir las discrepancias
en morfologia y el inadecuado contorno, se tendrdn mérgenes
deshordantes horizontales gue lesionzrin la encia, para conse-
quir el adecuado contorno y la necesaria retencidén de las

coronas deberan rebasarse con resina acrilica.



CORONAS PROVISIONALES DE ACRILICO.

Lag condiciones qgue debe reunir una corona provi-
slonal guedan mejor cumplidas con una corona hecha a medi-~
da por su facilided, exactutud y proteccidén pulpar, se re-
flere a 1a técnica directa o indirecta.

Si se emplea la técnica directa la restauracidn
debe retirarse antes de la completa polimerizacidn de acri-
lico © se dificultard el retirar 1la corona, ya que el acri-
lico una vez polimerizado sufre una contraccién del Ti.

La resina acrilica puede ser substituido por un
derivado de la Etilen-imina gque es mds seguroc por que no
tiene mondmero libre y porqgue su polimerizacidn es ligera-

mente exotérmica,

PUERTE PROVISIONAL DE ACRILICO,

Se hece generalmente con resina y sirve para res-
tablecer la estética, la fisiologia, y para proteger los
dientes pilares, también ayuda a preservar la posicidn de
los dientes impidiendo el desplazamiento de los dientes pi-
lares y la erupcidn de los dientes antagonistas del puente.

Para la gonstruccidn de los puentes provisionales
hay dos métodos uno directo y el otro indirecto.

METODO DIRECTO,
Este método es prictico y fdcil de efectuarse,

cuando un paclente que tratemos trae un puente roto o que

I
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ha causado molestias por estar mal adaptado, mal construido
o interfiere con al oclusién, etc.

Tomaremos una impresidn con hule o silicdn antes
de retirar el puente defectuoso, después retiraremos la pro-
tesis y buscaremos la falla antes de realizar cualquier tra-
tamiento con la impresidn ya tomada pondremos resina acrili-
ca del color adecuado Centro de la impresidn y esta la lle-
varemos & su posicidn en la boca esperamos un tiempo razcna-
ble y retiramos la impresidn antes de que se efectue la reac-
nidn exotermica del acrilico,

Una vez polimerizado el acrilico se adapta, pule
y posteriormente se cementa con éxido de zinc y eugenol.

Esto no se lleva 2 cabo_sin antes haber protegido
los pilares y membrana periodontal con una capa de barniz,
cuando las piezas pilares o el puente anterior se ha fractu-
rado primero tomaremos una impresidén con alginato y obten-
dremos el positivo donde reconstruiremos el dlente faltante
y le tomaremos a ese positivo otra impresidn y lievaremos a
cabo el método anterior descrito.

METODO INDIRECTO.

Egste se lleva a cabo cuando vamos a8 empezar una
protesis o cuando la gque lleva al paciente no es urgente
cambisrsela simplemente se toma una impresidn sin haber si-
do preparado ninglGn diente o retirado la protesis anterior,

se obtiene el positivo y se mandard el laboratorio dental,



enh caso de empezar 1a protesis se reslizsrdn las preparacio-

nes en el modelo de yeso.

N



MATERIALES PARA IMPRESION.

Los materiales para impresidn se utilizan en odon-

tologia pars registrar o reproducir la forma y relaciones de

los dientes y tejidos tucales.

Es necesario conocer las caracteristicas y limita-

ciones de cada material para poderlos utilizarlos con éxito

en la odontolocia clinica. ILa impresidn brindz una reproduc-

cién necativa de los tejidos llenindola con yeso u otro mate-

rial para modelos obteniendose un modelo positivo.

PROPIEDADES DESERBLES DE UKA IMPRESION.

1. Olor y sabor agradable y color estéticos.

2.

RBusencia de sustancias téxicas o irritantes en
sy composicidn.

vida Gtil adecuada para el almacenamiento y dis-
tribucidn.

Econémicamente adecuado 2l resultado a obtener,
Fédcil de manejar con su equipo minimo.
Caracteristicas de fracuado que reunan los re-
ruisitos clinicos.

Consistencia y textura satisfactoria.
Propiedsdes eldsticas y ausencia de deformaciones
permanentes después de tensionados.

Resistencia adecuada para no fracturarse o des-

carrarse al retirarlo de la boca.
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10. Estabiligad dimensional dentro del rango de
temperatura y humedad normal.
11. Compatibilidad con los materiales para modelos.

