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PROLOGO

El surgimiento del tema que se expondrd a lo largo de este -~
trabajo, nacid al ver la necesidad de algunos pacientes de recibir
un tratamiento que hiciera reversible su estética y funcionalidad-
" masticatoria.

Se ha observado en clinica que la gran mayoria de los pacien
tes, desde tiempos muy remotos, se han preocupado por su estética,
el buen funcionamiento de la salud general y también principalmen-
te la masticacién es por eso que asisten a consulta cuando se ven
afectados algunos de éstos tres factores importantes.

Unos de los papeles que desempefia el Odontélogo dentro de su-
profesidn, es precisamente mantener en buen estado la salud del pa
ciente, ya que muchos de los trastornos funcicnales digestivos co-
mo infecciosos de distinta naturaleza, se deben a muchos factores,
que bien pueden ser desde el aclimulo de placa dento bacteriana -
hasta la falta de una o varias piezas dentarias.

Por lo anterior, he considerado la Prétesis Fija, ya que ayu-
da a recuperar la funcionalidad, la estética, salud oral y gene-

ral del paciente.

En el desarrollo de éste trabajo, expondré alguncs de los pro
cedimientos de los cuales se utilizan en la. elaboracién de la -~

Protesis Parcial Fija para mejorar las necesidades del paciente.
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CAPITULO I

HISTORIA CLINICA

La consulta al Cirujano Dentista, es por lo general debido a-
sensaciones desagradables, desacostumbradas, molestas o antiestétl
cas, que alteran el bienestar o funcionalidad de la masticacién y
de la integridad fipica del individuo.

En cuanto al médico para llevar a cabo su interrogatoris debe
ser sencillo, la terminologia serd aquella que el paciente de a en
tender su problema, el examinador permitird a las personas expre -
sarse libremente, Si el paciente no siente rgstricciones. no se -
le apresura, ni se le interrumpe, relatard los detalles pertinen -
tes de su enfermedad.

En ocasiones muchos de los pacientes, advierten rapidamente -
cuando el examinador tiene prisa por concluir la entrevista y por
consecuencia puede no dar la informacién escencial de su padeci --
miento.

Para realizar una Historia Clinica deberén de tocarse varios-

puntos:

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.- Aqui la informacién-
deberéd de ser respecto al paciente, y debe incluir: nombre comple
to, edad, sexo, raza, ocupacién, naturalidad, estado civil, domici
lio actual y teléfuno { si es que tiene).

También hay que incluir la fecha de la entrevista inicial y -
de cada una de las sucesiva,

La edad, sexo y ocupacién pueden guardar relacién neta con al
gunos problemas médicos, yé_que las personas de diversos grupos -

de edades son més susceptibles a algunas enfermedades que a otras.



Algunas enfermedades muestran mayor tendencia a aparecer se -
gin el sexo y la raza.
Con respecto a la ocupacién, en ocasiones tiene encrme tras -

cendencia en la salud de cada persona.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS.-

La revisién detallada de los antecedentes patoldgicos, deben
de tener inestimable utilidad en el tratamiento de la persona. -
Los antecedentes patolégicos incluirén la revisién de todas las -
enfermedades métodos quirvrgicos y lesiones sufridas por el indi-
viduo.

Todas las indicaciones que el paciente haya hecho de su en -
fermedad deberén ser valoradas y esclarecidas de la mejor forma-
posible.

. Cada enfermedad sufrida deberd ser registrada de manera espe
cifica, seflalando en particular la fecha en que ocurrif, las com-
plicaciones importantes y las secuelas que ha tenido con ella,

Los datos con respetto.a todo nétodo quirtrgico hecho, son -
parte escencial de la historia clinica, hay que registrar las fe
chas de todas las operaciones, Hospitales y si es posible el nom
bre del cirujano. En muchas ocasiones esta informacién es impor

tante para valorar las enfermedades actuales del paciente.
-ANTECEDENTES HEREDITARIOS,-

Aparato Cardiovascular.~ En el cual se preguntan signos y-
sintomas como es el dolor precordial, si el paciente padece do-
. lores en la parte anterior y se irradia hacia la espalda, si pre
senta disnea nocturna  vértigo a los cambios de posicién brus -
cos, mareos con visién nublada, palidez etc. ‘

Aparato Respiratorio.- Se interroga si ha tenido palpita -
ciones, vértigo, desvanecimientos, lipotimias, hemorrégias, dis-
‘nea con.los pequefios esfuerzos.,

Aparato Genito-Urinario.- Nimero de micciones 'y si tiene.Q



dificultad, dltima menstruacién embarazos, abortos.

Sistema Nervioso.- Se pregunta si el paciente padece de in -
somnio, hormigueos, calambres, parestesias, cefaleas, vértigo o 1i

potimias.

EXAMEN ORAL

Durante el exémen oral, ‘para que la exploracién se realice -
con éxito, debemos llevarla en forma ordenada y total e iniciamos

con:

1.- LABIOS. Inspeccionaremos y palparemos anotando, forma, color
contorno, y consistencia, asf como la presencia de algunas lesio-

nes en caso de que existan.

2.- MUCOSA LABIAL. Se examinard mirando los h&bitos de los 1&bi-
os en el sentido de su situacién es decir, hacia arriba o abajo -

observando que haya o no lesién.

3.~ MUCOSA BUCAL. Se inspeccionari ypalparid con ambas manos pa-

ra determinar el contorno, configuracién, consistencia, color.

4.- PLIEGUES MUCOBUCALES. Palpa}emos y observaremos los pliegues
conocidos como fondo de saco, observaremos que no haya lesiones o

tumefacciones malignas.,

5.- PALADAR. Inspeccionaremos cuidadosamente el paladar,tivula y-

tejidos faringeos anteriores.

6.~ LENGUA.Se explorarf en posicién normal, toméndola de la punta

con una toalla y sacarla de la boca para examinar los costados de



ésta, también se observa la base en la blisqueda de dlceras y ob -

gervamos los movimientos funcionales. : ,

7.~ PISO DE LA BOCA, Observamos en diferentes posiciones y so -
bre todo hacia arriba para en caso de existir una patologfa poder-

detectarla.

8.~ ENCIA. Se determinard forma, color, configurabién. bolsas pa

rodontales, materia alba, tdrtaro (supra y subgingival).

9.- DIENTES. Inspeccionaremos carles, defectos del esmalte, dien
tes retenidos, con la ayuda de radiograffas, localizaremos trata -
mientos endod6nticos, al igual que posibles quistes, tipos de pro-

tesis, movilidad dentaria, as{ como anodoncia parcial o total.

10.- ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR.- Se hara la palpacién de -
ambas articulaciones para obtener signos de subluxacién, dolor, -
ruidos, chasquidos, etc.; se anotardn también las desviaciones -

cuando se abra la boca.



EXAMEN  RADIOGRAFICO

Un# serie completa de radiografias es indispensable para el-
ex&men de la boca y un buen diagnéstico. La interpretacién de la
radiograffa debe tener un conocimiento total de lo éue es normal,
considerando que'hay muchag variaciones estructurales que estén -

dentro de. los limites de la normalidad.
Por medio de las radiograffas podemos determinar:

a) Tamafio, forma y longitud de la rafz.

b) Tamafio, posicién de la cémara pulpar.

c) Condicidn delos tejidos de soporte.

d) El tipo de hueso alveolar de soporte ( si es denso o po-
co trabeculado).

e) Posicién de la rafz en su relacién con la corona del -~

diente y con el maxilar.

Factores que resultan de vital importancia para establecer -
el valor potenciél de un posible diente pilar destinado a sopor -
tar la prétesis. , '

Las radiografias pueden revelar estados patolégicos tales co
mo: Destruccidn de hueso, odontomas, dientes impactados, restos -
de raices fracturadas, Areas de necrésis consecutivas a la extrac
cién de dientes.

Hay que reconocer e interpretar las alteraciones del hueso -
por la importancia que tienen en relacién con las restauraciones-
de préteéis.

También muestran la cantidad de insercién dela membrana paro
dontal y su espesor relativo, asf{ como la relacién corona-rafz -
que se considera de acuerdo con la extensién del soporte periodon
tal efectivo en el exfimen clinico, sirve de gufa para seleccionar
el nimero de pilares que se necesitan para decidir si es necesa ~

rio o no  inclufr dientes contiguos a los piléres para mayor apo



yo del phente.

MODELOS DE ~ ESTUDIO

Los mo&elos de estudio constan de dos impresiones; una maxi -
lar y otra mandibular, que se toman previamente de la boca con al-
ginato y se hace el modelo en yeso piedra. Estas deben ser preci-
sas y completas asi como bien reproducidas.

