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INTRODUCCI ON
\

Por muchos afios la profesién dentel se ha interessado en reha-~
bilitar el aparato masticatorio como unidad y todos los esfuerzos
se han concentrado en preservar y reconstruir los dientes més que-
extraerlos. Ademés, para le Odontologfa lo principal ha sido obts
ner una oclusién en funcionamiento sin que por ello tenga luger el
descombro de los tejidos, se ha tratedo de inculcar al pdblico la-
necesidad de reponer los dientes perdidos para evitar las prétesis
completas; asf es como el Odont6logo actual se encuentra cepacita-
do y equipado para realizar los procedimientoa necesarios en la -~
préctica de la rehabilitacién oclusal, como resultado se tiene que
el ptblico aprecia y reconoce el gran paso dado por la Odontologfa
y el progreso que ello representa, en el sentido cientffico, téeni

co y social.

Considerando la gran cantidad de pérdidas dentarias es necesa
rio que el Cirujano Dentista este conciente de la preparacién que
debe tomar para que asf se logre éxito en la resolueién de las au

sencias dentarias por medio de una prétesis fija.



Para reemplazar los dientes pérdidos tendremos que auxiliarncos
de ramas asociadas a le prétesis fija para poder resolver correcta-

mente el caso.

El tratamiento correcto empezaré con un buen diagnéstico, se -
guido de un complato examen clfnico-radiogré&fico y los modelos de -

estudio montados en el articulador para elegir el disefioc apropiado.

La prétesis parcial fija es “la restauracién” que con mayor a-~
proximacién satisface la autoestima y la tranquilidad del paciente,
siendo también la que tiene mayor semejanza con el sistema estomato
18gico, aiendo también fécil de mantener en muy buena higiene. Por
lo que se dice que da los resultados m&s positivos para le salud, -

funcién natural, estética y prolonga !a vida del diente.



CAPITULO |

GENERALIDADES

DEFINICION: La prétesis de coronas y puentes es el arte o 1a

ciencia de la restauracién de un Gnico diente o m&s dientes medi-

ante, 1a instalaci6n de un aparato parcial no removible.

Toda prétesis fija se realizar§ cuando existan dientes adecu
adamente distribuidos y sanos para que pusdan servir como pilares
con una proporcién adecuads de corona-rafz y con radiograffas com

probar que tiene capacidad de soportar cargas adicionales.

El diente se conasiderar§ sano siempre y cuando la estructura
no esté atrofiada y se encuentren en condiciones normales todos -
{os tejidos blandos, membrana parodontal, vitalidad pulpar, (si -
el diente est& deavitalizado debers encontrarse adecuadamente ob-

turado), adem&s de no haber indicios de reabsorcién radicular.

La relacién corona-rafz y soporte parodontal se valora por -
medio de la regla conocida como "LEY DE ANTE” que nos dice...~ la
suma de las superficies periodontales de los dientes pilares debe
ser igual o mayor que el &rea periodontal de los dientes ausentes
++. Asf como los valores protésicos de Jos dientes pilares se les
dan de acuerdo & su resistencia dependieno de sus estructuras pe-~
riodontales, nGmero de rafces y longitud de las mismas asl como -

sU easpesor.



REQUISITOS PARA PROTESIS FIJA: Antes de elaborar cualiquier =~

prétesis fija se debe de tomar en cuenta ciertos detalles y circuns

tancias aue nos presenta la boca del paciente y a continuacién se -

mencionan unos de ellos:

1,- Resteableceré y conservaré el tono normal de los tejidos.
2.~ Modificaré la forma normal de los dientes con el fin de re
ducir las fuerzas o de aumentar la resintencia de ellas.

3.- Se tomar§ en cuenta las fuerzas que desarrclla el aparato
masticatorio y la capacidad que tiene para soportarlas.
4.- Debers proteger a la pulpa durante y después de! tallado -~

del diente pilar.
5.- La restsuracién deberé ser de tal manera que permita la -~

funcién normal del diente natural en todos los sentidos.

INDICACIONES PARA PROTESIS FIJA:

1.~ Como mantenedor de espacio.

2.~ Rafces de tamafio adecuado a las piezas pilares.
3.~ Pacientes con bajo fndice de caries.

4.~ Estado parodontal conveniente.

5.~ En personas j6venes

6.- Espacios cortos.

7.- Pacientes con aceptable higiene bucal.

8.~ En pacisntes que padexcan epilepsia.

9.~ Tanto en dientes anteriores como en posteriores.



CONTRAIND ICACIONES PARA PROTESIS FIJA:

1.-
2.~
3.-

4.~
5.-
6.~
7=
8.~
9.~

Rafces cortas.

Pacientes con excesiva m6vilidad dentarias.

En dientes j6évenes debido a su amplia cémara pulper que -
nos impide |levar a efecto las adecuadas preparaciones.
Espacios demasiado largos.

Pacientes con elevado fndice de caries.

Con pH. de saliva demasiado &cido.

En personas de edad avan:ada.

En oclusién normal.

En dientes pilares que presentan zonas radiculares senai-
bles.

YENTAJAS DE LA PROTESIS FlJA:

1.~

L.
e

3.=
4.~

8.-

No esté expuesta a movimienton.

Van unidas firmemente a los dientes pilares, por lo tanto
no hay peligro de extravfarlas o el paciente se las tra -
gue,

Son muy parecidas a los dientes pilares y naturales.
Tiens accién de férula, protegiendo a los dientes que va
anclada.

Transmitan a loa dientes las fuerzas funcionales de maners
que estimulen favorablemente a los tejidos de soporte.

Da estabilidad al parodonto.

Facilita la masticacién.

Aumenta !'a facilidad de pronunciacién.

DESYENTAJAS DE LA PROTESIS FIJA:

1,-

2.-

Puede producirse una pulpitis o irritacién pulpar en el mo
mento de la preparacién por una mala técnica de la misma.
Hay posibilidad de hacer uns comunicacién pulpar por cabi-

dades profundas.



3.- Deagaste de piezas sanas.

4.~ Si sl paciente no coopera se presentarén problemas psro -

dontales o infecciosos por mala higiene bucal.



CAPLILTULO 1T

COMPONENTES DE
UNA PROTESIS F1JA

1.- PILAR: Es el diente natural, por lo comln son dos o més

a los que se fija la prétesis fija.

2.~ RETENEDOR O ANCLAJE: Es la restauracién que reconstruye
el diente pilar tallado, mediente el cual e! pu-
ente se fija a los pifares y a los cuales se su-
jetan los dientes artificiales.

3.~ CONECTOR O UNION: Es la parte del puente que une al an -
claje con el tramo o las unidades individuales -
del puente. Puede ser rfgida, una unién soldada,
una unién no rfgida como el apoyo oclusal en for

ma de cola de milano.

4.- TRAMO O PONTICO: Reemplaza a los dientes perdidos, la -

estética y funcionalided, ocupando el espacio de

los dientes pilares.



COMPONENTES DE UNA PROTESIS FIJA

RETENEDORES

PILARES



1.«

CAPITULO 1IN

T!POS DE RETENEDORES

CORONA ENTERA DE ORO: Se utiliza como restauracibn indi-

vidua! o, como anclaje de puente.

INDICACIONES:

1.-
2.-

Cuando el diente de anclaje est& muy destrufdo por caries.

En las rehabifitaciones comp!etas que abarcan toda la boca.

En dientes que deben ser ferulizados o que recibirén ata --
ques de precisién o retenedores para el soporte y retencién
de una prétesis parcial removible, esto es a causa de su re
sistencia, larga vida, resiatencia a las fuerzas dislocan -
tes, proteccién contra caries y porque d& lugar al! remedelsa
do de su anatomfa y oclusién.

Cuando el diente de anclaje ya tiene restauraciones exten -

Cuando fa situacién eatétics ya es deficiente por algln de-

fecto del desarrollo.
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6.~ Cuendo un diente me encuentra inclinado con respecto s su
posicién normal y no se puede corregir la alineacién de -

fectuosa mediante tratamiento ortodéntico.

CONSTRUCCION:

e e i,

Reduccién préximal; los cortes proximales se realizarén desde
lingual o vestibular con una fresa 169 L, dentro de la circunferen-
cia del diente por tallar y serén paralelos al patrén de insercién.
El extremo de la fresa se hallarf a nivel de la |fnea de terminaci-
6n gingival o tlegar§ hasta la cresta gingival, cualesquiera que se
halle m&s hacia oclusai. Con la fresa se camina lentamente para a-
travesar el &rea de contacto realizando tres pasos hacia adelente y
dos hacia atrés. El corter a través del contacto, asimismo facili-

taré ol uso de otros instrumentos.

Reduccién de superficies vestibular y lingual; e! corte se res
lizaré en dos planos nftidos o cervicales-bucales y que sigan el ——

contorno mesiodistal del diente.

Constituye una ayuda dividir con una muesca en dos plancs las-
caras vestibular y tingual. El tercio oclusal se desgastaré com u-
na inclinacién aproximada de 45° respecto del eje principal de! di-
ente y el tercio cervical se tallarf paralelamente al patrén de in-

sercién.

Reduccién oclusal; conviene desgastar los surcos oclusales prin
cipales y rebordes y marginales hasta una profundidad de 1 & 1,5 mm.
para que sirve de gufa al operador en la reduccién oclusal y después

proseguir con la reduccién oclusal, siguiendo los planos proximales.
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Angulos diedros proximales; es imprescindible el redondeamien-
to de los &ngulos diedros axiales donde su unen las paredes proxima
les con vestibular y lingual para que quede bién definida la |fnea
cervical marginal. A partir de aste momento, el tallado se efectua
r6 a baja velocidad con la piedra de diamante .ID~TL., Lla !fnes de -
terminacién se realizaré en su ubicecién mas aceptable o protegida-
(dentro de! surco gingival) o en la Ifnea cemento dentaria); los #n
gulos diedros proximales y oclusales sa redondean y se alisa e} ta-
|lado.

Es una cuestién controvertida donde debe ubicarse el margen -
cervical de una corona completa. Los autores consideran que se re-
quiere extenderlo aproximsdamente a 0.5 mm. de! cuello dontcrio,Fuib
se bastante estrecho el margen cervical ha de ser paraleloc a la If-

nea amelo~cementaria para quedar sobre esmalte.
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CORONA _ENTERA DE ORO CON FRENTE ESTETICC: Es una corona -

colada entera co n frente estético de porcelana cocida o de resina

que recubre la cara vestibular y una parte de sus caras proximales.

Se utiliza cowo restauracién Gnics, como anclaje de puente o en pi-

lares para soporte o retencién de una protesis parcial.

INDICACIONES :

1.~

En cualguier diente donde se justifigue que una corens en
tera desde el punto de vista resteaurativo o preventivo cu-
ando es factible lograr su armonfa con les dientes vecinos

y antagonistas o su colocacién favorezca la estética.

Cuando se requiere la méxima retencién y sea factible obte

nerla y cuando se asegura la funcién.

Se utiliza en cusiquier diente vital sl despu€s de haberse
tallado del hombro cervical queda suficiente dentina coro-

naria para resistir la fractura.

Se utiliza en disntes desvitalizados previo refuerzo con un

mufion o parno.

Mala oclusién ya que la corona de porcelana podrfa remper-
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CONTRAINDICACIONES

AL AT LS AL

1.- En disntes con cémaras pulpares grandes.

2.- En dientes de corona clfnica muy corta.

CONSTRUCCION:

1.~ La reduccién incisal se realiza con una fresa de carburo
169L, se talla una rielera vestibulo-lingual a través del borde -
incisal hasta la profundidad que se crea conveniente, sl tallado
ss continGa mesial y distaimente y se procede a cortar el diente a
ta mitad.

2.~ La reduccién proximal se lleva a cabo con una fresa 169L,

sin intentar por el momento el tallado del hombro.

3.~ El desgaste vestibular se har§ hasts la profundidad que
se desee (para hacerse en dos planos, mitad incisal y mitad cervi=~

cal) tallandoss primero mesial y después distal.

4.~ Se esboza el hombro en las caras proximales y en la vest}
bular en la I1fnea gingival con una fresa 169L. La terminacién del
honmbro se extender§ hacia lingual en forma tal que el hombro termi
nado permita que el diente o tramo vecino cubra la unién entre el
marco metélico y el frente estético. Las terminaciones {inguo pro
ximales del hombro se controlarén por el ancho de los nichos, pre-
sencia o ausencia de papila interdentaria y la posicién de!l diente.
Para ocultar el marco met&lico en forma efectiva la |fnea de unién

se ubicaré debajo o por lingual del centro de la zona de contacto.

5.~ Con una fresa 169L o una piedra de diamante troncoconica
se reduce la pered axial de la superficie lingual y termina el mar
gen en forma de bisel, la profundidad de &ate corte seré de 0.5 a-

0.7 mm.

6.~ La superficie lingual céncava se talla con una piedra de-
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diemante en forma de rueds con una pr@Fundidad de 0.5 a 0.7 m,, -~
las zonas de oclusién ya sea céntrica o de lateralidad serén de 0.2

7.~ Se terminan las paredes axiales con una fresa de diamante-~

troncoconica 1/4 D/L con baja velocidad.

8.~ Se establece una 1fnea de terminacién en biselado en las -
caras proximales y lingual con una piedra de diamante troncoconica-

y se terminan esas superficies con la misma piedra a baja velocidad.