12, Eyactitud en su uso clinico.

EIDROCOLOIDES A EASE DE ALGINATO,
lLos materiales a base de alcinato tienen buenas
propiedades eldsticas v se comparan bien con los materiales
8 base de acar-acar la preparacidn para su uso solo reguiere
de la mezcla de una cantidad medida de polvo con una canti-
dad medida de agua la pasta resuvltante fluye bien y registra

los detalles de 1a superficie & impresionar con exactitud.

Se pueden obtener a partir de sus impresioﬁés mo-
delos de veso o revestimiento segin se reguiera, sin necesi-
dad de utilizar ninotn separador.

COMPOSICION,

Alginato de Potasio 15%
Sulfato de Calcio 8%
Fosfato de Sodio 2%
Modificadﬁres:

(Sulfato de Zing, Floruros Silicatos o Boratos) 5%
Relleno (Tierra de Diatomea) T0%
El tiempo de fracuado esta determinado y £ijado

por el fabricante. I2 resistencia es adecuada si ‘se les



manipula en forma adecuads y tiempo razonable,

Elssticidad es sdecuads suficientemente eldstico
o flexible para todos los usos ¢lipicos edn cvando tienen
tendencia » fracturarse o desgarrarse con més facilidad que

los hidrocoloides a base de agar.

ELASTOMERQS PARA IMPRESION.

los mercaptanos se conocen a veces con €l nombre
de comas de thiokol aue se refiere al nombre que le da un
fabricante.

Para su wso como material de impresidén el polimero
licuido se mezcle con rellenos pare formar una pasta conve-
nhientemente v se le suministra en un tubo metdlico colapsa-~
ble u otro envase junto con catalizagdor en envase aparte.

La base y el catalizador de uns manera necesaria
¥ la pasta cue resulta de ello endurece formando una goma
semisolida en la boce, estos materiales son clinicamente tan
exactos como los hidrocoloides 2 base de agar y de alginato
y ofrecen algunag veptajas se les prepara para ptilizarles
en el consultorio con més facilidad que los hidrocoloides
irreversibles; son dimensionalmente mids estables al conservar
la impresidn gue los hidrocoloides a base de agar o algina-
tb y se puede electrodepasitar scbre ellos metales cuando

se reguiere este tipo de trogueles,



COMPOMENTES DE LOS MERCAPTANOS.

BASE: =
Polisulfuro ’ 79.7
Oxido de Zinc ' 4.9
Sulfato de Calcio 15.4
ACELERADOR:

Peroxido de Plomo 7.7
Azufre 3.5
E;a\ato de Dibutilo o Aceite de Castor. 16.8
Otrzs sustancias ) 2.0

La reaccién es exotérmica y la elevacién de la
temperatura o 12 humedad la aceleran,

E1 &cido estearico y oleico la retdrda.

El peroxido de plomo le da el color marrdn a la
mezcla por 1o que se han busczdo otros catalizadores para
obtener productos mds estéticos.

slirliconAs

son poiimercs sintéticos que cuando se utilizan
como materiales de impresidn dental, se mezcla el polimero
1iquido de bajo peso molecular con relleno inertes por lo
general silice para obtener una pasta de consistencia ade-
cuada, esta pasta se suministra generaimente envasada en
tubos metdlicos colapsables junto con otro recipiente que
contiene el catalizador que puede presentarse en forma de

pasta o de liquido.



Se utilizs como catalizador compuestos or¢dnicos
de esta“o y de plomo generalmente se encuentra rresente un
ortosilicato orgénico.

Los meteriales de impresidn a2 base de silicones
se presentan en viscosidedes denominadas livianas, regular
y pesada y un tipo especial denominado en masa esta silico-

na de elevada viscosidad.



TECNICA DE LA TOMA DE IMPRESION
CON BAKDA DE COBRE Y SILICON.

Ls retraccidén gingival es lo primerc segin sea nece-
sario, la cual podemos obtener por los métodos mecdnicos y qui-
micos. Después de haber hecho esto se procede a la seleccidn
del cilindro de cobre, tomando como base el tamafio de la pie-
za ha impresionar se procederd entonces a la adaptacidn del
festdn gingival pars lo cual se utilizan unas tijeras para re-
cortar bandas, se recorta y se lleva a posicidn de la pieza,
después de colocar el silicon de cuerpo pesado y una vez gque
ha salido el excedente se hace una presidn digital sobre ani-
llo y material de impresidn en este momento se debe observar
una zona isquemica alrededor de la pieza que se esta impre-
sionando, no debe haber sangrado pues es signo de que esta
excediendo en la fuerza de presidn.