Los modelos nos ayudan en el planeo de una prétesis en los si
guientes puntos:

1) Evaluar las fuerzas que actuarédn contra la corona.

2) Decidir si algln desgaste o reconstruccién serd necesario en -
los dientes de acuerdo con el plano de oclusién.

3) Para analizar la reduccién conveniente de las preparaciones de
los dientes pilares,‘observando el paralelismo y diseflando una mé-
xima estética. )

4) Para resolver el plan de tratamiento de la boca completa.

Los modelos de estudio ya colocados en el articulador nos de-
mostrara: a) La relacién existente de los dientes de ambas arca-
das mostrando si hay giroversién, inclinacién, extrusién de algin-
diente.

Se debe tomar en cuenta también los sig. factores:

1) Distribucién de dientes faltantes: Se puede observar forma, -
distribucién y posicién de los dientes antagonistas.
2) Eleccidn de los pilares: Debiendo tener una relacién paralela-
entre 8i y una relacién normal del eje longitudinal.
3) Interferencia: Se verén las superficies de la boca o las relg
ciones de los dientes pilares con los contiguoé que son un obatécg

lo para realizar o colocar la prétesis.



CAPITULO II
INDICACIONES EN PRCTESIS FIJA

Cuando haya correcta distribucién de dientes pilares y estén-
saludables para servir de soporte. (Correcta distribucién signifi-
ca la presencia 63 un diente pilar al final del espacio desdentado
y pilar intermedio cuando la longitud de la prétesis incluya el 4-
rea de cinco o mas dientes).
Dientes saludables, un diente se considera saludable cuando,-
la estructura de soporte no ha sido disipada por atrofia alveolar.
"=-5i el tejido blando y la membrana parodontal estAn en condiciones
normales.

~51 13 pulpa estd vital y acepta tipicamente cualquier estimulo.
-Cuando el diente esth desviEalizado ¥ los conductos han aido ade-
cuadamente obturados yel alveolc no se ha reabsorvido,

-Relacién corona-rafz. -

-Ajuste oclusal previo a la construccién del aparato protésico.

-Edad apropiada de veinte a cincuenta afios.

=Estructura dental sana.

~Higiene dental buena.

~-Reemplazar espacios desdentados pequeiios.

-Crestas alveolares en buenas condiciones.

~Dientes normalmente formados y desarrollados.

-Los soportes deben estar distribuidos en relacién al nimero de -
dientes que han de ser reemplazados.

~-Oclusién favorable (Relacién y oclusién céntrica).

-Tejido parodontal favorable.

-Pacientes cuyas ocupaciones requieran firmeza en la prétesis.

-Plan de tratamiento parodontal en el que se requieran férulas de-
tipo fijo.

~Buena salud general del paciente.

-ﬁientes soportes con una posible adaptacién al paraleiismo.



-Pacientes poseedores de buenos hébitos.
~Prétesis anteriores defectuosas.
-Cuando el paciente es receptivo y colabora con el Cirujano Dentis

ta.



CONTRAINDICACIONES

Cuando el espacio desdentado sea tam amplio que pueda comprome-
ter la salud de los dientes de soports.

Cuando no se cumpla con la ley de ANTE.

Cuando no se cumpla la relacién corona-raiz,

En adolescentes y ancianos.

Cuando haya mala higiene dental.

Cuando haya resorcidn ésea.

En estructuras dentales debilitadas.

En tejido parodontal desfavorable.

Cuando no haya paralelismo en los ejes axiales de los dientes pi
lares, ' \
En dientes con raices enanas.

Cuando en la zona anterior hubo una gran pérdida del procesoc al-
veolar_y por lo tanto los pénticos serfan excesivamente largos y
antiestéticos. V
Cuando la longitud del tramo, requiere,por causa de su rigidez,~ .
una barra de dimensiones tales que haya de reducir forzosamente-
el érea de los nichos y se produce sobre protecci6n de tejido --
subyacente.

Cuando una prétesis colocada anteriormente muestra evidencias de
que la membrana mucosa involucrada reaccione desfavorablemente a

tales condiciones,



CAPITULO III

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE UNA PROTESIS FIJA

VENTAJAS:

1.~

Tienen mayor comodidad, pues el paciente no los puede desalo-
Jar y permanecerdn en su posicibénpara ser removido solo por -

el Odontologo.

Durabilidad: Va de acuerdo con el material empleado en el a-

‘parato protéaico,'phes si se utilizan metales que puedan con-

servar sus caracterfgticas a las reacciones fislolégicas de -
la boca, corrosién oxidacién etc.

Y que los materiales estéticos tanto resinas como porcelanas-
conserven sus cualidades de pearmibilidad, brillantes de un -
aparato fijo puede ser de por vida.

El inicio de autoclisis y su fisiologfa: la ventaja del puen-
te fijo es el que mis se asemeja a las plezas naturales, pue-
de ser adaptado a la limpieza facilmente y a la funcién masti
catoria y oclusién de esa boca.

Mayor estética, el realizar una prétesis fija con preparacio-
nes y ponticos estéticos ya sea de porcelana o acrilico, tie-
nen mayor ventaja desde este punto de vista sobre los puentes

removibles, los cuales se sostienen por medio .de ganchos.

DESVENTAJAS:

l.-

24~

Requiere de la remocién del tejido dentario desgastando a las
piezas pilares para cementar los retenedores de los aparatos-
protésicos.

Dificultad al realizarlos tanto en preparaciones, impresiones
construccién del aparato y cementacién del mismo.

3.~ Dificultad en la reparacién y muy costoso para el paciente.

10



CAPITULO 1V

CONSIDERACIONES BIOMECANICAS EN LA PREPARACION DENTARIA PARA

PROTESIS FIJA

La preparacidn dentaria involucra una serie de consideracio =

nes biomecénicas; es decir que mediante los procedimientos realiza

dos al efectuar el tallado dentario deben tomarse en cuenta cier -

tos factores, tales como:

a)

b)

c)

d)

La eliminacién de caries: si en ese momento el diente por pre-
parar la presenta, Con la eliminacién de caries se proporciona
al diente un restablecimiento fislolégico del érgano pulpar, ~
as{ como también se prolonga el funcionamiento adecuado y mejo

ra su estética.

Otro factor que debe considerarse al realizar un tallado proté
sico es la forma de resistencia, en la cual se reduce o elimi-
na las probabilidades de fractura de la restauracién y del -~
diente.

El siguiente factor es la forma de retencidn, en la cual se -
trata de mantener en condiciones firmes y sin el peligro de -
que Be desajusten o desalojen las restauraciones individuales-
de los dientes tallados.

Es la extensidn del corte, la culll debe 1llevarse hasta las A~
reas en donde se proporciona autolimpieza a la preparacién y -
con. esto se reducird las probabilidades de reincidencia de ca-

ries.

11



Esta extensién debe considerarse en la cantidad de tejido den
tario que se ha de desgastar para no disminuir la resistencia del-
diente, y sus caracteristicas de retencién, as{ como también, evi-

tando lesionar al Srgano pulpar.

e) Por Gltimo al realizar el tallado protésico débe considerarse-
de suma importancia a la terminacién gingival ya que &sta pro- -
porciona las consideraciones y condiciones para que exista una
buena adapatacién de la restauracién a la pieza dentariay -
cuando ésta es favorable se reduce en un alto poracentaje los-
fracasos, por microfiltracién de toxinas bacterianas y detri -

" tus alimenticios a través del margen gingival que ocasiona ca~
ries y enfermedades parodontales.
Estos aspectos nos proporcionan que la.restauracién individual
¢ en otro caso las restauraciones miltiples que serviran como-
soporte de un puente fijo, permanezcan en buenas condiciones -
funcionales y estéticas prolongando de esta manera la conserva

¢ién de la estructura dentaria,
" PREPARACION DENTARIA.

Los fracasos de las restauraciones cclocadas se atribuyen a -
la violacién de los disefios bésicos de la preparacién.

Se deben considerar prohibidas las preparaciones dentarias -
que eliminen una cantidad desmedida de tejido dental.

Existen varios objetivos en la preparacién dentaria de préte-
sis fija:

1.- Se debe remover caries y hacer una evaluacién de las es-
tructuras dentarias existentes.

2.- Hacer un disefio estructural aceptable de las restaura -
"clones fijas para soportar las fuerzas funcionales.

3.~ Elaborar un refuerzo de la estructura dentaria remanente
mediante una reduccién uniforme del diente que procure buen sopor-

te a los retenedores,



4.~ Preservar el tejido dentario sano existente que propor -
cione resistencia cbntra el desplazamiento del retenedor.