9.~ El hombro vestibular y proximal se extienden &picalmente -
por dentro del surco gingival con una fresa de carburo nGm. 556 o -
557 de S.S. White a baja velocidad. EI hombro sersé de 0.7 mm. de -
profundidad y penetrarf en el surco gingival de 0.5 a 0.6 mm., si-
es muy plano no més de !a mitad del surco. E! corte complementario
en las caras vestibular y proximales terminar§ bruscamente de cada |
lado en forma de media rielera paralela a la mitad cearvica! del con-
torno vestibular del diente preparado, lo mismo se dos rieleras o -
una se habren hacia lingual al Jlegar a incisal en un diente anteri-
or. Es importante que el ancho de la rielera sea el mismo en proxi-
mal como en vestibular, para que e! frente tenga el color y forma in
terproximales adecuados. E! diente pequefio o de cuerpo estrecho el
hombro forzosamente sers§ de un espesor menor de 0.7 mm. Si ello es-

asf pueden haber dificultades en cuanto a color y formes.

10.~ Las correcciones se realizarén cuidadosamente a baja velocj

dad con piedras de diamante.

11.- E! hombro que debe ser parte de esmalte y parte de dentina

se alisa con un cincel.



CORONA DE ORO CON FRENTE ESTETICO
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3.- CORONA FUNDA DE PORCELANA: Es una restauracién de porcela-

na y resina que cubre la corona clfnica y que termina a nivel o por

debajo de !a encfa. Preserva la vitalidad o salud del diente en sf
y de las estructures adyacentes manteniendo satisfactoriamente la fax

estética. Se utiliza en dientes fracturados, cariados, decoiorados,
mal alineados o apricionados y cuando la oclusién es favorable y la -
preparacién correcta se estima que su vida es Gtil y ademés prolonga-~

da en la boca.

La corona funda de porcelana estarf contraindicade en dientes -
muy cortos que una vez preparados tendrfan por retencién casi nada o
en dientes anteriores del maxilar superior cuando los dientes antago
nistas ocluyen en el tercio cervical o en oclusiones cruzadas o cuan
do la superficie lingual es muy céncava y no hay cfngulo en el dien-
te por resteurar. Estas coronas tampoco son restauraciones seguras
en dientes muy abrasionados o cuando el paciente fuma pipa o utiliza
boquilla. La corona funda de porcelana es un cjemplo m&s evidente -
del aspacto artfstico de la odontelogfa y se reciben las satisfaccio
nes m&s grandes que provienen de la construcciédn y colocacién de ta-

les restauraciones.

CONSTRUCCION:

Una preparacién equilibraeda es la que se realiza sobre el dien-
te en forma tal que sean en lo posible iguales los espacios entre -

las paredes mesial y distal y los dientes vecinos.

La fongitud de! munén dentario preparadc equivaldrs a por lo me
nos dos tercios de la medida inciso-cervical, para que haya un sopor
te general, la incicién los &ngulos incisales mesial y distal se re-
quiers que el borde incisal da la corona terminada porque el equili-
brio distribuir§ las fusrzas reduciendo totalmente las tenciones tan

to como le disminucién de fracturas y dislocamiento.



1R

1.« La suparficies provimale «e dieminuven con una fresa de -
carhuro troncocénica laraa, la fresa se uhica ya sea en vestibular,
linnual v se hace el corte para formar un homhro cervical en el bor
de ninnival de uncho inual al difmetro m&=s peauelo de la fresa, -
el corte se debe limitar a la circunferencia del diente para evi-
tar le mutilacién de la superficie vecina, los cortes proximales ds
hen ser paraleloa v converaentes hacia lingual més o menos en el aen

tido de las caras intactas.

2.~ El bhorde incisal v la =uper®icie lingual se reduce con una

fresa de diamante en forma de rueda, la preparacién de los bordes -

incisales puede sequir la misma secuencia que descrihié para la co-
rona colada con frente est&tico, el espacio lihre ser§ de 1.5 mm, -

con la superficie plana en &nqulos rectos respecto a la Ifnea del -
esfuerzo proveniente de la oclusién, ls reduccién verla aproximada-

mente de 1 mm.

7?7 - Superficie vesatibualar; ea similar a la de la corona colada

can frente eatético., la porcién incisal con respecto de el contorno

dentario se marca con una Fresa haata una profundidad de 1 mm. y ne
reduce uniformemente en mesial v distal, deapu€s =e talla una mueaca

en la zona cervical v se desqasta.

4.- Para elahorar el homhro, se extiende 0.5 mm, del aurgo qQin-
nival por dentro mediante una fresa de Fizura v ae terminm con un =

cincel, tendr§ una inclinacién de cinco aredos reapecto del aje ma =
vor del diente.

S.- Las superficies verticales, &naulos v aristas se alisan con
un disco de Iiia.
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4.~ INCRUSTACIONES COMO ANCLAJ;:'E- wn anclaje que ae utiliza

selamente cuande las condiciones son muy favorables y cuando la des

treza manual! del eperader sea de orden elevado, perque si se censtru

ye un pusate cen incrustacienea coms anclejes se debe cenocer sus I

mitacienss y la posibilidad de éxito.

INDICACIONES

1.-

Que el tramo sea corto, de preferencia un diente.
Boca !ibre de caries.

La corona clfnica seré de longitud normal y en oclusién -

nermal funcion al.

El diente aerf vital, con proteccién dentinaria de todas -~

las paredes de la cavidad.

Se utiliza en bocas de adolecentes, pués las coronas produ-

cen inflamacién gingival en las ceras vestibular y lingual.

CONTRAINDICACIONES

Dientas en giroversién,

Dientes muy cariados.

En piezas cortas.

En dientes desvitalizados o con extensas restauraciones.
Cuando un diente se halla extrufdo.

Cuando se trata de reconstruir un sectar e la care oclu -
sal de un diente inclinado, pués la accién de palanca de la

de ta incrustacién que sobresale vencers la estabilidad.

En pacientes de edad avanzada.
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/
8.~ Como sosporte principal de un puente poryus |as paredes

cavitarias estarén debilitadas por el tallado. Lla incrustecién co

mo anclaje puede ser una restauracién mesioctusal o distoclusal,

CONSTRUCCION

La incrustacién para anclaje de puente tendrf paredes més pa-
ralelas, més profundas y el ancho seré mayor, la caja proximal in-
cluirs los &ngulos diedros vestibular y lingual o sobrepasar& uno-
de ellos si el diente ae sncuentra girado, el margen oclusal se bi
selars ampliamente y se llegaré a mayor profundidad para que las -

paredes quaden protegidas durante las excursiones funcionales.

En molares se ubicar& un conductillo en al piso oclusal de 1-

a 2 mm. de! reborde marginal redual.

Se les puede dar una retencién adicional colocando pins estra-
tégicamente. Las posiciones mis adecuadas son: en la pared cervi-
cal se pueden colocar dos pins asegurandose previamente por medio -
de ta radiograffa de posibles rebordea y por debajo del tejido gin-
gival. En el extremo de la llave gufa oclusal se pueden perforar -
un pernc o una ranura que pueden ser, si es necesario de 2 a 4 mm.-
de longitud, para obtener esta longitud se corta el pina en la posi

cién donde se talla la caja si la cavidad es una M,0.D.
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5.~ INCRUSTACIONES “ONLAY": Eata cavidad sirve para rehabilita

cién bucal, reconstruccién de piezas muy destrufdas, ademés de que-
levanta y baja la oclusién siendo también un retenedor de pusnte fi

Jo.

CONSTRUCCION

1.~ Se rebaja la cara oclusal siguiendo le anatomfa de! diente
con una piedra en forma de barril hasta que exists una luz conside~
rable de 2 mm. entre la pieza en tratamiento y la pieza antagonis~

ta, para comprobar esto se utiliza cera calibrada.

2.- Se elabora la caja con paredes paralelas, profundas y an -

chas, al igual que en la preparacién M.0.D.

3.~ Con una fresa delgada cilindrica colocandose en el primer-
tercio de la cara vestibular y lingual se procede a hacer un esca -
16n alrededor de estas caras, previniendo asf la fractura o astills
miento de alguna de las cGspides, €ste escalén irf mSs allf de la -
extencién funcional del contacto :'- los dientes antagonistas, fo cu
al, permite, que la restauracién continfe insensiblemente en forma-
armoniosa con los rastantes contornos remanentes del dients, evitan
do de esa forma efectos desagradables, esto nos sirve de excelente-

gufa para una reconstruccién anatémica més exacta.
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6.~ INCRUSTACIONES A PINS COMO ANCLAJE: La conservacién del -

esmalte vestibular intacto es siempre una venta en cuanto al aspecto

Una incrustacién a pins perfectaments disefiada y bién realizada, se-
requiere de muy poco desgaste de tejido dentario de cualquier pilar-
anterior siendo de Jarga duracién. Es un anclaje excelente si se u-
sa on bocas con bajo fndice de caries, an dientes libres de caries o
en aque!los que fueron resteurados mediante orificaciones. Mediante
una aplicacién meticulosa es preferible colocarlo en dientes delga -
dos. Si e! paciente y el operador cooperan en la observacién estric
ta da la boca, en e! futuro, puede colocarse sobre ailicatos proxima

les expuestos a restauracionsa de resinas.

La utilizacién de trépancs de diémetro reducido permitiré utili
zar més estratégicamente los conductillos y de esta manera poder pro

fundizarios sin que corra peligro la pulpa.

IRDICACIONES

EN EL MAXILAR SUPERIOR:

1.« En incisivos centrales y laterales cuando se repone un inci
sivo central.

2.~ En el canino e incisivo central cuando se repons un lateral

3.~ En incisivo central y canino cuando falta un central y un -

lateral.

4.- En pacientes de edad avanzada, en el incisivo lateral con

113

na incrustecién o corona tres cuartos en el segundo premo -

far cuando se ha perdido un canino.

S.~ En caninos con chspides planas, con una incrustacién o coro
na tres cuartos en el segundo premolar para reponer el pri-

mer premolar.
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En el canino, central, laterd] cuando se reemplazan el la-

teral izquierdo y el central derecho.

MAND IBULA:

1.«

En ol maxilar inferior cuando los pilares estén |libres de-
caries, siendo la incrustacién a pins wno de los anclajes-
de sleccién para la reposicién de un leteral o un incisivo

as{ como de més de estos.

2.- Se puede usar una corona tres cuartos o una incrustacién a
pins en el cenino e incrustacién a pins como anclaje en el
central y lateral, con eato se reduce el mfnimo la mutila-
cién de los dientes pilares.

CONSTRUCCION

1.- Reduccién del reborde marginal y zona de contacto proximal
de la brecha, este corte se realiza condiscos montados en~
pieza de mano recta.

2.- Reduccidn de la superficie fingua! mediante una piedra en -~
forma de rweda de cochs.

3.~ Nichos y descansos o muescas. Dos nichos de soporte como*
regla, perpendiculares al eje mayor del diente tallandose
en la superficie lingual de! diaente con una fresa nim. 557
a la profundidad equivalente a la mitad del difmetro de la
fresa paralelas al patrén de insercién.

4.~ Lon conductillos se tallan con fresa de fisura nGm. 701 y

con una fresa redonda y deberén de ser paraleloa al patrén

de insercién, su profundidad alcanzaré 2 mm. y comenzaré a

partir del centro de la muesca.
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5.- La terminacién cervical y el bisel incisal. El segmento-
lingual es en forma de falsa escuadra y se acentfa mediante el uso-
de una pequefia fresa redonda deade el &ngulo incisal haata el punto
donde se unen con el corte proximal y la reduccién del cingulo, se~

requiere biselar el borde incisal sin exagerar.
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7.- RETENEDORES INTRACORONALES:

A) .~ CORONA TRES CUARTOS: Esté indicada especificamente para-

anclaje de puentes pero asf mismo cabe utilizarla en combinacién =~
con resina crflica o cemento de silicato y como restauracién indivi
dual en dientes fracturados. Por lo comiin ella cubre las caras pro
ximales, lingual y oclusal o borde incisal. Dejandose intactas [as*
caras vestibulares, ecepto a lo largo del margen vestibulo-inciseal,
o vestibulo-oclusal. Cuando la estructura anatémica permite que la
extencién vestibular sea mfnima se obtienen resultados altamente es

téticos.

INDICACIONES

1.~ Cuando la corona clfnica es robusta y de longitud promedie

adecuada.

2.~ Cuando las paredes del diente se hallan conectadas entre -

af por dentina.

3.~ Como soporte do dientes posteriores que reponen uno, dos o

tres dientes anteriores.
4.- Como anclaje intermedio.
5.~ En premolares con giroversién o inclinados. *
6.- En la restauraci6n de cdspides linguales fracturadas.

7.~ En molares inferiores que por mala relacién con el diente
vecino no se presten para el tallado de una corona comple-
ta.
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CONTRAINDICACIONES.

1.-

2.~

Sem
6.

En dientes cortos o con caries extensas.

Caninos superiores con vertientes y cGapides inclinadas ~-
(empinadas) hacia zonas de contacto muy gingivalmente con-

caras mesiales y distales muy cortas.

Dientes muy chicos o demasiado finos como para permitir la

ubicacién exacta y el tallado de rieleras proximales.

Dientes con extensas caries cervicales ya que las rieleras
se extenderfan en estructura dentaria parcialmente desinte-
grada.

Zonas extensas suceptibles a caries.