Ya cuando @ polimerizado el material se caca de la
boca la parte interna se barniza con un acdhesivo de siliedn
y'se deja secar de 5 a 7 minutos se prepara el material 1i-
gero, se seca perfectamente la pieza dentaria el material se
lleva al diente con una geringa y se va a colocar el fondo
de la cavidad a la superficie para evitar atraparse burbujas
de aire. Como por ejemplo en las coronas totales a nivel de
la porecidn gingivakl.

Y en las preparaciones para incrustaciones en el
fondo de las cajas y en el caso de espigas alrededor de és-

tas, ya efectuada la rectificacidén procedemos a bloguear el



anillo y se saca el positivo.

TECNICA DE LA COF1A DE ACRILICO.

Esta técnica va a servirnos para impresionar coro-
nas totales que tengan terminacidn subgingival y construir un
troquel o dado individual en el cual la construccidn de la co-
rons sed perfecta.

Efectuada la preparacidn tomaremos una impresidn
primaria, se obtiene un positive en yese piedra: en el mode-
lo obtenido se construird una cofia de acrilico autopolériza-
ble gue se adapte a la preparacién lo mejor posible como si
fuera un jacket.

Después ;; prueba en la boca, donde debe estar no
muy ajustada y en la regidn gingival no debe pasar la encia
en su borde libre tomamos cualquier marca de silicdn de cuer-
po ligero y preparando un poco lo llevames a la cofia de acri-
lico y esta a la pieza dentaria, haciendo una presidn digi-
tal para impresionar las partes de la preparacién que esten
debajo de la encia. Cuando ha polimerizado se retira sin
hacer movimientos laterzles: sino uno solo y vertical lo re-
visamos y si esta bien lo blogueamos y lo corremos en yeso
piedra, también lo podemos mandar al laboratorio para la pre-

paracién de un troqguel metdlico.
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MEDIOS CEMENTANTES.
En la actuslidad existen en uso cinco categorias
de cementos dentales para cementar incrustacionss, coronas
y puentes en los dientes, gue son fosfato de zine, policar-

boxilato de zinc, eugenol, éxideo de zine.

CEMENTO DE FOSEFATO DE ZIX

L2 mejor ventaja del cemento de Fosfato de Zinc
reside en que fue usado mucho tiempo, los cementos de fos-
fato de Zinc en uso actual contiene Cxido de Zinc y Oxido de
Magneszio en la proporcidn eproximada de 9 a 1, el contenido
de agua alceanza casi el 33%, el liquido es de cerca del 50%
de Acido Fosforico, scompaiiado con aluminio y a veces con
sades de zinc.

Con experiencia el cemento de Fosfato de Zinc es
bésicamente fdcil de manipular.

Se le stribuyen dos caracteristicas peligrosas a
este cemento que son mal efecto sobre la pulpa dental y una
aolubilidad a los flvidos bucales, presenta ademds la carac-

terfstiva de no ser anticariogénica.

CEMENTO DE POLICABRBOXILATO DE ZINC.
Este tipo de cemento tiene dos ventajas sobre el
Fosfato de Zinc; en primer término no es irritante pars la

pulpa dental, en segundo lugar el cemento es el Unico mate-



rial dental popular que se agoma a la estructura dentaria,
a pesar de la verdadera adhesidn de los carboxilares al es-
malte y en menor grado a la dentina.

El tiempo de trabajo de estos cementos es de dos
a tres minutos y su uso esta limitado a puentes de tramo

corto.

CEMENTO DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL,

A causa de la propiedad de estos cementos de no
irritar la pulpa se trato de reforzarlos lo bastante como
para permitir su vso como cementos permanentes.

La mayor ventaja gque presenta estos cementos re-

forzados son de su efecto paleativo sobre la pulpa dental.

CEMENTO DE SILICO FQSFATO DE ZINC,

Este cemento es una combinacién de Fosfato de
Zinc y silicatos sus propiedades se ubican entre las pro-
piedades de ambos.

Las ventaj2s parecen ser su mayor resistencia y
traslucidez comparados con los del Fosfato de Zinc y su
contenido de fluor que otorga un efecto cariostético po-
tencial.