5,~ Dar un disefio marginal para un sellado aceptable de la -
restauracién,

6.~ Elaborar una reduccién dentaria conservadora, para alen-

tar una respuesta de los tejidos de sostén clinicamente aceptables.
REMOCION DE CARIES

En la remocién de caries se deben evaluar a los diente clini-
camente y elaborar un plan de tratamiento en el que se elimine la-
caries por cuadrantes, al mismo tiempo que se de proteccién y man-
tenimiento de la vitalidad dentaria o comienzo de la terapéutica-
endod&ntica y periodontal, por Gltimo se restaurarin las estructu-
ras dentarias con amalgama, antes de la preparacidén de los dien -

tes para las restauraciones colocadas.
DISENO ESTRUCTURAL ACEPTABLE

La uniformidad de la reduccién dentaria que se obtenia ante -
riormente al trabajar con instrumentos de baja velocidad debe pre-
valecer en la actualidad cuando usamos instrumentos con élta velo-
cidad.

Los dientes que presentan una mala o inadecuada posicién en -~
las arcadas justifican un diagnéstico y un plan de tratamiento més
hébil que en los dientes que presenten posicidén normal. En éste -

caso se progamard entonces la reduccidn de. las superficies denta —

rias para brindar paralelismo y mejorar la posicién en la arcada

con una reduccidén dentaria selectiva.

CONSECUENCIA DE LA REDUCCION

Es indispensable antes de iniciar la reduccién de tejido
dentario la obtencién de modelos de estudio pera verificér el nime

ro de dientes que requeriran ser tallados, y reducir con ellos los

13



resultados desfavorables de dichas preparaciones.

Reduccidn Incisal.- Los bordes incisales se desgastan para-
prevenir la fractura del esmalte vestibular y preveer espacio pa-
ra conectar y reforzar el metal que méis adelante se podri desgas -
tar para el ajuste del equilibrio oclusal, y, para que haya espe~
sor suficiente de material o materiales necesarios para restaurar-
el diente estética y funcionalmente. '

El berde incisal puede desgastarse con cualquier variedad de-
piedras en forma de rueda. Preferentemente éste ccrte se haré per
pendicularmente a la linea de fuerza que va desde el antagonista a

él1.

Reduccidn axial.- Corte en rebanada proximal_el okt jetivo de-
éste corte es el de paralelizar o ajustar el patrédn de la Eara me-
sial y distal (el petrén de insercién) para retencién, con el fin-
de eliminar la curvatura superficial que impedird la construccién-
y el asentamiento de la restauracién colada a la regién cervical-
del diente; crear el espacio para el espesor del metal cclado, que
gea suficiente ccmo para brindar resistencia y‘restaurar la forma-
de la pieza dental, para permitir el acceso a los éngulos; para -
redondearlos o para el tallado de rieleras o caja retentiva; por ~
{ltimo para extender el borde cervical del tallado de las zonas in
munes a la caries.

El peligro de éstos tallados consiste en ur. desgaste excesivo
que deja al dierte en forma muy cdnica ccn la ccnsiguiente pérdida

de retencién. Con excepcién de las incrustaciones todos los talla

dos de pilares requieren desgastes proximales en rebanada. (fig.l)

14



FIGLRA 1
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Este paso se realiza con fresa o disco. Con la primera reduc
cién se comienza por mesial o distal y ccntinla hacia el lado o -
puesto; con el discc se inicia el corte en el borde incisal o cara
oclusal y termina un pcco por debajo del reborde gingival o lim}te
amelo-dentinario. Este corte se hace paralelo al patrén de inser-
cién, puede seguir el plano de la superficie que se desgasta y te-
ner diferentes argulaciones ccn respecto al eje longitudinal del -

diente.,
TALLADO DE CARAS LINGUALES Y VESTIBULARES

La reduccién de caras vestibulares en dientes posteriéres in-
feriores o la recuccién de caras linguales, provee de espacios pa-
ra el metal que absorverd y distribuird las presiones oclusales -
y ademds sirve pera ccnectar porciones proximales de un anclaje.

" En superficies desgastadas de dientes superiores puede reali-
zarse ccn inatrumentos ccrtantes cilindricos girando peralelamen-
te al eje longitudinal del diente, cuidando de ne dejar &ngulos -
muertos cervicales y de modo que la mitad oclusal de la superficie
de desgaste de acuerdo ccn el ccntorno lingual natural.

Las superficies vestibulares se desgastarin lo suficiente cc
mo p&ra que el diente tallado quecde totalmerte cubierto pcr metal-
cen el otjeto de aumentar la retencién, impedir el progreso de ce-
ries, disminuir la pcsibilidad de fracturs yproveer espacios pera-
completar la restauracién con materiales estétices de aspecto agra

deble.

16
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b)
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d)

e)
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DEDUCCIONES SOBRE REDUCCION AXIAL

La longitud gingivo-oclusal de las paredes axiales debe procu-
rar retencidn.

Las paredes proximales deben ser casi iguales, ya que la reten
cién del pilar serd tan eficaz como su pared més corta.

Las paredes mesiales y distales deben ser acordes con la via -
de insercién y generalmente tienen una pendiente de dos a cin-
co grados.

Las paredes vestibulares y linguales deben ser més convergen -
tes desde el tercio oclusal para que pueda haber mayor oportu-
nidad de dieminucién cuspidea. '

Las paredes axiales cortas sefialan la necesidad de métodos ac-

cesorios de retencidén, como cajas, rieleras y pins,

ERRRORES MAS COMUNES EN LA PREPARACION DE UNA PROTESIS FIJA

Reduccién excesiva del diente en las zonas més accesibles de -
la boca.

Reduccién gingival deficiente para ubicar una linea de termina
cién definida. .
Presencia de zonas de retencién en la porcidén disto-lingual de
la preparacién,

Paralelismo inadecuado de las paredes proximaies que se asegu-
re la retencién.

Reduccién oclusal o incisal insuficiente.

Reduccién axial minima en vestibular ylingual de los dientes -
anteriores yposteriores, esto aumentari la frecuencia de con -
tactos prematuros de las coronas.

Reduccitn dispareja de la cara vetibular, lo que impide un me-
jor logro estético. ‘

Reducecién proximal escasa para asegurar un espacio limpiable -

para las troneras.
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CAPITULO  V

COMPONENTES Y CUALIDADES DE LA PROTESIS FIJA

Toda restauracién ha de ser capaz de resistir 1as constantes-
fuerzas oclusales a la que estéd sometida.

Esto es de particular importancia en una prétesis fija, la -
cual se desarrolla a parti; de cuatro partes‘bésicas que son:

Pieza pilar, retenedor, conector y péntico.

Los pilares estén unidos en los extremos opuestos de la prétg
sis, pero hay ocasiones en las que se encuentran dentro de sulongi
tud, porlo que en éstos casos se les conoce como piezas interpila-
res. Tanto unos como 6tros, se llegan a unir con la porcién sus-—
pendida de la prétesis, por medio de retenedores que bien pueden -
ser una corona o una incrustacién.

El miembro suspendido se le llama péntico y reemplaza al dien
te natural perdido, ocupando su espacio y restaurando la funcién =
masticatoria.

El p6ntico y el retenedor, estédn unidos mediante un conector,
a menudo, éste Gltimo es una unidn rigida (soldadura), aunque tam-
bién puede ser un anclaje no rigido.

Dependiendo de el ntimero de piezas faltantes asi como las pie
zas dentarias que van a soportar en la boca el aparato protésico -

dependera de el nimero de elementos que formard dicha prétesis.
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PIEZA PILAR

Es la parte natural, en este caso es la pieza dentaria la -
cual por medio de cortes en sucorona clinica o aprovechando sus =
condiciones radiculares recibird por ajuste o cementacidn el sopor
te o retenedor del aparato protésico, debera siempre de existir -
dos piezas pilarés como minimo, dependiendo de las cualidades de -
las mismas y quedando siempre en las partes exponentes del aparato.

Solamente en aquellos casos en que la pieza pilar no tenga -
lag cualidades necesarias para soportar determinado aparato proté-
sico, esto suele llamarse Pieza Interpilar al igual que todas aque
llas piezas que quedan en la parte mediam de las dos piezas pilares

exponentes.
CUALIDADES DE UNA PIEZA PILAR

1.- Que tenga una integracidn coronaria bien desarrollada y sin -
presentar alteraciones de formacién,

2.~ Que tenga rafices largas de preferencia dos veces su tamafio o
més que la corona.

3.+ Que exista un buen trabeculado 6seo,

4,- Cero grado de movimiento.

5.~ Que su .margen gingival no se encuentre alteradcy unicamente-
de la linea amelo~dentinaria a 1.5 6 2 mm.

6.~ Que no presente alteraciones pulpares asi como reincidencias-
cariosas, ni destruccidn coronaria.

7.~ Que tenga buena relacidén con su pieza antagonista.