En premolares superiores cuando se utilizan como piezas -

Gnicas de anclaje de un puente posterior. *

CONSTRUCCION

1.-

2.-
3.~
4.~

El desgaste proximal se realiza mediante una fresa tronco-
cénica larga y fina, se comienza por lingual, por dentro -
de la circunferencia de! diente y se detiene antes de |le-
gar a vestibular a 1a altura del punto de contacto, ello -
dejar& intacto y bajo control todo el esmalte vestibular y
de! ecuador més adelante se aplanan las paredes anteriores

de esos cortes y se repasan con disco fino de |ija.
El dasgaste lingual con una piedra de diamante.
€l bisel incisal se elabora con una piedra de diamente, 4D.

Se desgaste el cfngulo con una fresa de carburo 70L.
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Se realiza la rielera incisal con fresa de acero nGm. 36 o

37.

Rieleras proximales con fresa de carburo ndm. 70L junto -

con el margen cervical.
Bordes incisal y vestibular con discos de 1ija.

Conductillos del cfndulo para pernc con fresa de acero del
nGm. 701 6 702. '
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8).- CORONA CUATRO QUINTOS: Preparacién conservadora.

INDICACIONES

1.- En premolares superiores e inferioras. ¥

2,~- Como retenedor de puente fijo, asf como restauracién indi-
vidual cuando hay un mfnimo de caries en las caras proxima

CONSTRUCC | ON

1.~ Con una fresa troncocénica que podré ser de base chate o
roma dependiendo si se quiere o no hombro, se corta en forma de pén
dulo hacia distal partiendo de la mitad de cara lingual, el corte--
no tiene que llegar a vestibular; &ste corte se hace sélo para qui

tar retenciones pués es una preparacién conservadora.

2.~ Ya entrando al &rea de contacto se usa una fresa troncocé~
nica m&s delgada que la anterior con e! objeto de no daflar las ca -
ras proximales del diente contiguo.

3.~ Con una piedra en forma de barril se desgasta la corona o-
clusal si se trata de permolar, se desgasta en dos planos uno vesti-
bular y otro palatino, en molares se har§ siguiendo la anatomfa del-
mismo con el objeto de obtener una fuz de 1 mm. para que la resteura

cién tenga un espesor.uniforme.

4.~ Se procede a tallar la fisura en caso de que no haya caries
y si existe caries entonces se labraré una caja; las cejas se elabo-

ran con una fresa troncocénica.
S.- Con discos de {ija se redondean los &ngulos que se tienan.

6.~ Se hace el bisel de oclusal a vestibular con una fresa en for

ma de pera.

7.~ Con una fresa de flama se delinea la terminacién cervical.
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C) CORONA PINLEDGE: Es una preparacién muy consarvadora, In-

pA LAl LA AL L A

clusive m&s que los tres cuartos.

IND! CACIONES

1.- Como retenedor de puente fijo.

2.~ Eh incisivos y caninos.

3.~ En dientes que casi no tengan caries.

4.- En dientes con obturaciones de resinas, siempre y cuando -

estas obturaciones de resinas no afecten la corona del diente.
*Existen dos tipos de preparaciones:

- UNTLATERAL S6lo esté trebajada una cara por lo que podré -

disminulr el néGimero de pins.

« BILATERAL Estén trabajadas las dos caras proximales del di-
ente por lo que la retencién estar8 dada por pins y pivotes que ge-

neralmente son tres; dos incisales y un cervical,

CONSTRUCCION

1.~ Es indispensable disefiar en el modelo de estudio de la pi-

eza por tratar.

2.- Con una piedra en forma de hueso se desgasta el cfngulo -

hasta incisal aproximadamente de 0.5 mm.

3.- Con una fresa troncocénica con base roma y a partir del -

cfngulo se va de mesial a distal sin dejar retencién.
4.- Redondeamos los &ngulos diedros que hayan quedado.

5.~ Con una fresa de diamante cilindrica se marcan las creatas

marginal y cervical empezando por incisal.

6.~ Con una fresa troncocénica de carburo del nGm. 700 ne eli-

minan los escalones y crestes.

7.- Se marcan las eminencias las cuales servirfin de gufa para-



la perforacién del pin.
8.- Se pulen las asperezas.

9.- Con una fresa de bola del ném. 5 se perforan dende estén -
marcadas las eminencias !as cuales serén de 0.5 al mm. de profun--
didad. *

10.~ Con una fresa troncocénica del nm. 700 de carburo se lebra
el conducto siguiendo la perforacién y dando la profundided necesa~

rie seghn e! caso.

11.- Con un disco de lija de grano fino o con una fress de punts
de flama se bisela y se dé la terminacién gingival la cual debers -
{leger a 0.5 wm. por debajo del borde libre de la encfa, cuando no-
hay procesos parodontales la terminacién deberd ser por arriba del-

borde libre de la encfla.

Ls parte del esqueleto que dea la resistencis & la restaurscién
esté entre la cresta cervical, la creste incisal y los bordes prexi
males, es en esta zona cuadrada donde caen las fuerzas de la masti-
cacién. Es indispensable que esta parte sea uniforme, la localiza-
cién y profundidad de los pins va relacionads con una radiografie, -
estando ubicados uno en mesial y otro en distal, en la creste inci-
sal y en la creste cervical otro dependiendo de la puipa debieado =

estar paralelos entre sf.

Las crestas se labran de acuerdo con el dikmetro bucal o lingu-
al; empezando desde incisal y asf se prepara el corte segin ses ne -

cesario. La terminacién gingival es un chaflén.
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8.~ RETENEDORES INTRARADICULARES

A) RICHMOND

INDICACI ONES

Se utilizark como restauracién individual y como retenedor de-

pusnte fijo 'y como soporte de dos o tres pénticos.

En dientea uniradiculares que tengan rafr recta y gruess ede--

més que sl Gpice no debe terminar en punta.

CONTRAINDICACIONES

fn centrales inferiores porque su réiz es trifngular, y en di-~

entes posteriores que su rafz termina en curva.

CONSTRUCCION

1.~ Se trata el diente con Entodoncia.

2.~ Se desobturan tres cusrtas partes del conducto.

.~ Se regulariza la corona clfnica con piedras, discos y fre-
sa casi en su totalidad hasta |legar a! tercio cervical!, debe que-~
dar visto de perfil como techo de dos aguas; el desgaste mayor va -

cargado siempre hacia vestibular.,

4.~ Con una fresa troncocénica se desgastan las paredes proxi-
males, vestibular y por Gltimo la lingual, siguiendo e! margen gin-

gival,

5.- Con una fresa de punta de l6piz y con e! sxtremo redondo-
se procede a |la preparacién de la terminacién gingival.
6.~ Con una fresa troncocénica larga tallamos las paredes inter-

nas del conducto para alisarfo y dar le fabricacién adecuada que seré
expulsiva.



7.:& redendsan les fnsules de la salida del eenducte.

9) PLVOTARA

Se sigwen les primeres pases para la resalisecidn de la Richmend
fo énico ques cambia es |a restauracién final ys swe esta preparacién
{leva el muiién unide a la espiga la cual se cementa y pesteriormen-

te se tome etra impresién para fabricar la cerena Veneer,
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cCAPITULO Y

DISENO DE PUENTES

£l disefio de puentes se fundamenta en la forma definitive de -

los dientes, su posicién, longitud del espacio, oclusidn y cariss.

DISERQ EN EL MAXILAR SUPERIOR

1.- La susencia de un incisivo central Gnico es de los casos -
més frecuentes, este caso presenta un /problems psfquico y estético~
para el paciente. Ello se soluciona mediante la insercién de una -~
protesis parcial fija, ayudandonos a modelar los tejidos gingivales-
manteniendo los dientes vecinos y antagonistas en su posiciém natu -
ral. Por supuestc se recurre a la corona entera con frente sstético

y esté contraindicado un puente articulado o a extensién . fig. no. 1

2.~ La asusencia de un incisivo lateral se reemplazars wediante-
un tramo a extensién unido a una corona tres cuartos que es ol ancla-

jie en ol canino, este diseiio iré sin apoyo en mesial del tramo. fig.-
ntim. 2.
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3.- Para reemplazar dos incisivos centrales se utilizarén coro
nas tres cuartos o coronas snteras con frente estético, esto asegu-

rarf resultados favorsbles durante un tiempo prolongado. fig. no. 3.

4.- El resmplaxo de un incisivo central y un incisivo lateral-
vecinos requiere solamente de doa pilares o sea el incisivo central
remanente y ¢! canino vecino al espacio, se construiré como anclaje
una corona tres cuartos en el canino y en el incisivo central una -

incrustacién a pins o también una corona tres cuartos. fig. nlm. 4.

5.~ Para reemplexar un incisivo central de un lado de la I|fnea
media y of incisivo leteral del otro cuadrante se usaré como pilar el
incisivo lateral remanente, la opcién entre una incrustacién a pine,~-
una incrustecién, una corona tres cuartos o una corona entera cen —--
frente eatético se determinaré por la existencia de caries proximales
éngulos incisales, forma dentaria, relacién de ejes mejores e inciden

cia de caries. fig. ndim. §.

6.- En ausencia de los laterales se construyen dos puantes de -~
tres unidades cada uno. fig. nGm. 6.

7.~ La reposicién de un incisivo central y dos laterales se hace*

mediante un puente de coronas tres cuartos o coronas enteras con fren

te estético en los caninos e incisivo central remanente. fig. nfm. 7.
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8.~ Cuando se reemplazan los custro incisivos centrales se a--
costumbre a utilizar los dos caninos solamente como anclajes, pero-
muchos son los puentes que han fracasado por hsbéreseles construfdo~
do esa forma. Los caninos y los.primeros premolares con coronas --
tres cusrtos o coronas completas con frente estético como anclaje,--
poseerfn resistencia compensatoria a las fuerzes de incisién rotacién

y con esto se prolongaré la vida Gtil de le prétesis. fig. ntm. 8.

9.~ En ¢! reemplazo de un canino se utilizan como pilares Gnica-
mente ¢l incisivo lateral y el primer premolar, aunque muchas veces -
esto provoca que la unidad se mueva hacia vestibular y hecia adelante
por lo que para evitar eate movimiento se utilizarén tres pilares ayu

dandonos de dos premolares en lugar de uno. fig. ndm. 9

10.~ Cuando se han perdido los dos caninos se construyen dos puen
tes individuales debido a las enormes fuerras que inciden sobre esos-
dientes ya que estas fuerzas se transmiten a los anclajes cementados

y a los pilares. fig. nGm, 10.

11.- En ausencia del primer premolar cua ndo la oclusién es favo-
rable se utiliza una incrustacién M.0. en el segundo premolar y una -

incrustacién a pins en el canino., fig. ntm. 11,
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12.« Se puede recurrir a incrustaciones pars reemplazar ol se-
gundo premolar siendo los anclajes coronas tres cuartos, o coronas-

enteras con frente estético. fig. nGm. 12,

13.~ Si faltan los incisivos centrales y un primer premoler, -
el método de restauracién més favorable serk la extencisn de la pré
tesis, utilizando coronas tres cuartos o coronas con frente estéti-

co como anclaje en los cinco pilares. fig. nGm. 12,

14.~ Para reemplazar el primer premolar y el incisivo central-
del mismo cuadrante es factible preparar el segundo premolar, el ca
nino y los inciaivos centreles ademés del lateral pars coronas tres

cuartos. fig. nim. 14.

15.- Para reemplazar dos premolares vecinos tendré bastante 6-
xito si se usa una corona completa en el primer molar y una corona-

tres cuartos en el canino. fig. ntm. 15.

16.- Se construifrén dos puentes para reemplazar dos premolares
y el incisivo lateral del mismo cuadrante. Temando como pilares !
canino y el primer premolar de un [ado; y el lado opueato, el cani-
no y sl segundo premolar. Como anclajes se construyen coronas tres
cuartos o coronas con frente estético segln las condiciones de loa-

dientes individuales. fig. nGm. 16.
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17.- En caso de reemplazar los cuatro incisivos centrales y los
cuatro premolares; por lo comGn es necesario remodelar los caninos con
coronas tres cuartos o coronas enteras para proveer descansos para a-

poyos y relaciones. fig. nGm. 17

18.« En ausencia de dos premolares y de los incisivos centralea-
y laterales del mismo cuadrante, e! anclaje serfa una corons metélica
en el primer molar y una corona con frente estético en el canino e in

cisivos lateral y central. fig. ndm. 18.

19.- Para reemplazar un primer molar se colocar§ una corona met§
fica complets en e! segundo molar y en el segundo premolar una corona®*
tres cuartos. fig. nam. 19,

20.- El reemplazo del primer molar y segundo premolar vecinos se
r& mediante una corona met&lica completa en el segundo molar y en el-

premolar uns corona tres cuartos. fig. nGm. 20.

21.~ Para los cuatro incisivos y el segundo premolar de un lade
y el sagundo premolar y el primer molar del otro lado se conatruye un
puente Gnico con utilizeci6n del primer molar y segundo molar come pi

lares, usando coronas con frente estético. fig. nGm. 21,

22.~ Para el primer molar y segundo molar vecinos, cuando ol ter
cor molar esté en posicién correcta se utiliza como pilar. fig. nim.~
22,
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23.« Si estd susente el primer molar, el segundo premolar y el
primer premolar, un puente que se extienda de segundo molar & canino
no |lena todos los requisitos, por lo que se aconseja la construcci-

6n de unas corona con frente sstético en elcanino. fig. nGm. 23.

24.~ Si faltan el tercer molar, e! segundo molar, el segundo -
premolar y el primer premolar de un lado y el central, segundo molar
y primer molar del otro lado; se construyen dos puentes, uno de elloa
reemplaza los premolares derechos utilizando como pilares el primer-
molar y el canino, de! étro lado el central derecho e izquierdos y la

tera! vecino. fig. ntGm. 24.