Se recomienda el uso de este cemento para bocas

con caries activa y con ciertas restauraciones cerdmicas.
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CEMENTO RESINOSO,

Se sabe que este cemento tiene caracteristicas de
resistencia muy alta comparada con otros cementos dentales,
el material también es insoluble en los liquidos bucales
normales el fabricante sugirid que la preparacidn denta-
ria puede probarse antes de cementar con Acido Citrico al

50%.

Las propiedades de alta resistencia e insolubili-
dad lo torna Util para clertos puentes viejos carentes de
retencidn adecvada y para la cementacidn de restauracidn
en algu&és cagos donde se elimind la pulpa y se realizd en

dodoncia.



PRUEBA Y CEMENTACION,

Teoricamente es posible construir un puente en los
modelos montados en un articulador y cementarlos en posicidn
sin méds pasos intermedios. Sin embargo, casi nunca se consi-
gue esto en la préctica diaria: para el cirujano dentista ex-
perto gue usa tecnicas clinicas y de laboratorio suficiente-
mente comprobadas, es posible gue se pueda aplicar muchas ve-
ces ia secuencia del articulador y la boca en un sole paso,

o seleccionar una secuencia de tratamiento para cada situa-
cién. Sin embargo. un buen consejo para el estudiante es que
siga todo el tratamiento paso por paso.

En la mayoria de los casos se necesita un reajuste
o inclusive cuando no hay gue hacer ninguno se gana en expe-
riencia que serd necesaria para el futuro.

El tiempo que se dedique a hacer las pruebas que
sean necesarias siempre serd bien empleado y se ahorrardn
asi muchas contrariedades.

En la mayoria de los casos son suficientes dos
pruebas para conseguir un resultado satisfactorio:; la prime-
ra, es la prueba de los retenedores en la boca y la segunda

la prueba del puente inmediatamente antes de cementarlo.

CUAKDO SE PRUEBAN 10S RETENEDORES EN BOCA, SE EXAMINARA.
a) Ajuste del retenecor.

b) El1 contorno del retenedor y sus relaciones

74



con los tejidos gingivales contiguos.
c) Las relaciones de contacto proximal con los
dientes contiguos.
d) Las relaciones oclusales del retenedor con
Jos dientes antagonistas.
e) La relacidn de los dientes de anclaje compara-
do con su relacidén en el modelo.
Para poder llevar a cabo estas pruebas deben re-
tirar las protesis provisionales, se aisla la zona y se
limpian las preparaciones para que no queden residuos del

cemento usado en la colocacidn del provisional.

AJUSTE DEL RETENEDOR.
Se coloca el xetenedor en la respectiva prepara-
cidén y se aplica una presion digital.
Al hacer esto, se examinan los mdrgenes y cuando
se afloja la presidn, al abrir la boca el paciente, se ob-
servarsd gue no hava ningin movimiento del retenedor: de ha-

berlo se repetird el colado.

CONTORNO.

Se vigila el contorno que esta en contacto con
los tejidos gingivales; cuando el contornc rebasz el tamafio
normal se notaxd una isquemia al momento de aplicarle la

presién digital, a su posicién correcta por el contrario

cuando tiene un defecto solo se notard con mucho cuidado y

5



conociendo la anatomia anterior del diente, el exceso se ta-
llerd hasta lograr su adaptacién perfecta, no asi el defec~

to que nos cobligard a la repeticidn del colado.

RELACION DE CONTACTO PRCXIMAL,

Para saber si el contacto proximal ha guedado co-
rrecto se vtilizard un trozo de hilo dental que se hard pa-
sar a trdves del punto de contacto partiendo de la parte
oclusal.

El hilo debe pasar fiécilmente sin gue guede dema-
siado separadc y es Util comparar el efecto cue hace el hi-
lo con otros contactos proximales en partes distintas de
la boca, esto es para hacer el contacto proximal similar a

otros de la boca que sean normales.

RELACIONES OCLUSALES.

Las relaciones ocluseles se examinan en oclusidn
centrica, excursiones laterales izquierda y derecha y en
relacién céntrica.

Se empezard en oclusién céntrica y se notard vi-
svalmente cuande haya algin punto alto, con papel de arti-
cular se localizard y se desvanecerd hasta quedar dentro
de lo normal.