8.~ Que haya paralelismo con sus piezas contiguas y con las lineas
de oclusién marcadas en el caso de piezas pilares anteriores,
deber& tomarse en cuenta la formacién de los mamelones del tu

berculo palatino y del grosor del borde incisal.
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RETENEDOR

Es la estructura de metal que lleva en su parte.interna el -
corte realizado en la pieza pilar y en su parte externa, la recons
truceisn del desgaste de la pieza pilar, volviendola a su relacién
con sus piezas proximales y antagonistas, el retenedor siempre ira
anclado por medio de cajas, rieleras o pins a manera de tener cier
ta retencién hacia las piezas pilares y éste siempre ir& cementado

a dicha pieza.
CUALIDADES DE LOS RETENEDORES

1.- Que sean de estructura rigida.

2.~ Que de la proteccién necesaria a la pieza pilar desgastada.

3.~ Que sea lo més estético posible, '

4.~ Que no sufra corrosién ni se decolore.

5.~ Que puedan ser brufiidos.

6.~ Que el material con el cual estén hechos pueda ser soldado -
(oro platinizado, metal no precioso, oro cerémico combinado -

con materiales estéticos como porcelana y acrilico.
CLASIFICACION

Se clasifiéan de acuerdo al tipo‘de preparacién que se reali-
26 en la pieza pilar de acuerdo a los desgastes y a las caras que-
se aprovechan de la pieza y son de tres tipos:
a) EXTRACORONARIOS: Son aquellos en donde sus desgastes entran -
per sus partes externas de las caras sin profundizar dentro de
la corona misma, utilizando los mismos cortes como retencién o
unicamente espigas o rieleras de este tipo tenemos:
1} PINLAGE
2) 3/4 y toda la variedad de coronas ya sea totales Jacket o

Veneer.
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b)

c)

INTRACORONARIOS: Son aquellos retenedores que requieren de un-
desgaste més profundo para la preparacidén y formacién de cajas
muy semejantes a las del Dr. Black para incrustaciones y se u-
tilizan Gnicamente en piezas posteriores y se les llama:

1) ONLAY con y-sin vitalidad

2) 1Incrustaciones tipo MOD, MO, DO.

INTRARADICULARES: Son'aquellos que por la destruccién corona
ria de una pieza pilar seleccionada requiera realizarse en ~

ella un retenedor protésico y pueda utilizarse (nicamente su -

- CONDUCTO RADICULAR como medio de retencidn. Este puede ger -

Ginico © miltiple dependiendo del nimero de rafces y conductos-

que tenga la pieza pilar, se clasifican en:

~1) PIVOTADAS

2) TIPO RICHMOND .
3) TECNICAS DE RECONSTRUCCION TIPO ENDO~ POSTE.
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CONECTORES

Es la parte del aparato protésico que tiene como fin unir al-
reténédor con el péntico., Y del otre lado volverd a unir al pénti
co con el conector y se ¢lasifican de acuerde a su naturaleza:

a) ALTA FUSION '
b} BAJA FUSION

Esto es dependiendo del punto de fusi6én del metal con que se-
realizé el aparato protésico.

De acuerdo a su forma ge clasifican en:

1.- RIGIDOS: Son aquellos que son modelados y vaciados con el misg
mo metal de todo el aparato protésico.

2.- SEMIRRIGIDOS: Son aquellos que son scldados posteriormenfe al
vaciado de la estructura metilica del aparato.

3.~ SEMILINGUAL O BARRA INTERPROXIMAL: Son aquellos que se utili-
zan cuando el espacio desdentado es tan pequefio que no permi

te colocar un péntico, y son utilizados en diastemas y van u-

nidos a un solo retenedor.
COLOCACION DEL CONECTOR

Dependiendo de la posicién del aparato protésico los conecto-
res deben siempre de ir en el punto de contacto proximal de las -
piezas anteriores, a la estructura del tercio medio pues si es co-
locado en el tercio gingival o incisal en el primero produce pro
blemas parodontales y en el segundo es antiestético.

En dientes posteriores el conector podr& colocarse en el ter-

cio oclusal o tercio medio, pero nunca en el tercio gingival,
CARACTERISTICAS DE LAS SOLDADURAS DENTALES
1.~ Resistencia a la corroaién: Las restauraciones en boca tales

como las prétesis parciales, requieren para resistir la corro

816n una scldadura de finura alta, 5680 milésimas, ésto es, -~
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3.=

4:7‘

Se=

que tendra 580 partes de oro por mil de soldadura y es la fi-
nura minima que se debe utilizar. Si se llega a utilizar una
finura mayor, sera mejor asf{, se podrédn evitar decoloraciones

y manchas.

" Punto de fusién més bajo que la aleacién del aparato: El1 pun-

to de fusién del conector debe de estar entre los 38° y 65° C,
ésto es, debe ser menor el punto de fusi6én de la soldadura -
que del metal retenedor y/o péntico.

Ausencia de porosidad: No deben de existir poros, ya que de-
bilita el metal y por lo tanto no tendrd un alto grado de re
sistencia.

Estos poros se forman cuando existe en la composicién de la-
soldadura, una porcién demasiado elevada de metal con un pun-
to de fusién més bajo, que se evapora cuando se sobrecalienta.
DUREZA: La dureza de la soldadura debe ser igual que la alea-
cién con la que se va a unir. La dureza disminuye a medida -
que se aumenta la finura (contenido de oro).

Buena fluidez: La soldadura debe desplazarse libremente ha -
cia los puntos que mejor convengan.

La soldadura adquiere esa fluidez a través de la plata, ha -
ciendo que la soldadura se adhiera al metal y corra libremen-

te. En cambio, el cobre disminuye la fluidez.
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PONTICO

Es la parte del puente fijo que va a substituir las piezas-
faltantes por lo cual tratard de tener las mismas caracteristi -
cas {isiolégicas, como estéticas.

Los pénticos para prétesis fija se clasifican en 2 tipos:
a) PREFABRICADOS: Son los realizados en las casas comerciales

y pueden estar hechos con estructuras metdlicas o sin ellas
y materiales estéticos a base de porcelana o acrilico de -
ééte tipo de pénticos, hay para anteriores superiores como-
inferiores, La ventaja del pSntico prefabricado es el po -
der ser intercambiado en caso de traumatismo sin removerlo-
de la boca del paciente, otra de sus cualidades es la faci-
lidad de adaptarlos a los retenedores y su economia.

b) ELABORADOS: Se pueden realizar de dos tipos, dependiendo
del disefio, nimero de unidades, material, as} como en el -
lugar en el que se realice y se dividen en:
1.~ De armazén metilico.

2.~ De cara oclusal o incisal de metal.

Los materiales a usar en éste tipo de péntico son, oro pla
tinizado, oro cerémico y algunos aceros inoxidables; Los mate-
riales estéticos son resinas acrilicas y porcelanas,

El disefio de los pénticos, es mas importante que el mate -~
rial de fabricacién, as{ que si se disefia corrsctamente, hacien
do que el péntico tenga una buena relacidn con los tejidos, per
mitiendo al paciente una buena salud.

El tamafio de los pénticos esté relacionado con el espacio-
edéntulo y debe de coincidir con todas las dimensiones origina-
les de la corona natural; ésto se cumplird cuando el tiempo —-
que ha transcurrido desde la pérdida. del diente hasta el presun
to tratamiento sea el minime. de lo contrario, debido a fuer-
zas funcionales, los dientes contiguos a la zona edéntula migra
rin con la siguiente pérdida de las dimensiones naturales de la

corona perdida.
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REQUISITOS DE LOS PONTICOS

1,-
2.~
3.~
4.-
5.~

4)

B)

Restaurar la funcién del diente que reemplaza.

Cumplir con la exigencia de estética y comodidad.

Ser biolégicamente aceptables por el tejido.

Asegurar su higiene.

Prevenir la inflamacién de los tejidos subyacentes o mucosa
de la cresta recidual. l

Deben ger lo suficientemente fuertes para resistir las fuer
zas oclusales.

Deben ser lo suficientemente rigidos para evitar que sufran
flexiones mientras se ejercen las fuerzas oclusales. '
Deben tener la dureza suficlente para evitar el desgaste -~

provocado por los efectos abrasivos durante la masticacién.
CLASIFICACION DE ACUERDO A SU TERMINADO GINGIVAL

SILLA DE MONTAR: Es aquél que estd indicado cuando el pa -
ciente presenta una buena cicatrizacién del proceso 6seo y
el estado parodontal es sano, aqui el péntico abarca Hesde -
lingual hasta vestibular descansanso sobre la micosa, pero-

no presionandola, ni presentando isquemia.