DISEROS EN LA MANDIBULA:

25.- El reemplazo del central es mediante la utilizacién de tres

pilares con coronas con frente estético como anclaje. fig. ném. 25.

26.- Para reponer un lateral se usan como pilares el canino y-
central adyacentes. fig. nGm. 26.

27.- Para reemplazar un canino plantea muchos problemas e) --
primer premolar y el lateral remanentes rara vez tienen sus ejes ma-
yores paralelos por lo que se requiere extrasr uno de esos dientes -

para construir un puente adeeuado. fig. nGm. 27.
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23.~ Si ests susente el primer molar, ¢! segundo premclar y el
primer premolar, un puente que se extienda de segundo molar & canino
no ilena todos los requisitos, por lo que se aconseja la construcci-

6n de una corona con frente estético en efcanino. fig. nfim. 23.

24.- Si faltan el tercer molar, el segundo molar, el segundo -
premolar y el primer premolar de un lado y el central, segundo molar
y primer molar del otro lado; se construyen dos puentes, uno de allos
resmplaza los premclares derechos utilizando como pilares el primer-
molar y el canino, del otro lado e! central derecho e izquierdo y la

teral vecino. fig. nGm. 24.

DISEROS EN LA MANDIBULA:

25.~ El reemplazo del central es mediante la utilizacién de tres

pilares con coronas con frente estético como anclaje. fig. nfm. 25.

26.~ Para reponer un lateral se usan como pilares el canino y-
central adyacentes. fig. nGm. 26.

27.~ Para reemplazar un canino plantea muchos problemas el --
primer premolar y el lateral remanentes rara vez tienen sus ejes ma-
yores paralelos por lo que se requiere extraer uno de esos dientes -

para construir un puente adeeuado. fig. ndm. 27.
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28,- En ausencia de los incisivos laterales es factible conser
var los centrales, fabricando coronas tres cuartos en caninos y una

incrustacién a pins en centrales. fig. nGm. 28.

29.~ Para reemplazar centralas es suficiente los laterales co-

mo pilares. fig. nGm. 29

30.~- Para reemplazar un incisivo central de un lado y un lete-~
ral del otro lado, la retencién la dan el central y lateral remanen
te asf como el canino. Ulsando como anclajes incrustaciones a pins-

on central y lateral. fig. nGm. 30.

31.- Un primer premolar se reemplaza mediante coronas tres cu-

artos en e! canino y segundo premolar. fig. nGm. 31.

32.- En ausencia del segundo premolar el tramo se retendré me-

diante incrustaciones en ¢! primer premolar. fig. nGm. 32.

33.- Ceon frecuencia es factible reemplazar el primer molar me
diante incrustaciones como anclajes. Sin embargo, si los pilares -
hubieran migrado en forma tal que se haya producido una literal! de-
la oclusién, serf impresindible construir una corona entera con fren

te estético en elsegundo premolar fig. nGm. 11.
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24 .~ En ausencia del segundo molar, los pilares en que nos apo-
yamos son el primer molar y ¢l tercer molar, siendo los anclajes co-

ronas completas. Ffig. nGm. 4.

15.~ Cuando se han perdido el segundo premolar y el primer mo--
far, como anclaje del puente se usarén coronas con frente setético y
coronas enteras excepto cuando e! cenino y el primer premolar son a

propiados para coronas tres cuartos. fig. nim. 35.

36.~ Cuando faltan el primero y segundo molar y el tercer molar
es un anclaje adecuado, casi an todos los casos se requerirén los -
dos premolares para estabilizar el extremo anterior del puente; usan

do como anclejea coronas enteras con frente eatético. fig. nGm. 36.

En la préctica del disefio de los puentes varfa y se multiplica-
indefinidamente. Los autores afirman que los principios de retenci-
én y estabilidad asf como la combinacién de los dientes pilares pue
den ser aplicedos para la restauracién efectiva de un espacio Gnico~

o de una combinacién de espacios.
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CAPITULO ¥

I MPORTANCIA DEL AJUSTE

ocLUSAL

Para la Odontologfa lo principal ha sido obtener una oclusién-
en funcionamento sin que por ello tenga lugar e! deacombro de los -

tejidos que constituyen el aparato masticatorio.

£l conocimiento de lo que se debe tratar y de las limitaciones
que tiene el &éxito en las rehabilitaciones, es de vital importancia

on la préctica de la reconstruccién de las oclusiones disarménicas.

El Odontélogo que piensa encarar el tratamiento de uns de las-
I lamadas oclusiones en disfuncién deberé tomar en cuenta los sigui-
entes consejos para que a manera de precaucién !e gufen en su traba
Jjo:

1.- No alterar la oclusién de un paciente, mientras no se esté

seguro que tal cambio es necesario.

2,~ No rehabilitar la oclusién més all& de los Ifmites del es-

pacio libre inter-oclusal del paciente.

3.~ Las oclusiones son como las huellas digitales, no hay dos-
iguales, y por lo tanto, todos los casos no debergn tratarse de la-

misma manera,
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4.- Si la curva oclusal existente no es causa de tratarno tempo-
ro-mandfbular, si contribuye a un periodonto sano, y participa de una
oclusién funcional y confortable, es aconsejable reproducirl!a en la -

rehabilitacién oclusal.

5.~ La Odontologfa correctiva y restauradors se halla sometido a
muchas limitaciones de carfcter ineludible. Tanto el 8dont8logo como

la pacients deben tenerlas en cuenta.

6.~ Nunca se debe svitar la consulta con otros profesionales en-

el momento de planear e! caso.

7.- Terminar la rehabilitacién bucal lo més répido que sea posi-
ble.

8.~ No colocarse ante una situacién donde se debe crear un bello .

efecto eatético, sin antes tener el consentimiento del paciente.

9.- No debe determinarse de ante manc lo que el paciente puede o

no tolerar en une rehabilitacién.

10.- No todos los pacientea que concurren al consultorio requieren

de una rehabilitacién bucal.

11.~ Para rehabilitar la oclusién de un paciente, no es necesario

cubrir o recortar todos sus dientes.

12.- Nunca recurrir a una restauracién que cubra por completo el-
dients, si ol caso pueds resolverss con otra que implique menos deg--

gaste.

13.- Si la oclusibén del paciente ha funcionado en base a movimien
to de corts o sea de apertura y de cierre, no se le debers establecer
una oclusién de las |lamadas balanceadas que se deslizan ampliamente-~
on excurciones laterales y protusivas.

14 Informar al pacients que lo natural sin singGn objeto dura in-
definidamente y que las restauraciones pueden durar dos affos en un Pa

ciente y diex afios en otro.
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REHABILITACION OCLUSAL:

AL R LA A

Es la correccién de todo aque!lo que est& indicado y requerido
para ol tratamiento dental de un determinado paciente con miras a -
Ilevar su oclusién a la normalidad, mejora su aspecto estético y pre
serva los dientes y més estructuras de soporte. El operador trata a
hora el mecanismo dental como una unidad solucionando sus anomalfas-
por separado; cuando esto no se quiere decir, que el tratsr e! meca-
nismo dental como una unidad, haya que cubrir siempre a todes los di
antes fuertes y sanos que se encuentran dentro de un alineamiento o-
clusal aceptable y que no se les utiliza como pilares deberén ser de
jados intactos. El operador deberf tener presente que las coronas -
tres cuartos, las incrustaciones de oro, las amalgamas, los silica -
tos y las orificaciones, también contribuyen a la medida de sus posj
bilidades al éxito de la rehabilitacién.

El tema de la rehabilitacién oclusal es muy debatible, porque &
barca muchas opinionas y procedimientos en conflicto, que se aconse-
jan para la correccién de las manifeataciones orales y oclusales a -
normales. Tanto el éxito en el tratamiento, el método que en debe -
seguir, estan gobernados y controlados por las limitaciones del paci
ente y del espacio libre inter-oclusal. La forma correcta de encami
nar el tratamiento en una oclusién de disfuncién esté superitada a -
la visién, habilidad y experiencia tanto el operador como la de sus-
técnicos'de laboratorio. No debe darse una regla aplicable a la to-

talidad - de sus pacientes.
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OCLUSIONES NORMAL Y TRAUMATICA:

La oclusién normal ha sido definida como "distribucién inocua~
de los esfuerzos sobre los dientes en sus diferentes tactoa”.

Por lo tanto !a oclusién traumética es la distribucién anormal
y perjudicial de los esfuerzos sobre los dientes en las diferentea~
fases de la oclusién funcional, de donde resufta el dafio del dien-

te y de los tejidos de soporte.

La oclusi6n anormal envuelve no sélo el cierre en relacién cén
trica, sino también toda la amplitud de las relaciones en sus dife-
rentes posiciones y movimientos de la mandfbula con respecto del ma

xilar.

En la prétesis de dentaduras parciales debe hacerse todo lo po
sible para mantener la oclusién fisiol8gica normal. Eato es dificil
de conseguir si los soportes se encuentran inclinados en tal grado-
que las relaciones oclusales no puedan restablecerse; o si tratamos
de colocar restauraciones en &reas desdentadas cuando los antagénis
tas se han extrafdo més all§ de! plano oclusal del arco supuesto. -
En tal caso hay que desgastar estos dientes hasta su relacién oclu-
sal adecuada; tampoco podemos obtener oclusién normal en las restau

raciones si no restablecemos la anatomfa de! diente.

La coordinacién correcta en todos los dientes es cosa rara, por
lo que el Od6éntologo debe procurar con empefo descubrir la distribu-
cién desigual de los eafuerzos y tomar las medidas necesarias para -
su correccién, de ahf la importancie del tema que nos ocupa o sea el
ajuste oclusal cuya finalidad es [a de obtener la oclusién més adecu
ada y funcional para nuestro paciente, eliminando todos los puntos =~
de interferencia durante los mivimientos y posiciones de la mandfbu-

la contra el maxilar.
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La oclusién normal permitir§ a nuestros pacientes:

Movimientos funcionales completos.
El més alto grado posible de eficiencia funcional.

La distribucién equitativa de las fuerzas, eato es el equi
librio dinfmico en lo que afecta a la vitalidad ceiular de

parodonto. *

E! efecto estimulante de la funcién normal sobre el creci-
miento y desarrollo a medida del! aumento ndmerico de las u

nidades componentes. ¥

El més alto grado posible de estética, de adimetrfa y de -

forma.

El equilibrio dinfmico desde el punto de vista anatémico de
la disposicién estética de los dientes. Seguramente este~

es un objetivo que vale la pena tratar de alcanzar.
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AJUSTE OCLUSAL:

En Odontologfa no hay tal vez, otro problema tan confuso como el
de la oclusién, debido en gran parte a las divergencias en la terming
logfa usada, a las distintas definiciones y a los diferentes métodos-

précticos propuestos.

El! desgaste de las superficies dentales como el propésito de a-
juste oclusal es un procedimiento l8gico y aceptable en tarspedtica-
psrodontal. El objetivo biomecénico del Ajuste oclusal en el diag -
néstico y tratamiento nos obliga a una perspectiva principalmente di

rigida a la salud parodontal y la articulacién temporo-mandfbular.

El Ajuste Oclusal es una expresién que se emplea an asociacién~
con los precedimientos terapedticos orientados a la reduccién o co =
rreccién de los factores responsables del traumatismo oclusal, De -
este modo en amplio sentido del ajuste oclysal puede abarcar el des-
gaste oclusal, la ortodoncia y los movimientos dentales menores, fe-
rul izacién temporal y definitiva, la Odontologfa restauradora y la -

prétesis parcial fija y removible.

En caso dado el ajuste oclusal puede significar la utilizacién
de uno o todos los precedimientos antes citados asf como cualquier-

combinacién de estos.

Las indicaciones para e} ajuste oclusal, deben ser predecidas so
bre una valoracién de las observaciones clfnicas. Estas estén repre_
sentadas por el observador, por los signos y sfntomas asociados al --
traumatismo oclusal. Dentro del contenido de esta declaracién se pu-

ede afirmar de que e! ajuste oclusal dsbe ser realizado:

1.~ Donde la enfermedad parodontal haya producido efectos des -

tructores en el tejido de sostén.
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2.- Donde los efectos destructores del traumatismo oclusal y la
enfermedad parodontal hayan producido un dafo al aparato de inserci-

6n que permits la movilided y fa migracién de los dientes.

3.- Donde las prematuridades y desarmonfas de la oclusién sean-
sospechosas de iniciar o perturbar hfbitos de frotamiento, spretami-

ento o rechinamiento.

4.~ Donde las coronas clfnicas no estén en proporcién armoniosa
en sentido ocluso-§pical o vestibulo-Tingual con la cantidad de teji
do de sostén.

5.~ Qonde se suponga que {a oclusién sea responsable de séntomas

articulares temporo-mandfbulares.

En fa dentina natural es donde no se realiza un ajuste oclusal-

y exige la mayor concentracién y dfciplina de parte de! Odont8logo.

Cuando esté presente la salud, no se justifica tratamiento algu
no al ajuste oclusal profiléctico no teniendo asf justificacién bio~
l8gica. En ausencia de cualquier evidencia clifnica o radiogréfica -
de los signos y sfntomas de! traumatismo oclusal, jamés se podrk pre

sedir una lesién traumbtica por fa irritacién o desarmonfa oclusal.

Como regla general la oclusién debe ser ajustads después de ha-

ber eliminado la inffamacién gingival y las bolsas parodontales.