Se comprokbard con una hoja de cera blanda del
nimero 28 ajustandola a las carxas oclusales haciendo que

el paciente cierre; se notard si todavia hay un punto al-



to porque la cera se perforard en dicho puntos y no en otro.
Se prosigue a hacer las excursiones laterales y
si notamos alguna interferencia se localizard y eliminara
igualmente con el papel de articular.
Por dltimo se llevard al paciente a retrusidn y

también se verificard ahi.

PRUEEA DEL PUENTE.
tsi como se corrigierdn; uno por uno, vamos a
probar todo el puente completo mds aln, de los puntos ya
tratados se eraminard unc mds, gue es el del contorno de

la pieza intermedia y su relacidén cresto-alveolar.

REVISION DE LOS RETENEDORES.

Se vuelven a revisar los retenedores para compro-
bar su 2daptacion: si a la hora de morder el paciente se
presenta una aceidén de resorte en alguno de los retenedo-
res. nos saltaremos este paso y se llevardn a cabo todas
las demds pruebas ya gue esto se solucionard al tiempo del

cementado.

CONTORNO DE LA PIEZA INTERMEDIA.
Se examinard en su relacién con los dientes con-
tiguos y antagonistas para comprobar la estética y rela-
cién funcional correcta.

Si la pieza intermedia causa isguemia de la mu-



[

cosa se ajusta a 1o largo de dicho contacto hasta que este
desapsrezca y lo comprobaremes pasando un hilo dental por

debajo del pontico.

RELACIONES OCLUSALES.

Se revisardn y si se encuentran cualesqguiera in-
terferencia se reduce por el método ya descrito, si se de-
sea reducir la presién a los pilares por la oclusidn de los
intermedios, se reduce por el mismo método en oclusién cén-
trica; ya que en las excrusiones laterales los ponticos se

elevan por 1a guia de los otros dientes.

CEMENTACICN,

La cementacidn puede ser un procedimiento inter-
no o temporal para un periofo de prueba inicial; después
del cual se cementa definitivamente. Sin embargo, en la
rayoria de los casos se cementa definitivamente después de

haberlo probado en la boca.

CEMENTACION TEMPORAL,
Se usa en los siguientes casos:
a) Cuando existen dudas sobre la naturaleza de la
reaccién fisular gue pueda ocurrir de cementar
un puente y puede ser conveniente retirar el

puente mds tarde para poder tratar cualgquier



reaccién anormal.

b) Cuando existen dudas sobre las relaciones oclu-
sales y necesita hacerse un ajuste fuera de la
boca.

¢) En el caso complicado donde pueda ser necesario

retirar el puente para hacerle modificaciones
para adaptarlo a los cawbios bucales.

d) En los c2sos con que se haya producido un lige-
ro movimiento de un diente anclaje y el puente
no asiente sin un pecuefio empuje.

En la cermentacidn temporal usamos los cementos de

Oxido de Zinx-Eugenol, porgue no son irritantes para la pul-

pa cuando son 2plicados a la dentina.

CEMENTACION DEFINITIVA.
la prueba de la oclusién suele hacerse, mds o me-

nos. una semana después de la cementacidn definitiva.

1OS FACTORES ¥AS IMPORTANTES DE LA CEMENTACION DEFINITIVA SON:
1. Control de dolor.
2. Preparacidn de la boca y mantenimiento del
campo operatorio seco.
3. Preparacién de los pilares.
4. Preparacidn del cemento.
5. Ajuste del puente y terminacién de los mdrge-

nes retenedores.



6. Remosidn del cemento excedente.

7. Instrucciones al paciente.

CONTROL DEL DOLOR,
La fijacién de un puente, con cemento de Fosfato
de 2inc, puede acompafiarse de dolor considerable y en muchos

casos, hay gue usar la anestecia local.

PREPARACION DE 1A BOCA.

El objeto ce la preparacidn de la boca es el de
conseguir y mantener un campo seco durante el proceso de ce-
mentacién.

A los pacientes con saliva muy viscosa se les re-
comienda enjuagar la boca con bicarbonato de sodio antes de
hacer la preparacion de la boca.

La zona donde va el puente se aisla con rollos de
algodén o con gasa; ademds del eyector de saliva.

Toda la boca se seca con rollos de algodén y gasa,
para retirar la saliva del vestibulo bucal y de la zona pa-

latina.

PREPARACION DE LOS PILARES.
Hay que secar minuciosamente la superficie del
diente de anclaje con algodén.

1a aplicacién de un barniz en el diente, inmedia-



tamente antes de cementar, tiene un efecto favorable, dismi-~
nuyendo la reaccion de la pulpa, si no se ha aplicado anes-
tesia.