MEDIA LUNA: También recibe el nombre de pieza intermedia in
terpuesta, es aquél péntico que su terminado gingival va a
abarcar Unicamente la parte vestibular sin tocar la parte -
lingual, tiene apariencia totalmente estética, sin que se de
forme la caralingual de los mismos. Estos estan indicados -
cuando ya exlste bolsa parodontal, en pacientes ya maduros -
que tengan poca higiene yun pH alto y tengan facilidad para-
formar sarrc o materia alba. Este tipo de pdntico se reali~
za con cari;las intercambiables tipo Still o espiga.
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c)

EN FORMA DE BALA O PIEZA HIGIENICA: Es aquel que estd indi-~
cado en casos de pr6tesis inmediatas o cuando existe una =
gran resorcifn 6sea, estos terminan en forma redondeada para
tratar de obturar el alveolo de la pieza recien extraida y -
colocar el aparato protésico en forma inmediata, en los ca =~
sos de grandes resorciones en centrales inferiores éste pén~
tico queda separado del proceso alveolar hasta 4 mm. dejando

un espacio grande para la salida de los restos alimenticios.
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CAPITULO VI . '
TERMINACIONES GINGIVALES

Bésicamente son cuatro los tipos de disefio marginal:
a) Hombro
b) Hombro con bicel’
¢) Filo de cuchille
d) Chaflan.

PREPARACION CON HOMBRO  (FIG. 2)

Este tipo de margen se emplea para la preparacién de coro -
nas completas de porcelana o porcelana fundida sobre metal; este
tipo de preparacién es diffcil de efectuar y es el menos conser-
vador por el nimero de tibulos dentinarios que involucran en su-
preparacién y las alteraciones pulpares que pueden causar. Las-
lesiones cariosas y‘condiciongs periodontales rara vez procuran-
inserciones de los tejidos dentro de los limites normales de -
las preparaciones ideales.

Se debe ser muy cuidadoso al seguir la cresta del tejido -
gingival para brindar un soporte adecuado a los tejidos después-—
de colocar la restauracién.

El emplear este tipo de restauracién involucra problemas de
microfiltracién, fuerzas excesivas que recaen sobre él1, asi como
respuestas pulpares.

La modificacidén del hombro entero en los dientes posterio -
res representa una orientacién més aceptable para el tratamien -
to, ya que con ella se obtiene una mejor adaptacién de la restau-
racidén al diente. ’

La terminacién gingival con hombro se torna més importante-
cuando hay cargss  concéntricas en un punto como es el caso de -

la mal oclusién,
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PREPARACION HOMBRO CON BISEL (F1G. 3)

'

El hombro biselado se usa en dientes en donde se construf
rén coronas metilicas estéticas.
Esta preparacién ideal, presenta un hombro redondeado que

I

porta un voliimen adecuads de metal para resistir la distorcién -
funcional y el bisel suministra una adaptacién marginal mejorada,
con lo cual disminuye la microfiltracién de detritus alimenti -
cios y toxinas bacterianas que disuelven el cemento marginal en-
tre la restauracién y el diente produciendo caries y enfermedad-
parodontal. I

El bisel con éngulo axial redondeado en la porcién del hom-
bro es la preparacién mds popular para las coronas de porcelana-
fundidas scbre metal.

Un hombfo redondeado aporta el volimen interno de metal pa-
ra resistir la distorsién funcional y el bisel suministra una a-
daptaciéh marginal mejorada,

Una variante del hombro biselado consiste en el empleo de -
un tipo corto y grueso en las preparaciones para coronas enteras
en posteriores con un diamante en forma de flama y se le llama -

hombro chafleado.
PREPARACION DE FILO DE CUCHILLO (FIG. 4)

Este tipo de preparacfén es facil de realizar en la prepara
cién dentaria, pero resulta dificil la obtencidén de la restaura-
cién con este margen en los procesos de laboratorio.

Este tipo de terminacién se emplea en preparaclones de dien
tes de personas jovenes y en zonas apenas accesibles de la cavi-
dad bucal.

También se emplea en otras éreas fuera de la terminacién -
gingival, Estan indicadas en los cortes de rebanada, las prepa-

raciones de pernitos con escalén y en los bordes de las coronas-
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parciales estéticas. Este tipo de terminacién presenta ciertas-
cualidades ya que al hacer el degaste tan fino se agrede en for-
ma minima a los odontoblastos y las posibilidades de reaccién --
pulpar minima,

Como efectos de éste tipo de preparacién podemos decir que-
al resultar dificil la obtencién de ésta restauracién debido a ~
la cantidad tan delgada de metal que lo constituye se pueden pre
sentar problemas de microfiltracién si no se adapta perfectamen—
te a la terminacién gingival o si se deforma durante su coloca -
cién, lo cual puede causar reincidencia de caries o problemas pa

rodontales posteriores.
PREPARACION DE CHAFLAN

Terminacién gingival en &ngulo obtuso. En general existe -
un concepto efrdneo respecto al dngulo y dimensién del verdadero
chaflan, Un chaflan es una linea de terminacién marginal gingi-
val definida, céncava, extracoronaria con una angulacién mayor-
que la del filo de cuchillo pero con una menor que el hombro,

Es ideal pero también es muy diffcil su calibracién exacta de -
un ancho igual predeterminado en torno de la circunferencia fn-
tegra del diente. Los mArgenes en chaflan brindan un &rea mar-
ginal con distribucién Sptima de los esfuerzos yun sellado con-

veniente y 86lo requiere una reduccién dentaria uniforme minima.

Las terminaciones gingivales tienen el propésito de:

1l.- Delimitar la preparacién (darle una lfnea terminal a la -
preparacién.

2.~ Brindar el sellado a la restauraci6n que va en esa prepara
cidn,

3.- Proporcionar clierta retencién a la restauracién.

Dependiendo de la estética las terminaciones gingivales -
pueden ir al nivel de la encfa (cuande no son muy estéticas) 6-
‘un milimetro por debajo del borde libre de la encfa (mas estéti

cas,).
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CAPITULO VII

CLASES DE INCRUSTACIONES EMPLEADAS COMO RETENEDORES EN PROTESIS
FIJA

Las preparaciones que se usan como retenedores en prétesis -
fija son:
a) Incrustaciones M-0-D.
b) Incrustacién de clase III.

INCRUSTACION M-O-D (FIGURA 5)

La incrustacién que se utiliza con mayor frecuencia como re-
tenedor de una prétesis es la antes mencionada.

Cuando se realiza éste tipo de incrustacién como retenedor -
de una prétesis, se protegen generalmente las cfispides vestibula-
res ylinguales para evitar las tensiones diferenciales que se pro
ducen durante la funcién entre la superficie del diente y la res-
tauracién.

Estas tensiones pueden ocasionar la caida de la incrustacidn.

Se conocen dos tipos de disefio proximal: El disefio en forma
de tajo o rebanada y el disefio en forma de caja (FIGURA 1).

DISEND EN FORMA DE TAJO: El diseflo proximal en forma de tajo
es fAcll de preparar y ofrece &ngulos cavosuperficiales obtusos,-
que forman margenes fuertes de esmalte.

Con éstos, se asegura una extensidn conveniente en los eepa-
cios proximales para la prevencidén de ceries y los bordes estre -
cHos del retenedor scn faciles de adaptar a ls superficie del -

diente cuando se termine la restauracién.

En muchas ocasiones se puede lograr la extensién necesaria
en los espacios proximales con menos pérdida de sustancia denta -
ria. que en otras preparaciones.

En dientes con coronas acampanadas, el corte se extierde in-

necesariamente en los espacios vestibulares y lingual cuando - s¢
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quiere asegurar una extensién cervical adecuada y queda a la
vista una cantidad de metal excesiva. En estos casos se puede -
hacer una preparacidén mis estética con el disefio proximal en for

ma de caja.
DISENO PROXIMAL DE CAJA

Eate disefio es similar al que se emplea desde hace mucho -
tiempo en las cavidades para incrustacién con técnica directa.

El diseflo proporacicna al operador un control completo de -
la egtensién y los espacios interdentarios vestibular y lingual.

Colocando con cuidado la unién vestibular se puede conse -
guir un minimo de expansién de metal a la vista, guardando siem-
pre las exigencias de la extensién para la prevencién de futuras
lesiones cariosas.

Este tipo de disefio proximal es mds diffcil de preparar que
el diseflo de tajoy, los bordes de esmalte son menos resistentes,

Hay que tener mucho cuidado en el acabado de los mirgenes -
de esmalte en la regidén de la caja para asegurar que qQueden o ~-
rientados en la misma direccién los bastoncillos del esmalte y -
los que forman a el dngulo cavosuperficialqueden intactos en su~

longitud y descangen en dentina sana.
PROTECCION OCLUSAL

Cubriendo la ;uprficie oclusal de los pilares, se previene
el desarrollo de ténaiones diferenciales entre el retenedori; -
el diente que pueden desplazar al retenedor.