Debe tenerse en cuenta que la correccibén de la ocfusién no crea
relaciones oclusales permanentes, afin después de Ja correccién més ~
parfecta se producen cambios en las relaciones cuspfdeas. Es po lo-
tanto necesario controlar las excursiones funcionales de la mandfbu~
la cada vez que el paciente vuelva para su examen periédico y corre-

gir las desarmonfas oclusales que hayan aparecido.
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FIGURA 1

A) OCLUSION CENTRICA 8) RELACION CENTRICA

C) OCLUSION CENTRICA

llustracién esquemética de correccién de contactos prematuros
y deslizamiento en céntrica en donde la punta de la clGspide de so~

porte encaja en un espacio interdentario en céntrica.

A) Contactoe oclusales en oclusién céntrica.
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B) Contacto prematura en "X" sobre el segundo premolar superi-
or en relacién céntrica, la Ifnea de puntos sobre e! premolar supe-
rior indica el tallado que debe efectuarse para proporcionar asiento
a la ctispide del segundo premolar inferior. La [fnea de puntos so-
bre el segundo premolar inferior indica la porcién que debe rebajar-
se para evitar el "tropezén” de la clispide en el espacio interdenta-

rio entre las crestas marginales de los premolares superiores.

C) Despfies del ajuste existen alGn contenciones céntrican en o-
clusién céntrica y hay estabilidad y libertad entre relacién céntri

ca y oclusién céntrica
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FIGURA 2

A} OCLUSION CENTRICA 8 ) RELACION CENTRICA

C) OCLUSION CENTRICA

Tallado incorrecto en el caso de la figura A, contactos oclusa-
fes sobre las crestas marginales en oclusisn céntrica.

8).~ Contacto prematuro en relacién céntrica, la !|Tnea punteada
indica ol ajuste incorrecto.

C).- Resultado del ajuste incorrecto en oclusién céntrica, se -

ha perdido la contencién céntrica asf como el contacto lateral funci

onal.
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FIGURA 3

[ ]

4) OCLUSION CENTRICA B)- RELACION CENTRICA

C} RELACION CENTRICA

Correccién del deslizamiento lateral. *

A).~- Relacién de contacto de la cGapide vestibular y la fosa -
en "X" en la oclusién céntrica.

B).~ Relacién de contacto en relacién céntrica. La [fnea punte
ada indica la porcién que es necesaria rebajar para ampliar la fosa-
y eliminar el des!izamiento lateral.

C).- Después del tallado se corrigio el contacto.
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FIGURA 4

A) OCLUSION CENTRICA '8) RELACION CENTRICA

C; RELACION CENIRICA

Correccién de deslizamiento lateral cuando las contenciones cén
tricas se encuentran localizadas sobre los declives vestibular y lin
gual en vez de en el fondo de 1a foaa.

A).~ Contenciones céntricas en oclusién céntrica.

B).~ Contacto prematuro en rsalcién céntrice, la Ifnea punteada
indican las porciones que es necesario rebajar para eliminar el des-

lizamiento lateral.
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La punta de la chspide vestibular debe ser reducida ligeramen-
te si hace prominencia en la fosa supsrior y "tropieza” contra el a
siento preparado en el molar superior cuando e! maxilar pasa de re-

lacién céntrica a oclusién céntrica.

C).~ Relacién céntrica con asiento oclusal en el molar superi-
or al mismo nivel que la contencién céntrice en oclusién céntrica,-

proporcionando en |ibertad en céntrica y estabilidad funcional.
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FIGURA 5
Rebojormisndo correcio Rebajornients incormecto
A} RELACION CENIRICA 8) RELACION CENIRICA

y Resullado

C) OCLUSION CENTRICA

Correccién de deslizamiento lateral extenso ocesionado, por con-
tacto prematuro de contacto del declive lingual de la cdspide vestibu
{ar inferior y del declive vestibular de la cdspide |ingual del supe-
rior.

A).~ Tallado corracto.

B).- Recorte incorrecto del declive de la clispide Ye.

C).~ Resultado de la pérdida de contecién céntrica.
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FIGURA 6

A) OCLUSION CENIRICA 8) RELACION CENTRICA

€ ) RELACION CENIRICA

Correccibn de deslizamiento lateral ocasionade por contacto en-
tre las clGepides linguales de los dientes superior e inferior.

A).~ Posicién de la contencién céntrica en oclusién céntrica.

B).~ Tallado correcto (indicado) para corregir el deslizamiento.

C).~ Relacién céntrica después del ajuste correcto.
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A} OCLUSION CENTRICA B8)  ACTIVIDAD

€ ) EOuILIBRIO

) OCLUSION CENTRICA

CORRECCION DE CONTACTO UNICAMENTE EN CENTRICA.

A).- Contacto prematuro en oclusién céntrica.

B) y C).- Ausencia de contacto en las relaciones de trabajo y de
balance.

D).~ Se indica el desgaste correcto en la fosa opuesta la clispi-

de inferior alta.
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FIGURA 8
AJ OCLUSION CENTRICA 8)  ACIIVIDADES
€ ) EQUILIBRIO 0) OCLUSION CENTRICA

Correccién del contacto prematuro de una ctispide en excursiones-
céntrica y lateral.

A).~ Relacién de contacto en oclusién céntrica.

B) y C).- Contacto cuspal en relaciones de trabajo y balance.

D).- Se indica el tallado correcto.
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FIGURA 9

El ajuste en céntrica darfa por resultado contesiones céntri--
cas aplanadas o bién contesiones sobre declives equilibrados anta-
gonistas.

A).~ Los asientos para las clspides de soporte deben hallarse~
sobre una superficie plana perpendicular al eje mayor del diente.

B).~ Asientos para cfspides de soporte sobre declives equili =

brados antagonistas.
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FIGURA 10

Correccién de las interferenciss oclusales sobre el lado de tre-~
bajo de excursiones laterales.

A).~ Relecién del contacto en oclusién céntrica.

B).~ La Ifnes de puntos indica la porcién que se debe rebajar pa
ra eliminar !a interferencia oclusal.

C).- La lfnea de puntos sobre el declive vestibular de la clspi-
de lingual inferior indica el tallado correcto para eliminar la inter

ferencia oclusal.
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FIGURA 11

Tallado para restringir los contactos funcionales de escaso so-
porte periodontal.

A).- Desgaste correcto sobre la [fnea lingual del molar inferi-
or, el desgaste excesivo de las cGspides vestibulares superiores da-
r& lugar a la mordedura del carrillo.

B).~ Desgaste correcto de la cGspide vestibular superior sefala
do por la Ifnea de puntos.

Cuendo no se desea restringir el campo oclusal para los dientes
inferiores, el tallado puede quedar limitado a la porcién sefialada -
por la [fnea de puntos sobre la ctispide !fngual. Nétese que se man-

tiene contacto funcional méximo alrededor de céntrica.
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FICURA 12

REBAJADQ INCORRECTO

Tallado incorrecto para la eliminacién de interferencias oclusa-
les. E! desgasts de la porcién sefialada por la [fnea punteada ocasio
na pérdida de contacto funcional en excursiones de trabajo y falta de

contensiones céntricas y estabilidad.

ESTA TESIS Mo nedg
SALIR DE LA BigLiOTECA
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FIGURA 13

Correccién de interferencia entre dientes anteriores superiores
e inferiores durante excursiones laterales o protusivas.

E! punto "A™ indica el contacto inicial en excursién protusiva.

E! punto "B* seiiala la oclusién céntrica; las |fneas punteadas-
indican el tallado en sentido incisivo a apartir del contacto inici-

al para eliminar la interferencia.
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FIGURA - 14

A) OCLUSION CENTRICA 8) EQUILIBRIO

inclimncides

C) OCLUSION CENTRICA

Correccién de interferencia en el lado de balance.

A) .~ Relaciones de contacto en oclusién.

B) .- Inerferencia oclusal en el balance, indicando el desgaste
correcto para eliminar la interferencia.

C).- Tallar la chspide vestibular inferior puede ocasionar que
el molar se incline linqualmete presentandose de nuevo in-

terferencia en el lado de balance.
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Correccién de interferencia en el lado de balance.

A).~ Relaciones de contacto en oclusién.

B).~ Interferencia oclusal en el balance, indicando el desgaste
correcto para eliminar la interferencia.

C).- Tallar la chGepide vestibular inferior puede ocasionar que-
ol molar se incline lingualmente presentandose de nuevo interferencia

on el lado de balanca.
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FIGURA 15
A) OCLUSION CENTRICA 8) EQUILIBRIO

5

€} OCLUSION CENTRICA 0 ) EQUILIBRIO
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A) y B).~- Correccibn de interferencia de lado de balance, cuan-
do un diente posterior del maxilar inferior se encuentra inclinado ha

cia lingual.

A).~ Relaciones de contacto en oclusién céntrica. *

B).- Desgaste correcto para eliminar la interferencia sefalada-
por la Ifnea punteada sobre el declive vestibular de la clispide lin-
gual del diente superior.

C).- Relaciones de contacto en oclusién céntrica.

C) yD).- Correccién de la interfarencia de lado de balance cuan-
do un diente posterior de la mandfbula se encuentra inclinado hacia-

el vestfbulo.



FIGURA 16

CASO CON UN BUEN HESULTADO

A} OCLUSION CENIRICA 8) RELACION CENTRICA

C} RELACION CENTRICA

85
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Ajuste de la mordida cruzada anterior.

A).~ Relacién de los incisivos en oclusién céntrica, Is [fnea-
punteada sobre los dientes superiores e inferiores indican el &ngu~

lo del tallado.

B) Después del desgaste con los incisivos en contacto en rela-
cién céntrica.

C) Contactos incisivos en relacién céntrica un afio después del
taltado.
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FIGURA 17

CASO SIN UN BUEN RESULTADO

Fracaso en la correccién de mordida cruzada antarior complicada
con mal-oclusién "ANGLE clase 1117,

A).~ Relaciones incisivas de los dientes anteriores en oclusién
céntrica y relacién céntrica. Debido a la inclinacién labial del di
ente superior y & la inclinacién lingual de! diente inferior, no es-
aconse jable desgastar en la forma indicada por la |fnea punteada.

B).= Si se efectGa este tipo de desgaste los bordes incisales -

no harén contacto funcional.



FIGURA 18

A ) RELACION CENTRICA B ) RELACION CENTRICA

C) OCLUSION CENTRICA

88
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Desgaste para formar una gufa interceptora de relaciones oclu-
sales en nifios.

A).~ Relaciones de contacto en relacién céntrica, la flecha no.
1 indica la poaibilidad de deslizamiento hacia mordida cruzada en o-
clusién céntrica; la flacha no. 2 indice la posibilidad de deslizamj

ento hacia relacién oclusal normal en oclusién céntrica.

B).-Laa I[fneas punteadas sefialan las porciones que es necesar;
o desgastar para lograr el deslizamiento hacia la relacién oclusal ~-

C).~ Es la relacién oclusal en oclusién céntrica después del ta
Ilado normal indicado, se requerir§ de un reajuste despuéa de que los
dientes alcancen su posicién final. Resufta m&s conveniente si la —=
gufa se logra sin desgastar las cOspides vestibular y lingual superi-

or.
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FIGURA 19

Reduccién de la dimensién vestibulo-lingual de la meseta oclu~
sal en dientes posteriores. El desgaste debe efectuarse en la for-
ma indicada por la |fnea punteada. Se debe evitar desgastar excesi
vamente la superficie vestibular del diente superior debido a la p&r

dida de la superposicién y la consiguiente mordida de! carrillo.
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CAPITULO VI

TECNICA DE I MPRESION
Y MODELOS DE TRABAJDO,

TECNICA DE IMPRESION

UNA IMPRESION: Es fa reproduccién o la representacifén en nega-
tivo de las superficies estructursles y tejidos adyacentes que van-

a entrar en contacto con nuestras prétesis.
En Odontologfa los materiales de impresién aon utilizados para
registrar y reproducir formas y relaciones de los dientes y demés e -

lementos anatémicos de la boca.

CUAL IDADES DESEABLES DE LOS MATERIALES DE IMPRESION:

1.~ Sabor y olor agradeble.
2.~ Estética ausencia de elementos t6xicos e irritables.

3.~ Adecuada vida Gtil de acuerdo a las exigencias estipuladas
para ¢l almacenaje.

4.~ Econ6micamente ajustada a los resultados obtenidos.
5.« Fécil de usar con un mfnimo de equipo.

6.- Caracterfsticas de fraguado, consistencis y textura, satis-

fFactorias.

7.= Propiedades elésticas con susencia de deformaciones permanen

tes.
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8.~ Resistencia adecuada para no romper o desgarrar al ser remo-~

vida de la boca.

TIPOS DE MATERIALES DE IMPRES{ON:

1.- YESO SOLUBLE.-=Es . un yeso |lamado de Parfs., El tiempo de «

freguado es regulado por la relacién agua~yeso y de la cantidad de a-

celerador incorporado, este mismo reduciré la expancién de fraguado.

TECNICA: Se utiliza un portaimpresién liso lubricado con vaseli-
na, que permita retirarlo dejando el material en la boca para buscar-
una fractura nftida que fécilite su remosién y uniendo los fragmentos

se obtienen los modelos deseados.

11.- COMPUESTOS DE MODELAR: Son substancia termopl&sticas que se

ablandan por accién del calor y endurecen cuando enfrfan sin ocurrir-

oen elio los cambios qufmicos.