Los pilares ya 2islados, se pueden proteger cubrien-
dolos con algoddn seco durante el tiempo en que se hace la

mezcla del cemento.

MEZCLADO DEL CEMENTO,

La técnica exacta para el mezclado del cemento va-
ria eon los diferentes productos y ¢e un operador a otro, lo
importante es usar un procecdiriento estancar en el que se
pueda controlar la proporcidn ¢el polve y éel liquido y del

tiempo requerido para hacer 1la mezcla.

AJUSTE DEL PUENTE.

El puente se preparard para la cementacidn barni-
zando las superficies externas de los retenedores, asi se
evitard que el excedente de cerento sa adhiera al puente v
se facilitard la operacidn de quitarlo una vez fraguado.

Se rellenaran los retenedores del puente con el
cemento mezclado, se quitardn los algodones de proteccidn
de los anclajes, el puente se coloca en posicidn y se asien-

ta en presidn digital miltiple.

REMCSION DEL EXCESQ DE CEMENTO.

Cuancdo el cemento se ha solicdificado, se retira



el excedente, hay que prestar especial atencidn en retirar
todo el exceso e cemento de las dreas gingivales e inter-
proximales.

Las particulas pegquefias de cemento que queden en
el surco gingival son causa de reaccidén inflamatoria, la
hundidura gingival se explora cuidadosamente con sonéas
apropiadas.

Se usard el hilo dental para las recuines inter-
proximales para desalojar el cemento.

E]l Rilo se pasga tarkién por debajo de 1as piezas
intermedias paras eliminar los posibles residucs de cemento

qgue gueden contra la mucosa.

INSTRUCCIONES AL PACIENTE.

Se supone que ya se ha instruido al paciente, per
anticipado. en el uso de la técnica satisfactoria de cepi-
llado de los dientes y ahora sole queda demostrarle el uso
del hilo dental para la higiene de las zonas del puente de
mds dificil acceso.

Se les exponen al paciente las limitaciones del
puente. gue las carillas son fragiles y que no debe morcder
objetos duros, qgue la salud de los tejidos circundantes de-
penden de su cuidado diario, gque el puente debe inspeccio-
narse a intervalos regulares que si se presentan sintomas
extrafios en cualquier ocasidn se deben investigar lo antes

posible.



CONCLUSIONES
1. Para ejecutar exitosamente un tratamiento pro-
" tético, no debemos aceptar que nuestra misidén se circuns-
criba a arreglar dientes, sino a restaurar, la salud y la
funcidn del aparato masticatorio.

Nuestra responsabilidad no consiste en limitarnos
al problema de un diente o a2 reponer dientes ausentes, por
el contrario Gebemos examinar otros problemas gue pueden
presentar una boca y gue tipo de tratamiento debe indicar-

se.
2. El éxito de un tratamiento depende fundamental-

mente de un estudio integral de cada caso ya que ello permi-
tira el desarrollo de un plan de tratamiento adecuado.

Esto es posible solo cuando se realiza un interrogatorio y
examen semioldgico completo.

3. El factor psicoldgico del paciente es preponde-
rante para aceptar determinados tratamientos los cuales por
su desconocimiento y por falta de comunicacién del profesio-
nal, estan condenados al fracaso. Por consiguiente la rela<-
cidén médico-paciente es fundamental.

4. Cuvando se disponga de una visién completa ge
1a salud de nuestro paciente, planearemos clinicamente lo
que tenemos que hacer tomando en cuenta gue nuestro objeti-

vo es el restablecimiento de la salud basado en conceptos

firmes y cientificos



5. Tener siempre presente la anatomia de los dien-
tes a preparar tanto en sus capas externas como en la camara
pulparx, ya que cde elleos depende un trabajo eficiente y que
no se produzcan complicaciones posteriores.

6. Si se desconoce el significado de soporte den-
tario, como consecuencia légica se tendrdn fracturas corona-
les y radiculares por disefio inadecuado de la preparacidn y
falta de cdlculo en la compensacidn masticatoria de los ta-
llades.

7. En lo que se refiere a2l contorno de la cavidad
pulpar es importante recoréar la presencia de los cuernos
pulpares bastante desarrollados en las personas jovenes y
con hiperfuncidén masticatoria lo gue puede ocasionar serios
problemas, si no se toman las medidas necesarias, de agui
la importancia de la radiografia gue aunque no es determi-
nante si es nuestra mejor guia.