Ademds se facilita la modificacién de la superficie oclu -
sal del diente de anclaje, si fuera necesario, para corregir i-
rregularidades en el plano de oclusién, como las que se produ -
cen en un mclar mandibular en mesioversién, )

La proteccién oclusal se obtiene reduciende la superficie-

oclusal del diente.
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En los casos comunes, ae retira una capa de tejido en toda-
la‘superficie oclusal, de espesor uniforme.

El contorno de la preparacién en oclusal del retenedor esta
acondicionado por la morfologfa de la superficie del diente.

La excepcién de esta regle, son los casos en que debe cam -
biarse la morfologia de la superficie oclusal para corregir ano
malias oclusales, en los cuales se eliminard mayor o menor canti
dad de tejido, esto ira dé acuerdo con la naturaleza del prcble-

ma.

En casi todos los casos se hace un bisel a lo largo del mar
gen vestibular y lingual de la superficie oclusal, aunque el mar
gén vestibular se puede omitir para limitar la cantidad de metal
que queda a la vista.

El bisel invertido facilita la adaptacién final y el termi-
nado del borde del metal, al mismo tiempo proporciona una protec
ci6n adicional a la unidén con el esmalte.

La cantidad de tejido que se debe eliminar y el espesor del
metal que le reemplaza varia.considerablemente segin el caso, -

puede estimarse en un milfmetro aproximadamente.

Pero, no se puede aplicar rigidamente ésta norma en todos

los casos clinicos.

FACTORES DE RETENCION

La cualidad de retensién de una preparacién MOD comin esté
regida por sus paredes axiales. '

Estas incluyen las paredes de la llave gufa oclusal y las

paredes axiales de las cajes y cortes proximales, aunque éstas

dltimas tienen mayor importancia.
Las dos caracteristicas importantes de las paredes axiales-
que intervienen en la retensién son: la longitud oclusocervical

de las paredes y el grado de inclinacién de éstas.
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Cuanto més largas son las paredes axiales, mayor es la re -~
tensién de la preparacidén y, cuanto menor sea el grado de incli-
nacién también es mayor la retencién.

Ambos factores estén limitados en los casos clinicos por la
morfologia, posicién del diente y en algunas ocasiones es muy di
ffcil cumplir con éstos requisitos de retencién.

LQ longitud de las paredes axiales, esta limitad por la ex-
tensién de la corona clinica y se debe aprovechar, todo lo que -

sea posible, la longitud de la corona del diente,
INCRUSTACIONES DE CLASE III (FIGURA 6)

La incrustacién de clase III se utiliza, a veces en una pré
tesis anterior que reemplaza A un incisivo,

Este tipo de preparacién no tiene suficiente retencidén para
que girva como reteneder en una prétesis con un conector fijo, -
por lo tanto, siempre se construye con un conector semirrigido.
(FIGURA 7).

En los casos en gue el incisivo es muy estrecho en sentido-
vestibulolingual.y se dificulta la preparacién de una pinlage o
una cosrona 3/4, la incrustacién de clase III ofrece una alterna
tiva satisfactoria, Siempre que sea posible se debe de disefiar -
el conector semirrigido para prevenir que se abran los ccntactos
entre el incisivo central y la pieza intermedia.

Se puede lograr la retencibén en el conector semirrigido si
hay sitio en la incrustacién pra tallar la llave del conector en
la misma direccién de la linea de entrada de la prétesis. Para-
facilitar la construccién de una llave de éstas caracteristicas,
la incrustacidén de clase III debe de tener una llave de inser -
eibén que siga lo més posible al eje mayor del diente. El grado-

que. se pueda conseguif ésto, depende de la morfologia del diente..
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FIGURA 5

FIGURA 6
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CAPITULO VIII

PASOS PARA REALIZAR LOS RETENEDORES EXTRACORONARIOS |
a) PINLAGE b) 3/4 c) VENEER

a) PINLAGE: (FIGURA 9).

Esta preparacién tiene como caracteristica que su retencién
se basa Unicamente en 3 espigas de penetracién pues sus cortes -
no son retentivos ni tampoco con rieleras, es un retenedor extra
eoronario del grupo de las coronas parciales, el cual puede so. -
portar 2 6 3 pdnticos en combinacién con un retenedor del mismo
tipo y es my utilizada en centrales y caninos, tanto superiores-
como. inferiores especialmente cuando existe aﬁsencia de los cen-
“trales y laterales. Como piezas pilares exponentes quedan los ca
ninos, las caracteristicas de laspiezas al igual que la prepara-
cibén 2/4 requiere de un borde incisal grueso, que la pulpa se en

cuentre ya desarrollada y que tenga un buen cingulo en forma so-

© bresaliente,

PASOS PARA REALIZARLA:

1.~ Con piedra de rueda de coche de alta se realiza un desgaste
partiendo de la linea media y posterior del borde incisal hacia-
palatino, se realiza un desgaste sobre toda la cara palatina Gni
camente en el mamelén central, dicho desgaste serf respetando -
parte del tub-érculo palatino, permitiendo Unicamente la salida -
de 1a'reg16n gingival, a este tipo de desgaste se le llama de -~
TAJADA pues no podrd ser mayor de .5 a 1 mm,

2.- Con fresa cilindrica de véstago largo y partiendo desde'la-

linea media de las caras proximales, realizamos un desgaste, par
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tiendo desde el borde incisal hasta la regidn gingival hasta en-
contrarse con el desgaste del mameldn central y deberd ser uni -
forme, de un solo intento desde el borde incisal a la regién gin
gival, este corte se realiza en las dos caras proximales hasta -
quedar en forma paralela al despaste del mamelén medio pues ai -
nos seguimos por la anatomia de la pieza el desgaste.éiempre sal
dra convergente hacia apical, en el caso de que exista pieza con
tigua debe colocarse Jna cufia de palo de naranjo para producir -

un diastemay nos permita trabajar por su parte proximal. (FIGURAS
10 y 11).

3.~ _Se realiza con una piedra cilindrica una especie de descan-
80 o escaldn a la altura de la mitad del tercio incisal partien-
do al otro extremo de la cara proximai opuesta, con la misma frg
sa se realiza otro escaldn a la altura del cingulo el cual se -
desvanece conforme llegamos a los desgastes proximales, en egte-
caso el escalén deberd estar por delante del escalén incisal vis
to desde el borde incimal.

Con la misma fresa se realiza en escalén por debajo del bor
de libre de la encf{a que este mis salido que el escalén del cin-
gulo, dicho escalén rodea toda la preparacidn hasta unirse con -
los desgastes proximales y darle un terminado de hombro y bisel-

en la regién gingival a nuestra prepracién. (FIGURAS 12 y 13).

4.~ Con fresa cilindrico troncocdnica se realizan unos nichos-
sobre el escaldén incisal y en los cuadrantes formados por el ma-
meldn central hasta dar salida al borde incisal, esto tiene como
funcién el dar mayor espesor dentario pars que la fresa para -~

pins, penetre en forma paralela a las demfs. (FIGURA 14).

5.~ Con la misma fresa realizamos un nicho hacia el escalén del

cingulc con las mismas caracterfisticas de los nichos incisales,

6.~ Con fresas para pins de baja velocidady sobre los pisos de
los escalones y en el espacio dejado por los nichos raalizamos ~
una perforacién de 3 a 4 mm. de profundided llevando un control~
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por medio de radiografias tanto de la profundidad como el parale
lismo de los mismos. { FIGURA 15).

7.~ Por iltimo con un disco de 1ija de grano fino y un poco de

vagelina estéril se lima la preparacién para cerrar los canali -

llos dentinarios y biselar los lfmites de nuestra preparacidn.
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FIGURA 8

'FIGURA 9
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FIGURA 10

FIGURA 11
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FIGURA 14

" FIGURA 15




b) CORONA 3/4 ( FIGURA 16).

La corona tres cuartos cubre las tres cuartas partes de la-
superficie coronal del diente. Este tipo de coronas se usa en -
dientes anteriores y posteriores, tanto en superior como inferi-
or.

La forma de retencién se consigue por medio de céjas proxi-

males.
PREPARACION EN ANTERIORES

1.~ El contorno de la preparacién se hace de acuerdo con la po-~
sicién del margen proximal del antagonista.