TECNICA: El ablandamiento deberd hacerse por medio de calor hiG-
medo, utilizando un recipiente con agua. En la flama es necesario e-
vitar que se agrume o queme dado que se puede volatilizar alguno de =~

sus componentes y perder sus propiedades.

t11.- COMPUESTOS ZINQUENOLICOS: Este tipo de sinquenéiicos se-

presenta en forma de pasta.

TECNICA:Debers prepararse en un papel o lozeta. La relacién de~-
las pastas esté determinada por el diSmetro de los orificios de las -

pastas para que sean 50% de cada una y nos den tiempo trabajo y fragu
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ado correctos, se utiliza espbtula flexible de acero inéxidable de-
2 em. de ancho por 10 cm. de largo, se mezcla se esparse sobre !a -
portaimpresién, se |ieva a la boca manteniéndola firmemente en posi

cién hasta su endurecimiento total y se retira de la boca.

I¥.- HIDROCOLOIDES: Para poder basar tantc la manipulacién co
wo los cuidados para la obtencién de una impresién, con hidrocoloi-
des serf necesario, conocer las propiedades més importantes para su
correcta aplicacién técnica. Un material idial para impresién serf
a aquel que se colocaré en las zonas por impresionar y que adaptan-
dose al més mfnimo detalle pudiera tornarse en un material eléstico
y libre retenciones, fuers de la boca en la posicién de las formas~

impresionadas.

a)~ WIDROCOLOIDES REVERSIBLES: Son ciertes substancias que del

estado coloidal puedan pasar al de sol o viceversa, eatos cumplen -
con los requisitos de elésticidad y constancia de propiedades; los~
fenémenos inbibicién y sinéresis estarén presentes en el gel hidro-
coloidal por lo que conviene hacer o] cacfado inmediatamente, ya ~-
que de no hacersge, la estabilidad dimensional puede variar segln el

medio dénde se encuentre.
TECNICA: Eleccién del portaimpresiones, preparaci6n del mater

al, impresién propieamente dicha, cuidados de la impresién.

b) HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES: Son materiales que se caracte-

rizen por el hecho de que ol sol puede cambiar a gel, pero ésto no

puede pasar a su estado primitivo..Son materiales de impresién ana

t-omica que nos sirven para obtener modelos ortodénticos para la -
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TECNICA: Teniendo las cantidades exactas de polvo-agua, en el
paciente se prepara la zona a impresionar de la siguiente forma; en
un vaso con agua con detergente y astringente se tendrf listo para-
que el paciente se enjuague un instante antes de ser |levado el ma-
terial & la boca; esta maniobra elimina la tensién superficial de -
zona a impresionar evitando con ellos burbujas o deficiencias en la

impresién.

Ahora el material preparado para la mezcla se coloca en el por
taimpresién que seré perforado o con retencién alrededor del borde,
y sne xoloca el portaimpresién cargado en la boca del paciente y se-
mantiene en posicién sin movimiento por espacio de § minutos para -
evitar la induccién de tensiones que deformarfan la impresién hasta
que se logra totalmente la reaccién de gelificacién. Para retirar-
fa deber§ hacerse de un solo movimiento, en direccién a las creatas
alveolares. Una vez fuera de la boca la impresién, deber§ lavarse,
al chorro de agua, se seca la impresién y se vacfa inmediatemente -

con un yeso qué nos convenga.

V.~ ELASTOMERO: Son materiales a base de hule, podemos conasi-

derar dos tipos de estos, son los mercaptanos y las siliconas:

a) MERCAPTANOS: Se presenta en forma de pastas que en combi-

nacién queda de color marrén.

TECNICA: Para la preparacién del material deber§ contarse con-
una lozata, una espétula rfgida pero flexible, una portaimpresién in
dividual, adhesivo, asf como los materiales. Una ver en la boca de-
bers mantenerse en posicién y sin movimiento evitando la abmorcién -

de tenciones que pueden dar origen a distorsiones por relajacién.
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Ya qua el tiempe de fraguado seré de 10 min. deberd retirarse la im
presién pasendo ese tiempo, una vez obtenido e! negativo habrf de -
lavarse con us detergente que evite la fermacién de burbujss en el-
pesitive. Ahera bien la impresién debers vaciarse como méximo medi
a hera después de retirarla de la boca ya que continda polimerizan-
de y on mbs tiempo que pasarfe los limites de distorcién de impor -

tancia clfnica.

b) SILICONES: Son ‘polfmeros sintéticos formados en una cadena

de pelfmaros compueatos per silico y oxfgeno.

TECNICA: La mezcla puede hacerse en una lozete, papal encerado,
cartulina, etc. La mezcla se realiza de la siguiente manera. Se co
loca una de las bases en la lozeta y se agrega el reactor en gotas,
se mexzcla uniformemente durante 38 seg. se coloca en el portaimpresi
én individual, llevéndose a las preparaciones sosteniéndola sin mo~

vimiento alguno, posteriormente se retira de la boca y se corre.

MODELOS DE TRABAJO:

Es una replfca exactes de la boca del paciente, presenta las pre
paraciones realizadas en las piezas dentarias, lo mismo la disposici
én de las &reas de soporte y margenes gingivales favorables, con la
relacién de los maxilares debidamente montados en e! articulador y -
habiéndo tomado la mordids del paciente en cera listo para elaborar-

nuestra prétesis.

FABRICACION DE L0S DADOS REMOVIBLES:

Este procedimiento daré un modelo principal que puede ser to -

taimente desarmado y daré accesibilidad a todas las &reas.

La impresién es limpiada de cualquier residuo oral, una cuerda
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de cera o alfileres sostenedores DOWEL son puestos sobre cada krea-
para ser removible y un alfiler suletado DOWEL. Los alfileres DO -
WEL deben colocarse en los sostenedores tan paralelamente uno del o
tro como sea posible para fécilitar la separacién y sl manejo conve
niente en las secciones movibles. Colocando los lados planos de to
dos los alfileres cubriendo la misma superficie (lingual o bucal) -

para fécilitar la orientacién.

Es importante tener un alfiler DOWEL centrado en el dado para-
no invadir las orillas del diente preparado y también para profundi
ded propia de aseguracién de un fuerte dado. En ningGn punto deben
tener contacto los alfilares DOWEL con la impresién. El yeso del -
dado es mexclado de acuerdo, a las especificaciones sugeridas por -
el fabricante, para obtener al méximo las propiedades ffsicas. El-
yeso del! dado es mezclado, es introducido en la impresién en peque~
Ras porcionas; un vibrador es usado para mover el dado de la impre-
8ién y para eliminar cualquier exceso de aire en la mezcla. Las a~
diciones son hechas hasta que las freas consernidas de los dientes~
sean [lenadaa y cubiertas por lo menos 1/8 de pulgada y las cabezas
astriadas o ranuradas de los alfileres DOWEL retenidas sean comple-
tamente capturadas en el dado. Lla impresién vaciada se deja del la
do para que frague. Los alfileres sostenedores DOWEL o la cera cu
alquiera que se haya usado para colocar y sostener los alfileres mi

entras se hace el primer vaciado son ahora removidos.

La impresién es limitada con ceras para bases o cera cohesiva.
Se colocan extensiones de cera en los alfileres DOWEL para ayudar a
su colocacién después del vaciado de la base y ofrecer preteccién a
los alfileres durante el procedimiento de acabado. Se le pone un -
separador al dado de trabajo después que se ha hecho el vaciado. -
La base se vacia en un yeso para dados de difernte color, la base -

s6lida es vaciada usando el mismo procedimiento.
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Después que ol modelo ha sido acabado, los dados se separan -
cortando a través de la piedra la base con una piedra, la base con-
una piedra NEY o arco de joyero, los cortes deben ser convergentes,

hacia la base de! modelo.

TECNICA DE PROVICIONALES DE TIPO RIPOL:

Una vex obtenido el modelo de estudio se procede a preparar los
mufiones en dicho modelo, tratando de respetar lo més posible la ana~
tomfa de la pieza. La superficie de! muién quedarf &spera, se pule-
con lija. Se modelan en cera las piexas pilares asf como los pénti-
cos, dandoles la anatomfa adecuada, se elije el color del acrflico,~
se enfrasca y se empaca utilizando acrflico de polimerizacién por ca -

Tor.

El acrflico deber& hervir por lo menocs a 45 grados, pasando es-
te tiempo desenfrascamos este, se recorta ol excedente y reafirmamos
la anatomfa hecha antes en cera, se pulen con tierra pémex y se abri

Ilanta con blanco de Eapafia.

Los provicionales se prusban en el paciente y se ajustan ya que
no quedarén exactos. Para ajustarlos, primero les haremos un orifi~
cio en incisal u oclusal para que al colocarse el acrflico de autopo
limerizacién salga por dicho orificio el excedents. Eliminamos loa-
excedentes con discos de lija fina o piedras montadas, se cementan -

los provicionales con Zoe permanente o temporal.

OBJETIVOS DE LOS PROVICIONALES:
1.~ Estética.

2.~ Funcién,
3.~ Sedacién.
4.~ Hemosté&tico.
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CAPITULO VI

PRUEBA DE METALES.

A).~ PRUEBA DE METALES EN EL PACIENTE:

PARTE INTERNA.~ La parte interna de la corona debe ha--
cer contacto con las preparaciones si no las fuerzas de la mastica-

cién la desplazan.

Nos vafemos de un compuesto zinquenélico, aislamos la boca del
paciente, lavamos los mufiones, ya seca la preparacién y limpia pre-
paramos el compuesto zinquen6lico y colocamos un poco en la parte -
interna de la corona y lo llevamos a la preparacién, ya que ha endu

recido se recorta, se retira y se quitan los excedentes.

También podemos hacer esta prueba con modelina de baja fusién,
jas paredes deben ser uniformes alrededor de! anillo de cobre. Si-
alguna parte esté sin modelina quiere dacir que est§ haciendo contac

to antes.

A todo alrededor debe quedar la pared uniforme del material -
que estamos’usando. Si no es uniforme nunca debemos cementar, en-
caso de que haya contacto prematuro rebajamos con una fresa de bo-
la, limpiamos y se hace fo anteriormente expuesto hasta que haya u

na superficie uniforme.

PARTE EXTERNA: Haremos que el paciente ocluya, lo llevamos a-

oclusién céntrica y a relacién céntrica. Marcamos con papel de ar-
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ticular o con cera de articular. Hay una cinta impregnada de color
rojo, verde o azul calibre 20, 30, 40 décimos de mm. que también -

nos sirve para marcar.

PRUEBA DEL_ PUENTE

Cuando el puente ya esté terminado, en el modelo de trabajo se
le dé el pulido final y se terminan los margenes, las superficies o
clusales de los retenedores y las piozas intermedias se pulen con a
ventadores de arena para facilitar el exfmen de relaciones oclusa-~
les, se limpian cuidadosamente tanto e! puente como las carillas, -
con un disolvente spropiado para eliminar los residuos de las subs-
tancias empleadas en el pulimento y se secan. Se retiran las resta
uraciones provicionales de los anclajes y limpian completamente las
preparaciones y se eliminan todos los residuos de cemento, se asien

ta el ‘puente y se examina.

OBJET!VO DE LA PRUEBA DEL PUENTE:

Cuando se prueba el puente en la boca los distintos aspectos -

que se examinan son:

1.- El ajuste de los retenedores.
2.- El contorno de las piezas intermedias y su relacién con la
mucosa de la cresta alveolar.

3.~ Las relaciones oclusales del puente.

Estos puntoa sélo se pueden examinar cuando el puente est§ per
fectamente asentado en su posicién y en ocasiones puede no hacer po,
sible hacer entrar el puente a la primera intencién y dos factores-

principales son los responsables de &ste defecto:

a).- Puede haber ocurrido un movimiento de los dientes de an -
claje y las relaciones ya no conciden en el modelo de tra
bajo.

b).- Que uno o mpas contacto hayan quedado demasiado grandes e
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impidan que el puente antre en su sitio.

En los contactos demasiado fuertes se pueden comprobar tratan-
do de pasar e! hilo denta! cuando se presiona elpuente cuande lle -
gue a su posicién. En dicho caso, se retoca el contacto hasta que-
e! hilo pase normalmente y entonces e! puente entraré en su sitio =

si el contacto es la Gnica fuente del problema.

Si hey dos contactos demasiado fuertes es necesario alternar -
el uno del otro, retocando cada uno por turno hasta que el puente s
siente parfectamente. Si todos los contactos son correctos, pero -
el puente no estra se puede deducir que los pilares se han movido -
y que las relaciones son incorrectas, en tal caso, se quita la sol
dadura en la boca con una férula de alambre, asegurada en posicién-

con resina autopolimerizable.

El puente asf ferulizado se seca, se coloca un revestimiento y
se vuelve a poner en la boca para hacerle los demfs ajustes que se-

an necesarios.

AJUSTE DE LOS RETENEDORES: Hay que volver & revisar los rete-

nedores para comprobar la relaci6n marginal, como ya quedé descrita

La pressncia de cualquisr accién de resorte, cuando se +aplica la ~
presién en el puente al morder sobre un palillo de madera de naran-
Jjo y se suspende a continuacién indica en ésta fase alguna pequeiia-

discrepancia en las relaciones de los pilares.

CONTORNO DE LA P1EZA INTERMEDIA Y SU RELACION CON LA CRESTA
ALVEOLAR:

El contorno de la pieza intermedia se examina en su relacién -
con los dientes contiguos para comprobar la estética y su relacién-
funcional corrects con los espacios interdentarios, conectores y te

Jjidas gingivales. Si la pieza naturaleza de dicho contacto en cuan
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to & su posicién y extencién., Cualquier isguemia de la mucosa a lo -
largo de la superficie de contacto de la pieza alveolar se revisa la-
pieza intermedia indica preaién en la crests alveolar. En ese caso -
se ajusta la superficie de contacto hasta que desaparece la isquemia y
se termina dicha superficie, se pasa hilo dental a través de uno de-

los espacios proximales y se corre.