8. La ignorancia de la anatomia paradontal prici-
palmente de la encia libre, ingertada o adherida y del ni-
vel de esta insersién es la causa frecuente de lesiones en
estos tejidos por parte del profesional al efectuar los cor-
tes de los dientes gue han de servir como pilares de la pro-
tesis.

9. Es indispensable el tratamiento de las afeccio-
nes paradontales antes de comenzar la restauracién protéti-

ca, sin un correcto tratamiento protético es imposible man-
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tener esa buena salud parodontal y viceversa.

10. Como regla general debe considerarse que cuan~
do se confecciona una protésis (simple o miltiple) es condi-
cién indispensable examinar el plano de oclusion antagénico
y corregir cualguier anomalia producida por ertrusién denta~
ria. mal posicidn o secuelas anormales de crecimiento orgd-
nico.

11.Es mds conveniente reducir un diente antago-
nista extruido hasta llegar a la desvitalizacidn, si es ne-
cesario, gue constrvir un puente mantenienda esas condicio-
nes y2 gue solo traeria mds graves complicaciones y alte~
raciones en los movimientos funcionales. -

12. Se pueden producir alteraciones pulpares por
sobre-calentamiento al efectuar un fresado inconveniente
¢e los dientes o provocado por los farmacos empleados con
cualquier fin inadecuado.

13. A trdves del tiempo la pulpa ha mantenido un
cardcter de inviolabilidad que ha impedido su extirpacidn.
En la actualidad su eliminacién debe ser considerada seme-
jante a la eliminacidn de cualguier otra estructura denta-
ria. giempre y cuando ésta éste indicada y con ello obten-
games un mejor resultado de nvestro tratamiento.

14. Se indica la extirpacidn pulpar en los si-
guientes casos.

a) Mivelacién del plano de oclusidn.



b) Reduccién de la corona dentaria con el objeto
de obtener una relacidn corona-raiz benefica.
c) Obtencién de paralelismo de las coronas clinicas
d) Eliminacion de procesos patoldgicos existentes:
guistes, absesos, etc.
15. Es un fracaso protético el desajuste de las
restauraciones por el tallado inadecuado, tanto en forma,
como en profundicad.
16. Igualmente el desajuste de las restauraciones
por incorrecta manipulacidn de los materiales de impresidn
o técnica de impresidn inadecuada.
17. Es frecuente encontrar caries por debajo de
las restauraciones por desgastes insuficientes debido al te-
mor de generar comunicaciones pulpares o por percolocacidn
al faltar ajuste de las restauraciones a2 causa de l2 negli-
gencia del profesional.
18. Otros procedimientos incorrectos que deben
considerarse para evitar complicaciones son:
a) Tallados inutiles en los dientes vecinos o antagdnicos.
b} Superficies con retensiones inGtiles.
c¢) Mufiones preparados con cortes Muy severos o €scasos.
d) Lesiones en la insersién gingival, tejidos bu-
cales como son la lengua, labie, ete.
19. Recordar siempre que los tratamientos protéticos

forman parte de una odontologia restauradora y preventiva como



rehabilitacidn debe ser el arte y ciencia de restaurar y
preservar el aparato masticatorio en funcidn, estética y

armonia,
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DR. RAFAEL ESPONDA VILA.
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VII. PERIODONTOLOGIA CLINICA IRVING GLICKMAN
4a, Edicién 1974
Nueva Editorial Interamericana
México. D. F.

VIII. PROTESIS DE CORONAS Y GEORGE E. MEYERS,
PUENTES

3a. Edicidén 1975
Editorial Labor, S. A.
Barcelona, Espafia.

IX. PROPEDEUTICA FUNDAMENTAL MANUEL ORTEGA CARRONDA
6a. Edicidn 1970
Fco. Méndez Oteo Editor

X. PROTESIS FIJA D.H. ROBERTS
Egicidén 1979
Editorial Médica Panamericana
Buenos Aires.

XI. PRACTICA MODERNA DE CORONAS JOHN F., JOHNSTON
Y PUENTES.

la. Edicidén 1979.
Editorial Mundi, S. A.
Buenos Aires.

XII. TEORIA Y PRACTICA DE PROS-~ STANLEY D. TYLMAN
TODONCIA FIJA
7a. Edicidn 1981

Editorial Interamericana
Buenos Aires.
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