2.~ El borde incisal se reduce con una piedra de diamante cilin '
drica para paredes inclinadas, haciendo un bisel'a 45° con res -
pecfo al ejé mayor del diente. { FIGURA 17),

3.~ La superficie se talla desde la zona incisal hasta la cres-
ta del cingulo con una fresa de diamente si hay un borde lingual
central, se conservard el contorno de dichos bordes.(FIGURA 17).
4.~ Se desgasta la cara lingual del c[nguio con la fresa de dia
mante cilf{ndrica de paredes inclinadas. (FIGURA 18).

5.- La superficie proximal de contacto abierta se talla con 1la
misma fresa. La superficie proximal de contacto se abre con una
fresa de diamente en forma de punta de l4piz. Si no se puede lo-
grar el acceso con esta se puede intentar con un disco de carbu-
ro de acero. (FIGURAS 19 a 22).

6.~ La ranura incisal se corta en la interseccién de los ter -
cios medio y lingual del bisel incisal, este corte se hace.con -
una piedra de diamente de conc invertido pequefia.( FIGURA 23).
7o ’La ranura proximal se talla en una posicién determinada por
la direccién general de entrada de la prétesis desdéloa extremos
de la ranura incisal. Esta ranura se hace con una fresa de car-
buro del nimero 170, { FIGURAS 24 y 25).
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8.- Las superficiesylos margenes que se han tallado, se alizan-
y se terminan con piedras de carburo, discos y piedras de pulir.

(FIGURAS 26,27,28 y 29).

CORONA TRES CUARTOS EN POSTERIORES.

Preparacion en forma de caja:

Las cajas mesial y distal, se tallan para retirar caries o_

las obturaciones que pudiera haber. Estas mismas se- ensanchan ha
cia la cara oclusal para facilitar la toma de impresién y se une
a travésde la cara oclusal por medio de una céja oclusal.

El terminado en tajada expone mis el metal en la cara vesti
bular que el terminado en caja.

La 1llave guia oclusal, une las dos cajas proximales y se ta
llan solo en dentina, o en la profundidad que sea necesaria para
proporcionar la retencién.

La superficie oclusal de la clispide vestibular ¥y lingual se
reducen retirando més o menos 1lmm. de tejido dentario. La pro-
teccidn oclusal puede variar desde la méxima a la minima, esto -
va de acuerdo con el estado del diente,las relaciones oclusales-
& los margenes se biselan.

a) Antes de empezar la preparacidn, hay que establecer la posi-
cién de todos los margenes y marcarlos, estos se determinan de
acuerdo con las 4reas inmunes ylos requisitos estéticos,

Al principio del tallado hay que mantener una actitud conser
vadora en lo que respecta a la extensién.
b) Se desgastan las paredes axiales con una punta de diamante -
cilindrica de paredes inclinadas ( en forma de pera),
c) Primero se talla 1la superficie lingual que es de fécil acce
s0 y,8¢ establece una inclinacién conveniente acorde con la di -

reccién de entrada a la restauracidén y a la prétesis.
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FIGURA 16
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FIGURA 17
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c) CORONA VENEER

La corona veneer, es una corona completa de oro colade con-
‘una carilla o una faceta estética que cdncuerda con la tonalidad
de los demas dientes de la arcada.

En la confeccién de la carilla se usan diversos materiales-
y técnicas para adaptar dicho material estético a la corona de o
ro.

Los materiales pueden 8er: Las porcelanas o resinas sinté-
ticas., Las porcelanas pueden ser prefabricadas o se adapten hag
ta tener una forma conveniente,.o se elaboran de porcelana fundi

da directamente.

INDICACIONES:

:1.— Cuando los dientes de anclaje estén muy destruidos por ca -
fies especialmente si estén afectadas varias superficies del -
diente.

2.~ Cuando el diente de anclaje ya tiene restauraciones exten -
gas.

3.~ Cuando la situacién estética es deficiente por algin defec~
to de desarrollo del diente.

4.~ Cuando los contornos axiales del diente no son satisfechos
desde el punto de vista funcional y se tiene que reconstruir el
dieﬁte para lograr mejor relacidén con leos tejidos blandes.

5.- Cuando un diente se encuentra inclinado con respecto a su
pogicién normal y no se puede corregir la alineacién defectuosa-
mediante tratamientos ortoddnticos,

6.~ . Cuando hay que modificar ei plano oclusal y se hace neceéa—
rio la confeccién de un nuevo contorno de la coreona clinica,
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PREPARACION DE DIENTES ANTERIORES
Cuando se prepara un diente para una corona veneer hay que-
retirar tejido de todas las superficies axiales de la corona clf
nica del diente.
Se deagasta-més tejido en la superficie vestibular que en -
la lingual. Se desgasta una cantidad suficiente para alojar una

capa fina de oro.
BORDE INCISAL

El diente se talla en una cantidad equivalente a una quinta
parte de la longitud del diente, medida desde el borde incisal -
hasta el margen gingival,

La preparacién de éste tipo se termina de manera gque reciba
las fuerzas incisales en dngulos rectos.

En los incisivos superiores, el borde incisal mira hacia -
las partes lingual e incisal. ‘En los incisivos inferiores el -
borde incisal mira hacia las partes vestibular e incisal pero, -
en cada caso tiene que estudiarse y tratarse de acuerdo con sus-

particularidades.
PAREDES AXIALES

Se talla la superficie vestibular hasta formar un hombro en
el mérgen gingival,

Cuando més ancho sea el hombro més fAcil serd la construc-
cién de la corona.

El hombro se continda en la superficie proximal. Hay que -
tener cuidado en el tallado de la superficie vestibular en la -
regién incisal. Si se retira mucho tejido, se amenaza a la pulpa;
8i se elimina péco tejido, no quedara espacic suficiente para la ‘

carilla estética.
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Hay que dejar una curva gradual, siempre en la superficie -
vestibular, desde la regifn cervical hasta incisal.

Las superficies axiales proximales, se tallan hasta lograr-
una inclinacién de 5° en la preparacién:

La superficie lingual se talla hasta que permita colocar -

oro de 0.3 a0.5 mm. de espesor.

TERMINACION CERVICAL

El margen cervical de la preparacién en el diente se termi-
v ﬁa con un hombro en las caras vestibular y proximal y, en bisel-
o sin hombro en la cara lingual,

El hombro que se forma en la cara vestibular; 8e hace de 1
a 1.5 mm. debajo del tejido gingival si no se hace de éste modo,
el orq quedars expuesto hacia el exterior.

En cambio en la cara lingual no hay problema por razones es
téticas, ya que es poco visible esa zona y el oro puede quedar a
1 mm, de distancia del margen gingival.

Pero, cuando existen coronas de corta longitud, hay que ha-
. cer una extensidén por debajo del margen gingival, para lograr -~
una retencién adecuada.

El éngulo cavosuperficial del hombro en vestibular, se bise
la al igual que en las paredes proximales, éste bisel se prolon
ga hasta el margen cervicolingual. Esto se hace con el fin de -

poder adaptar el borde de oro de la corona.
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CAPITULO IX

RETENEDORES INTRARRADICULARES MAS USADOS EN LA
ACTUALIDAD '

1,~. TECNICAS DE RECONSTRUCCION TIPO ENDO-POST (FIGURA 30).
2,- TIPO RICHMOND (FIGURA 31).

TECNICA DE RECONSTRUCCION TIPO ENDO-POST

Esta corona se puede emplear para cualquier diente anterior,
tanto superior como inferior, se puede utilizar como anclaje o -
como restauracién individual.

La preparacién es bdsicamente igual en todos los dientes so
lo varfa un poco la forma del mufidn para ajustarse a la anatomia
de cada diente en particular,

Esta técnica se conoce también con el nombre de CORONA COLA
DA CON MUNON ESPIGA.

PREPARACION

Esta consiste en la eliminacidén total de lo que queda de -~
la corona y la conformacién de la cara radicular.

Los méragenes de la cara radicular, casl siempre, se llevan
por debajo de la encia de los bordes lingual y vestibular, aun -
que el primero se puede dejar més arriba con relacidén a la encia

Por todo lo anterior, los tejidos gingivales determinan el
contorno de la preparacién. En el mufién colado se deja un hom -
bro de una anchura minima de 1mm. si e va a colocar como restau
racién una corona veneer, se bisela el hombro a 45°, si la coro-

4 B
- na Jacket de porcelana va a ser la restauracién final (FIG. 32).
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Al preparar el conducto del diente debe de conseguirse un -
canal de paredes inclinadas, cuya longitud debe de ser por lo me
nos, igual a la corona clfnica del diente y preferiblemente, un-
poco més largo si lo permite la longitud de la rafz.(FIGURA 33).