RELACIONES DE_CONTACTO PROXIMAL:

Si @) puente ajusta completamente cuando se inserta, se revisa n

las zonas de contaco con hilo dental, de manera similar al descrito -

para el retenedor.

RELACIONES OCLUSALES:

En este punto ya estén ajustados todoa los retenedores en la bo-

ca para que concuerden con las relaciones oclusales, y si hay que ha~
cer un nuevo retoque ese sers limitado a las superficies oclusales de
las piezas intermedias. Se sigus la miama secuencia de pruebas que -
se hicieron para cada retenedor individual. Se apruebs la oclusién -
en oclusién céntrica en excursién de trabajo, excursién de balance y-
en relacién céntrica. Si se desea reducir las presiones laterales de
los dientes pilares a un mfnimo, se puede ajustar la pieza intermedia
de modo que haga contacto con los dientes antagonistas unicamente en-
oclusién céntrica como en relacién céntrica. Cuando los dientes se -
mueven en excursién lateral la gufa de los otros dientes eleva la pie

za intermedia y esta queda fuera de contacto.
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CAPITULO VI I

CEMENTACION

CEMENTOS DENTALES MEDICADOS: Se han hecho investigaciones bus--

cando protectores pulpares que inhiban la accién destructora de la -
caries y qus ayudan a los odontoblastos a formar dentina secundaria-

que clasifique le cepa profunda de dentina cariada.

No todos los medicamentos usados han resultado positivas pero -
en cambio han producido lesiones secundarias irreparables a 1a pulpa

aGn esterilizando la cavidad.

1.- OXiDO DE ZINC Y EUGENOL: Es méis superior a todas las substan

cias probedas y no es irritante pulpar.

Ha mantenido su accién bactericida, la accién quelante de euge -
nel inhibe las bacterias proteolfticas en el caso de avance de carj-

es, ademfs os sedante.

2.~ HIDROXIDO DE CALCIO: Estimula a los odontoblastos para que-

formen dentina secundaria, se utiliza cuando no existe dolor, viene~

en forma de pasta listas para utilizarse, se coloca en el piso de la-

cavidad.

3.- CARBOXILATO: Es més pegajoso, més soluble a los flufdos bu~
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cales on relacién al oxifosfato, tiene més resistencia a las fuerres
de compresién. Este cemento es ideal cuando lo que cementamos es me
tal y diente; se presenta en una sola gama de colores.

4.~ FOSFATO DE ZINC: Se presents en forma de polve y Ifquido aa
material refractaric y quebradizo, endurece por cristalizacién y vie

ne en color amarillo, blanco y gris.

UsoS:
Se utilize para obturaciones provicionales, pars cementar incru:
taciones, debe tener consistencia de hebra y como base de cemento du-

ro sobre cemento medicado.

MANIPULACION:

Necesitamos sequedad absoluta sobre una lozeta frfa; se incorpp

ran granitos de polvoe y se espatula durante 1 min. Nunca agregar -
eo! polvo al lfquido cuando ya empezé a fraguar, evitar la contamina-

cién del polvo en frascos bién tapados.

VENTAJAS: Ausencia* de corrientes eléctricas, fécil manipulaci

én y armonfa de color.

DESYENTAJAS: Poca resistencia de borde, poca resistencia de com
presién solubilidad a los flufdos bucales, no se puede pulir bién, -
muy poca adherencie a las paredes de la cavidad, contiene &cido orto

fosférico que es altamente irritante.

CEMENTADO:

Son muy necesarias tanto la seleccién como la manipufacién co -

rrecta de un cemento satisfactorio. Las propiedades ffsicas y quimi
cas propias del cemento pueden ponerse de manifieato por su correc-
to uso en la manipulacién. E! cemento de fosfato de zinc consta de-

un polvo y un Ifquido y sus propiedades basterioestéticas parecen =~
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ser muy limitadas. Los polvos son escencialmente: éxido de zinc cal
cinado de magnesio y los Ifquidoa son &cidos fosférico, el que parci
almente neutralizado por la adisién de sales minerales que actan co
mo amortiguadores y agua. E! tiempo de fraguado se controla por la-
adieién de concentraciones definidas de agua. Deben tomarse precau-
ciones para proteger de contaminacién el polvo y el Ifquido. Como -
la relacién de fraguado es exotérmica el cemento de mezcla en una lgo
zeta frfa que retarda la accién de fraguado y permite la incorpora -
ci6n de més polvo en lfquido. La relacién polvo~lfquido reguls las-
propiedades ffsicas; cuando més polvo se agrega, dentro de ciertos -
limites; tanto mayor es la resistencia y menor la solubilidad de la-

mezcla de cemento.

De ser posible, es esencial obtener una mezcla de cemento de ba

ja solubilidad y alte resistencia a la abrasién.

Todos estos hechos indican la importancia de seleccionar el ce-
mento adecuado -y realizar correctamente los procedimientos de mani-

pulacién adecusdos para la mezcla del cemento.

Los cementos no son adhesivos y no forman una unién molecular -
fntima con el retenedor o con el dients, por lo tanto los cementos -
mantisnen el puente en su sitie por engranaje mecénico, ai las fuerzas
que actdan sobre el lecho de cemento son muy intensas, el cemento se-
romper§ y el puente quedar§ flojo. Los cementos dentales poseen gran

resistencia a la comprssién pero muy poca tensién resisten.

CEMENTACION DE PUENTES:

Durante muchos afios se han usado los cementos dentales de fosfa-

to de zinc para fijar los puentes a los anclajes. Estos cementos tie
nen una resistencia de compresién de 845 kgs. por cm. cuadrado o m§s,
Y si el retenedor ha sido disefiado correctamente en cuanto a la forma

“r
de resistencia de retencibén el puente puede quedar segurc usando el -
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cemento de Fosfato de zinc, si el retenedor no cumple con las cuaeli-
dades de retencién la capa de cemento ae romperS y el puente se aflo
jar& los cementos de fosfato de zinc son irritantes para la pulpa -
dental y cuando se eplican sobre dentina recién cortada, se produce-
wna reaccién inflamatoria de distinto grado en el tejido pulpar. La
reaccibn me puede acompaiiar de dolor o de sensibilidad del diente, a
los cambios de temperatura en ol medio bucal, La extencibn de esta-
reaccibn depende de la permeabilidad de la dentina que a su vez depen

de de les antecedentes deil diente.

Para avitar que se presente esta reaccién consecutiva a la cemen
tecibn de un puente, se puede fijar este con un cemento no irritante
de menera provicional y después de un intervalo de tiempo recementar,
ol puente con un cemento de fosfato de zinc. Es necesario repstir la
cementacién porque hasts hace poco los cementos no\irritantes tenfan-
resistencia de compresién bsja que no podfen contrarrestar las fuerzas

bucales por mucho tiempo, en la mayorfa de los casos.

CEMENTACION INTERNA: Se usa en los siguientes casos:

1.~ Cuando existen dudas en cuanto a la naturaleza de la reacci~
&n tisular que puede ocurrir después de colocar un puente y puede ser
conveniente retirar el puente m§s tarde para poder tratar cualquier -
reaccibn.

2.~ Cuendo existen dudas sobre las relaciones oclusales y necesi

te un ajuste fuera de la boca.

3.~ En el caso complicado donde puede ser necesario retirar e! pu

ente para hacerle modificaciones para adaptarlo a los cambios bucales.

4.~ En los casos en los que se haya producido un ligero movimien-

to de un diente de anclaje y el puente no ajuste sin un pequefio empuje.

En la cementaci6n interina se emplean los cementos de éxido de =
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zinc-eugenol. No son irritantes pars la pulpa cuando se aptican en-
la dentina y se conaigue en distintas consistencias, estos cementos-
son en solubles en los [fquidos bucales que los cementos de fosfato-

de zinc.

Cuando se hace la cementacién interina en puente que no ajusta-
completamente, como consecuencia de un ligero movimiento de un pilar
hay que utilizar un cemento que no fragua. En tal caso el puente se
usa como si fuera un dispositivo ortodéntico para mover el pilar en-
su situacibn original. Si se utiliza un cemento que endurezca no se
puede hacer al movimiento del diente dentro del retenedor. Con este
propésito se puede hacer un cemento mexclado con cemento de 24 a 48-
horas y permita la realizacién del pilar. Esta clase de cemento pro -

vicional no se debe dejar m&s de 48 horas.

Siempre que se hace la cementacién interina existe el peligro -
de que se afloje un retenedor y se rompa el sellado marginal sin que
se desaloje el puente. Los lfquidos bucales entrarén bajo el retene
dor y se producir& caries con mucha répidez, si no se remedia inmedi
atamente la situacién corre el peligro que se pierda el diente de an

claje.

Los dientes que no van cementados definitivamente deben quedar-
bajo una muy cuidadosa observacién, y se instruye al paciente sobre-
los sfntomas que acompafian a la entrada de lfquido por los margenes-
del retenedor, particularmente la sensibilidad de los Ifquidos cali-
entes y frfos, sabor pGtrido, una sensacién rara al morder y ruido -
sobre sl puente se advierte cualquiera de estos sfntomas, el pacien-

te debe comunicarlo al Odont6logo inmediatamente.

La cementacién provicional no es Iprocedimiento rutinario y no-

es indispensable en todos los puentes. Pero, en las situaciones que
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acebemos de snumerar constituys una importante contribucién dentro-

del plan de tratamiento. Las investigaciones recientes han aporta-

do més informaci6n sobre las propisdades del 6xido de zinc-eugenof,

y actualmente hay un nuevo nimero sscencialmente preparados pera las
técnicas de cementacién interina. También hay muchos estudios cuyos
actualmente en proceso, referentes a! huso de estos cementos para la
la cementacién de puentes, campo en el cual estén muy indicados por-
su naturaleza no irritante para la pulpa. E! Gnico punto que afn no
esté resusito es el de bajo valor de resistencia a la compresién de-
sste cemento. A pesar de todo se puede anticipar que los cementos -
de 6xido de zinc~eugeno serén utilizados para la cementacién defini-~

tiva en un futuro préximo.

CEMENTACION DEFINITIVA: Antes de proceder a la cementacién de-

finitiva se terminan todas las pruebas y sjustes del puente y se ha-

ce el pulido final. La prueba final de la oclusién suele hacerse --

més o menos una semana después de |a tacién definitiva. esta o~

peracién se fécilita grabando la superficie oclusal del puente ya pu

lido con el aventador de arena antes de proceder a la cementacién.

Los factores més importantes de la cementacién definitivamente~

se pueden enumerar de la manera siguientek

1.~ CONTROL DEL DOLOR: La fijacién de un puente con cemento de-

fosfato de zinc puede acompaiiarse de dolor considersble y en muchos-
casos hay que usar la anestesia local. Durante los multiples procesos
que proceden de Ja cementacién que las reacciones de! paciente a las-
operaciones clfnicas que se estén efectuando, el Odontélogo debers --
precisar los casos en los que debe aplicar anestesia. Lo Gnico que -
queda por recordar es que el contro! de! dolor por medio de anestecia
local que reduce la reapuesta de la pulpa a los distintos irritantes-
Yy que por esc, hay respussta de la pulpa a los distintos irritantes -

. por lo que hay que presentar especial atencién a los factores que pue
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den afectar la salud de la pulpa, adaptando las medidas de control que
sean necesarias durante los deversos casos de la cementacién. Los ce-
mentos de Sxido de zinc-eugenol tienen dos grandes ventajas en este as
pecto; no ocasionan el dolor en la cementacién y tienen una accién se-

dante en los dientes pilares sensible.

2.~ PREPARACION DE LA BOCA: E! objeto de la preparacién de la bo-

ca es e! de conseguir y mantener un campo seco durante el proceso de -
cementacién. A los pacientes con saliva muy viscosa se les hace enjua
gar la boca con bicarbonato de sodio antes de hacer la preparacién de-
la boca. La zona donde el puente se afsla con rolios de algodén, suje
tos en posicidn con cualquiera de las grapas destinadas a eate fin., -
Se coloce un eyector de saliva en la boca, toda la boca se seca con ro
llos de algodén o con gasa para retirar la saliva del vestibulo y de -
la zona palatina. También me colocan rollos de algedén u otros materi
ales absorventes en sitios estrategicos para secar la secresién sali--
val en su fuente los pilares y los dientes inmediatemente vecinos se -
" secan cuidadosamente con algodén prestando principal atencién a la eli
minacién de gseliva do las regiones interproximales de los dientes ad-

yacentes.

3.~ PREPARACION DE 10S PILARES: Hay que secar minuciosamente la-

superficie del diente de anclaje con algodén, se debe evitar aplicar -

alcohol u otros Ifquidos de evaporacién répida. Los medicamentos de~
este tipo y e! uso prolongado de una corriente de afre deshidratan la-
dentina y aumenta l& accién irritante del cemento. Para proteger el -
diente del impacto del cemento de fosfato de zinc, se han utilizado -
diversos medios; estos procedimientos son en gran parte empiricos, la
evidencia de su valor no es nada concluyente. Sin embarge algunos ex
perimentos indican que la aplicacién de un barniz en el diente inmed}
atamente antes de cementarse tienen efecto favorable disminuyendo la-
reaccién de la pulpa si no se ha aplicado anestesia, el paciente pue-

de experimentar dolor cuando se afsla y se secan los dientes; el dow-
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lor se acentuaré por el paso de afre entre loa pilares ya afslados, -
pueden proteger cubriendolos con algodén seco durante el tiempo que -
se hace la mezcla del semento, hay que evitar la expancién necesaria-
de los pilares, y el proceso de la cementacién se debe hacer con répi,

dez razonable.