CONSTRUCCION DE MUNON COLADO

Exigten dos tipos para realizarlo: el directo en boca y el-
indirecto sacando una impresién del conducto.
Aquf describiremos el método directo que es el mas sencillo

y utilizado.

a) Se toma un palillo de pléstico, tres veces mayor que la lon-
gitud de la corona del diente para que penetre en el conducto.
(FIGURA 34).

b) Con un disco de carburo o fresa cilindrica se le hacen reten
ciones al palillo.

c) Lo anterior se puede hacer con un alambre,

d) Se calienta el alambre y se cubre con cera pegajosa previa -
mente se coloca vaselina en el conducto (FIGURA 35).

e} Una vez que endurezca la cera pegajosa, se derrite cera para
incrustaciones en la superficie de la cera pegajosa y cuando 1la
superficie de la cera pegajosa esté blanda, se coloca en la posi
cién del conducto ( FIGURA 36).

f) La cera sobrante que quede al rededor de la entrada del con-
ducto radicular, se condensa y el exceso se recorta.

g) Ya endurecida la cera dentro del conducto se retira observan
do que haya quedado bien (FIGURA 37).

h) Si es satisfactoria la impresién la colocamos (FIGURA 38).
i) Se toma un pedazo de cera blanda al tamafio del mufién. La ce
ra se desplaza por el alambre y se¢ sujeta firmemente, adapténdo-
la en el conducto radicular. (FIGURA 38).
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J) Con una espitula se modela el mufion al gusto no es necesario

que quede exacta la forma. ( FIGURA  39).

k) Una vez elaborado el mufidn y perno se hace la prueba necesa-

ria y se cementa. (FIGURA 40),

1

Posteriormente se tomaré una impresién para elaborar la co-

rona correspondiente ( FIGURA 41).
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FIGURA 30

FIGURA 31
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FIGURA 34

FIGURA 35

62




FIGURA 36

FIGURA 37
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FIGURA 38

FIGURA 39

64.-



FIGURA 40

FIGURA 41
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CAPITULO X
PROTECCION DE PILARES CON UN PROVISIONAL

Inmediatamente después de terminar las preparaciones en los
dientes pilares debe de colocarse una prétesis provisional.

Al estar protegidos resulta (itil para retraer los tejidos -
gingivalesy més a menudo constituye una ayuda para impedir la re
traccidn gingival, aliviaer la irritacién y la inflamacién margi-
nal y procurar la répida cicatrizciénde:los tejidos subgingiva-
lTes traumatizados. Al mismo tiempo es beneficiosa porque condi-
ciona gradualmente al ligamento parodontal a las mayores fuerzas
oclusales y reacondiciona los ligamentos atrofiados de dientes -
que han estado fuera de funcién.

Luego del inevitable traumatismo que implica la preparacién
de un diente, la restauracién provisional lo sella contra mayo -
res irritaciones de orden térmico, microbiano y quimico. Tam =~
bién proporciona un vehfculo excelente para un cemento cedante.

Asi mismo, la prétesis provisional evita la extrusién y el-
desplazamiento de log dientes pilares y, por endekse usan para -
estabilizar la posicidén y relacidn de éstos entre s{ y con res -
pecto al arco antagonista. )

Mientras restauran asi la salud y capacidad funcional de ta
les dientes, resultan valiosas para probar el disefio oclusal, e-
valuar la necesidad de més pilares y proveer una indicacién so -
bre el aspecto y el éxito de la prdtesis definitiva.  De manera-.
simul€inea, dichas prétesis aseguran al paciente confort y satis
faccién estéticaysirven para determinar su aceptacién de la pré
tesis final.

A fin de que la restauracién provisional cumpla con estos -
piopésitos miltiples debe ser fabricada con materiales adecuados
Estos poseerén una baja conductividad térmica y resistencia para

soportar las furzas de la masticacidn, serén compatibles tanto -
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con los tejidos blandos como con el cemento anodino y, ademds, -
estéticamente agradables en el sector anterior de la boca.

Con tales materiales debe fabricarse una restauracién que -
reponga toda la estructura dentaria perdida, restablezca la oclu
8i6n normal y cree contornos axiales deseables que impliquen cop
tactos apropiados tanto conlos dientes contiguos como con los te
Jidos de soporte. Los méArgenes de la prétesis provisional serén -
definidos con claridad y adaptados de modo correcto para sellar-
completamente la preparacién sin moleatar los tejidos gingivaleé.
Luego, toda la prétesis se pulird para comodidad del paciente y
mejor estética, . ‘

Las coronas preformadas hechas de acero, aluminio, celuloi-
de o resina han sido muy populares para el tratamiento provisio-
nal de las.preparaciones extracoronarias. En.general se seleccio
nan por la longitud y la circunferencia para el tipo de diente'y
por su forma, El largo de la corona se recorta y se alisan los-
bordes gingivales. Las coronas metélicas se pueden contornear.

Las coronas de pléstico , por otra parte, se llenan con una
resina autopolimerizable, del tono adecuado, se calzan poco tiem
po sobre la preparacifén previamente barnizada, se les cura con-

agua caliente y, por fin, se le fija con cemento temporario.

67



CAPITULO XI

PRUEBA Y CEMENTADC DE LA PROTESIS FIJA

Una vez que la corona la tenemos pulida, procedémos a hacer
la prueba, antes de iniciarla, en presencia del paciente lavamos
la restauracién, para evitar cualquier suspicacia. La prueba es
conveniente hacerla sin anestesia a fin de que el paciente expe-
rimente los contactos prematuros y nos lo indique. Es convenien
te calentar la prétesis con agua para atenuar la sengibilidad.

_Quitamos el provisional y limpiamos perfectamente los pila
re3; la corona bien adaptada se mantendri en posicién simplemen-
te por fricién. 5i durante la tome de impresién y el terminado-
del puente transcurrié un tiempo demasiado prolongado, tendremos
que coloca; el puente bajo presién y es necesario dejarlo dﬁran-
te algunos minutos, para permitir la reubicacién de los pilares-
seglin el patrén de insercién.

Una vez colocada la restauracién, debemos controlar la adap
tacién-gingival.,para ello utilizaemos explorador y radiografias,
la exactitud de la oclusién la verificamos con papel de articu -~
lar, también se utiliza la cera para registros oclusales; pues -
nos resultan excelentes para determinar y eliminar los contactos
oclusales prematuros. .

Los puntos de contacto los verificamos con seda dental y -~
también el color de los dientes de la prétesis.

En la alineacién,fnos limitamos a observar las clspides ves
tibulares y nos fijamos si el paciente muerde sus labios o sus -
carrillos.

La superficie gingival la controlamos con hilo de seda de a .
delante hacia atras, para controlar las relaciones con la mucosa.

Una vez que hemos realizado las correcciones de la oclusién,
relaciones de contacto y hemos vuelto a pulir las partes retoca-
das, la pr6tesis estd lista para el cementado definitivo que com

prende los sig. pasos:
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a) Limpieza y secado de la restauracién protésica.

b) Aislar los dientes pilares.

c) Limpieza y secado de los dientes pilares.

d) Instalacién del eyector de saliva.

e) Preparacién de una lozeta fria y espdtula para cemento.

f) Suficiente cantidad de polvo y liguido.

g) Instrumentos para colocar el cemento en la corona.

h) Un palillo de naranjo.

i) Un rodillo de algodén, para amortiguar la presién de la mor-

dida durante el cementado.

Si existe sensibilidad dentaria, anestesiamos el cuadrante-
correspondiente y no olvidamos que la anestesia tiene la ventaja
que disminuye el flujo salival, lo que nos permite que durante -

el cementado el campo estd relativamente més seco.
ERRORES EN LA CEMENTACION

El més comin de ellos, se debe posiblemente a la utiliza
cién del liquido que se ha modificado quimicamente por exposi -
cién atmosférica o por contaminacién también por una inadecuada-
técnica en la mezcla. Un detalle muy importante es que nunca de

bemos agregar liquido a una mezcla ya comenzada.
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CONCLUSIONES

A travez de infinidad de estudios, se ha conclufdo que la
Odontologia, la Prétesis Fija,es.la especialidad por la cual -
se obtiene una preservacidén y Sptima reconstruccién dentaria.

La Rehabilitacién de una cavidad oral parcialmente des -
dentada tendrd como objetivo incrementar la eficiencia mastica
toria, conservar los dientes remanentes, preservar sus tejidos
de sostén y crear un efecto estético, armonioso y satisfacto -
rio, para esto, los Cirujanos-Dent;Btas deben tener cierta des
treza y habilidad manual, asi como conocimientos para poder -
llegar a un diagnéstico verdadero y eltratamiento efectivo que
proporcione al paciente una méxima‘comodidad,y un minimo de mo
lestia. Los fracasos en prétesis parcial fija pueden atribuir
se en algunos casos aunmal diagndSstico y como consecuencia un
plan de tratamiento inadecuado por la falta de conocimientos y

habilidad de parte del'operador.
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