4.- MEZCLA DEL CEMENTO: La técnica exacta para mexclar el cemen:
to varfe con los diferentes productos y de un operador a otro. lo -
importante es ussr un procedimiento estandar en el que se pueda contrg
far la relacién del polvo~lfquido y el tiempo requerido para hucef ta-
wezcla. De este modo se hace uns mezcla de cemento consistente y el ~
operador se femiliarize con laa cualidades de la mezcla, si ae siguen-
las instrucciones del fabricante la mezcla del cemento cumplir& con los
distintoa requisitos para conseguir un buen sellado en la fijacién del

pusnte.

§.- AJUSTE DEL PUENTE: E! puente se prepara para la cementacién

barnizando las superficies externas de los retenedores y piezas inter-
medias con jalea de petroleo, asfl se evitar§ que el exceso de cemento-
se adiers al puente y se facilitaré la operacién de quitarlo una ver -
fraguado. Se usa unicamente una capa muy fina de jalea, teniendo mu--
cho cuidado de que no entre en la superficie de ajuste de los retenedo
res. Si esto ocurriere quedar8 un espacio que perjudicars todo el pro
ceso de cementacién. Esto advierte el riesgo de que entre jalea en el
retenedor, es me jor descartar eate procedimiento aunque se tenga mayor V
dificultad en quitar el exceso de cemento. Se Ilenan los retenedores-
del puente con el cemento mexzclado, se quitan los algodones de protec~
cién y los apésitos para los tejidos hlandos ai estos se han tenido -
que colocar, ai se desea poner cemento en ¢! pilar ae hace en este mo-
mento, ef puente se coloca en =@ posicién y se asienta con presién. El
ajuste completo se consigue golpeando el puente con un martillo de ma-

no o interponiendo un palillo de madera de naranjo o cualquier otro =--
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dispositivo entre los dientes superiores e inferiores al paciente pa-
ra que muerda sobre el palillo. Cuando cualquiera de estos métodos -
se aplica la presién de cada retenedor por turno. La adeptacibn fi-=
nal de los margenes de los retenedores a la superficie del puente se-
hace brufiendo todos los margenes, colocado en el torno dental. Este-
paso se sfectua fécilmente cuando el cemento se ha endurecido por com
pleto, por Gltimo se coloca un rollo de algodén humedo entre los dien
tes y se le pide al paciente que lo muerda y mantenga apretando asta-~

que el cemento haya endurecido.

6.~ REMOSION DEL _EXCESO DE CEMENTO: Cuando el cemento se ha sof

ficado se retira el sxceso de este, hay que prestar especial atencién
todo de las zonas proximaies e interproximales las particulas peque - -
Kas que quedan en el surco gingival son causa de reaccién inflamatori
a y puede pasar inadvertida durante un periodo considerable de tiempo

A,
Los e s gr se pued

remover con excavadores, la hendidura -
gingival se explora cuidadosamente con zondas apropiadas. Se pasa hi
lo dental! para reelimpiar las zonas del ptuente de mfs .dfficil acceso,
se le da al paciente un espejo de mano para que observe como se debe-
pasar ¢l hilo dental a través de una zona interproximal del puente. -
Se elige una regién fécil acceso y se pasa el hilo de la superficie -
vestibular hasta la superficie lingual. Si se considera deseable o ne
cesario para el caso de mostrar uno de los enhebradores de hilo den-
disponibles en el comercio. Cuando se pasa el hilo se pulen las regi
ones interproximales y las superfici mucosa de la pieza intermedia con
ol mismo hilo para que lo vea el paciente. Entonces se pide al paci-
ente que ‘'pruebe por sf mismo, procedimiento no siempre fécil al prin

cipio pero que se aprende pronto con un poco de préctic.

Durante los dfas subsiguientes a la cementacién del puente se pu
eden notar ciertas incomodidades. Lloadientes se han acostumbrado a -

responder a las presiones funcionales como unidad individual, quidan -



unidos entre sf y reaccionan como una sola unidad. Llos movimientos de
los dientes cambian inumerablemente y tiene que existir alglin reajuste
estructural en e! sparato periocdontal. Algunos pacientes se quejan de
alguna incomodidad ~ue no pueden precisar la cual se puede atribuir --
probablemente a dicho factor, otros no acusan cambios. Los dientes pji
lares pueden quedar sensibles a los cambios térmicos de la boce, y pue
den notar algtn dolor, se recomienda al paciente que evite temperatu--
ras extremas on {os dias inmedistemente subsiguientes de la cementaci-
&n del puente. El Odontélogo dabe tener cierta intuicién de la inci -
dencia de estos problemas por el comportamiento de un pacients y per -
la condicién de los dientes obtenida durante fas distintas operaciones
que preceden a! ajuste del puente. Hay que tener discreciones que pre
ceden al ajuste del puente. WNo hay que alarmer al paciente con una eny

meracién de problemas que ‘pueds ser que nunca experimente.

A pesar d; todos los cuidados y preocupaciones que hayan tomado en
ol ajuste de la oclusién, aln es posible que cuando el paciente explore
las relaciones de su nuevo aparato aparezcen algunos puntos de interfe-
rencia. Si esto se advierte cuando todavia esté en el consultorio,-
se debe de tocar la interferencia, se le expone al paciente las limita-
ciones del puente; que las carillas son frégiles y que no deben norder-
objetosdurcs. Que en la salud de los tejidos circundantes depende de -
un cuidado diario, que el puente se debe inspeccionar a intervalos regu
Iares tal como se recomienda, que se trata de un aparato fijo cementado
que un ambiente vivo y en continuo cambio y que habr§ de njustario de a
cuerdo en cuando para mantener la armonfa con el resto de los tejidos ~

bucales, y que asf se presenten sfntomas extrafios en cualquier ocasién.

8.~ REVISION Y MANTENIM!ENTO: Después de cementado, hay qus exami
nar el puente de 7 a 10 dfas, se hace un examen rutinario en el cual se
exploran los contactos interproximales, la relacién mucosa de las pie -
zas intermedias, los margenes de los retenedores, los tejidos gingiva-

las y [a oclusién. De todos ellos el m&s importante y que con més fre
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dispositivo entre los dientes superiores e inferiores al paciente pa-
ra que muerda sobre el palillo. Cuando cualquiera de estos métodos -
se aplica la presién de cada retenedor por turno. Lla adaptacibn fi--
nal de los margenes de los retenedores a la superficie del puente se-
hace brufiendo todos los margenes, colocado en e! torno dental. Este-
paso se efectua fécilmente cuando el cemento se ha endurecido por com
pleto, por Gltimo se coloca un rollo de algodén humedo entre los dien
tes y se le pide al paciente que lo muerda y mantenga apretando asta-

que e! cemento haya endurecido.

6.~ REMOSION DEL EXCESQ DE CEMENTO: Cuando el cemento se ha sol

i
ficado ss retira el exceso de este, hay que prestar especial atencién
todo de las zonas proximales ¢ interproximales las particulas peque -
Ras que quedan en el surco gingival son causa de reaccién inflamatori
a y puede pasar inadvertida durante un periodo considerable de tiempo

Los ¢ grand se pueden remover con excavadores, la hendidura -

gingival se explora cuidadosamente con zondes apropiadas. Se pasa hi
lo dental para reetimpiar las zonas de! puente de més .dfficil acceso,
se le da al paciente un espejo de mano para que observe como se debe-
pasar ol hilo dental a través de una zone interproximal del puente. ~
Se elige una regién fécil acceso y se pasa sl hilo de la superficie -
vestibular hasta la superficie lingual. Si se considera deseable o ne
cesario para el caso de mostrar uno de los enhebradores de hilo den-
disponibles en el comercio. Cuando se pasa el hilo se pulen las regi
ones interproximales y las superfici mucosa de la pieza intermedia con
el mismo hilo para que lo vea el paciente. Entonces se pide al paci-
ente que ‘pruebe por sf mismo, procedimiento no siempre fécil al prin

cipio psro que se aprends pronto con un poco de préctic.

Durante los dfas subsiguientes a la cementacién del puente se py
eden notar ciertas incomodidades. Losdientes se han acostumbrado a ~

responder a las presiones funcionales como unidad individual, quidan ~
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unidos entre al y reaccionan como una sola unidad. Los movimientos de
los dientes cambian inumerablemante y tiene que existir algln reajuste
estructural en e! sparato psriodontal. Alguncs pacientes se quejan de
alguna incomodidad sue no pueden precisar la cual se puede atribuir --
probablemente a dicho factor, otros no acusan cambios. Los dientes pj
lares pueden quedar sensibles & los cambios térmicos de la boca, y pue
den notar algtn dolor, se recomienda al paciente que evite temperatu--
ras extremas en los dias inmediatamente subsiguientes de |a cementaci-
6n del puente. El! Odont6logo debe tener cierta intuicién de la inci -
dencia de estes problemas por el comportamiento de un paciente y per -
la condicién de los dientes obtenida durante las distintas operaciones
que preceden al ajuste del puents. Hay que tener discreciones que pre
ceden al ajuste del puente. No hay que alarmar al paciente con una enu

meracién de problemas que ‘puede ser que nunce experimente.

A pesar de todos los cuidados y preccupaciones que hayan tomado en
el ajuste de le oclusién, aln es posible que cuando el paciente explore
fas relaciones de su nuevo eparato aparezcan algunos puntos de interfe-
rencia- Si esto se advierte cuando todavfa esté en el consultorio,~
se debe de tocar la interferencia, se le expone al paciente las !imita-
ciones del puente; que las carillas son frégiles y que no deben norder-
objetesduros. Que en la salud de los tejidos circundantes depende de -
un cuidedo diario, que el puente se debe inspeccionar a intervalos regu
lares tal como se recomiends, que se trata de un aparato fijo cementado
que un ambiente vivo y en continuo cambio y que habr§ de ajustarlo de a
cuerdo en cuando para mantener la armonfa con el resto de fos tejidos -

bucales, y que as! se presentan sfntomas extrafios en cualquier ocasién.

8.~ REVISION Y MANTENIMIENTO: Después de cementado, hay qu= exami

nar ol puente de 7 a 10 dfas, se hace un examen rutinario en el cual ge

exploran los contactos interproximales, !a relacién mucosa de las pie -
zas intermedias, los margenes de los retenedores, los tejidos ginjiva-

les y la oclusién. De todos ellos el més importante y que con més fre
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cuencia requiere atenciones es el relativo a la relacién oclusal. En
el momento de este examen, lo m&s que se habré conseguido es que la o
clusién se haya smolidado a los movimientos gufados por la mandfbula.
Durante los 7 a 10 dfas anteriores el pwente hace relaciones con el pa
ciente, algunas durante los movimientos exploratorios nuevos. Se pue
de haber localizado més puntos de interferencia de los movimientos. El
paciente pueds haberlos notado o no; si la superficie oclusal se habf.
a rocfado con el aventador de arena antes de cementar el puente, los-
puntos de interfere ncia se pueden localizar por !a precencia de &reas
brillantes en las superficies oclusales del puente. Pero todos los pun
tos brillantes son interferencias, puesto que los topes céntricos y -
los planos gufas también muestran marcas pulidas, el operador observa -
fas superficies oclusales, localiza las &reas més pulidas y las examina
refacionandolas con los distintoas patrones del movimiento funcional.
Cualquier &rea de este més brinte que 1o normal se revisa cuidadosamen-
te para ver si hay interferencia. S5i se comprueba que es el §rea de in
terferencia, se retoca el diente siguiendo las reglas del ajuste oclu-

Une vez hechos todos lo= ajustes se pueden pulir répidamente la sy
perficie oclusal con los agentes usuales, y si no hay motivo para que -
regrese para futuros sjustes, se repiten las instrucciones para ta 1lim-
pieza de! puente y se recalca la necesidad de revisiones regulares. A -
cada paciente se le indica un intervalo de tiempo apropiado a su caso ~
particular y se anota en la Historia Clfnica la fecha en el que se le -
debe hacer e! control, los modelos de estudio y las fotograffas, se ar-

chivan para que sirvan de referencias cuando sea necesario.



113

CAPITULO X

CONCLUSIONES

1.- Establecer un buen diagnéstico para aplicar el tratamiento

adecuado segln las caracteristicas del caso.

2.- Hacer buenas reparaciones empleando la técnica adecuada, e

so dependers de 1a h&bilidad y experiencia del operador.

3.- Obtener impresiones correctas que reproduzcan fielmente am

bas arcadas para obtener buenos modelos de estudio y de trabajo.

4.- Buenos provicionales ya que constituyen un tiempo importan

tfsimo para las ventajas que nos ofrecen.

5.~ Buena observacién clfnica porque de esto depende en gran par

te ol éxito de nuestro trabajo.

6.~ Conceptos de oclusibn, checar la oclusién evitando que haya

puntos de interferencia que impida ocluir libremente.

7.~ Téenicas precisas de laboratorio para la elaboracién de una

prétesis de excelente calidad.

8.- Aspecto aspecto de! paciente, debe de comprender las |imita
ciones y el esfuerzo realizado en la elaboracién de su puente, y sepa

valorar nuestro ' trabajo.
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