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I.- INTRODUCCION

La Odontología Restauradora re­
aliza en la actualidad una profunda re­
visión sobre sus fundamentos y técni­
cas.

Una breve exposición de los tér­
minos en discusión y de las transforma­
ciones que a partir de ella se operan,
permite contextualizar a la Prótesis Fi­
ja  Adhesiva (P.F. A.) y comprender me­
jor sus fundamentos, aplicaciones y
perspectivas.

La Odontología Restauradora tra­
dicional puede inscribirse dentro de lo
que ha sido la práctica profesional he-
gemónica, signada por un enfoque bio-
logicista, fundamentalmente curativo.
De esta forma la Odontología se orien­
tó al tratamiento de las secuelas de las
diversas entidades nosológicas orales
(cavidad cariosa-edentación) más que
a la prevención o diagnóstico precoz de
las enfermedades (caries, enfermedad
periodontal, disfunciones, etcétera).

La Odontología dedicó gran can­
tidad de tiempo al perfeccionamiento
de los procedimientos y técnicas res­
tauradoras, limitadas por materiales no
adhesivos que requieren de amplios y
complejos desgastes dentarios para su
retención. Paralelamente quedó rele­
gada la investigación y el conocimien­
to sobre los mecanismos íntimos de
producción y evolución de las enfer­
medades, elementos básicos para la
prevención.

Esta forma de práctica profesio­
nal ha demostrado ser absolutamente

। inoperante en cuanto a la producción
de saluden términos individuales y co-
lectivos.Aparece un nuevo concepto
de tratamiento que atiende al conjunto
de procesos que afectan al individuo
considerado como una unidad bio-si-
co-social. Se presta especial atención a
los factores etiológicos como forma de

desarrollar estrategias preventivas. Se
jerarquiza el diagnóstico y tratamiento
precoz de las enfermedades y se incor­
pora a la rehabilitación criterios pre­
ventivos y conservadores.

Una práctica coherente con estos
principios implica la modificación de
las técnicas restauradoras en uso hasta
la actualidad, o por lo menos sustituir­
las siempre que sea posible por trata­
mientos menos invasivos del órgano
dentario, hoy posibles por el desarrollo
de nuevos biomateriales adhesivos.

La Odontología Adhesiva apare­
ce así como una clave en la Odontolo­
gía Restauradora moderna.

Un breve análisis retrospectivo
nos ubica en el año 1955 cuando M.
Buonpcore, trabajando con ácidos a di­
ferentes concentraciones, demuestra que
un material restaurador, en su caso la
resina acrílica, puede mantenerse uni­
do al esmalte grabado con ácido, con
una fuerza mil veces superior respecto
al esmalte no grabado. Esto comprueba
que tejidos dentarios habitualmente eli­
minados en la búsqueda de una forma
cavitaria de resistencia y retención (ca­
jas, profundizaciones , decorticados, et­
cétera) pueden mantenerse y brindaren
sí mismo, la retención que las restaura­
ciones requieren. Indudablemente esto
trae numerosas ventajas puesto que se
evita la eliminación de tejido sano con
ventajas biológicas y mecánicas, y per­
mite lograr un mejor sellado marginal
de las restauraciones. El descubrimien­
to de Bounocore pasó algo inadvertido
para la Odontología, pues las deficien­
cias de la resina acrílica ¿orno material
restaurador convertían en intrascenden­
te una mejora en su forma de unión al
diente.

Con el desarrollo de las resinas
compuestas abase de Bisfenol A y Gli-
cidil Metacrilato (Bis-GMA) creadas
por Bowen, cobra verdadera dimen-
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sión esta técnica de acondicionamiento
ácido del esmalte.

En la década de los 70 asistimos a
una generalización de los procedimin-
tos adhesivos aplicados a diferentes
áreas del tratamiento odontológico y
no resulta extraño su incorporación a la
Prostodoncia Fija.

En efecto, primero se propuso la
adhesión de un diente de stock a los ve­
cinos para construir la prótesis fija di­
recta de carácter temporario y luego la
adhesión de una estructura metálica
perforada (Rochette) en 1972, creando
así las bases de las técnicas actuales en
P.F.A. (9, 12)

Figura 7- Prótesis adhesiva sin esqueleto metálico A- Caso Clínico B- Selección del diente de stock
y tallado de retención mecánica. C- Fijación del póntico con resina compuesta.

CUADRO 1.- CLASIFICACION DE LAS TECNICAS EN P.F.A.

L- SIN ESQUELETO METALICO

1. - Adhesión de póntico de resina acrílica
2 .- Adhesión de póntico de resina compuesta
3 .- Adhesión de diente natural
4 .- Adhesión de póntico de resina con refuerzo metálico:

a) pins autonoscantes
b) malla metálica

O.- CON ESQUELETO METALICO

1,- Macroretención: - retenedor perforado de Rochette
- microesferas retentivas
- cristales de sal
- malla retentiva

2.- Microretención:

3.- Adhesión:

- grabado electrolítico
- grabado químico

- adhesión al metal oxidado
- adhesión al metal arenado o estañado

Actualmente se define a la Próte­
sis Fija Adhesiva como aquella restau­
ración que repone dientes perdidos fi­
jándose a los dientes pilares a través de
la macroretención, microretención y/o
adhesión, utilizando para ello un mate­
rial cementante específico.

En los últimos años han surgido
diferentes técnicas en P.F.A. con es­
tructura metálica. En éstas puede apre­
ciarse diferencias en relación al meca­
nismo de unión empleado para la reten­
ción entre la prótesis y el cemento em­
pleado.

Sin embargo, todas las técnicas
tienen un denominador común en la

forma de unión cemento-diente; en efec­
to, la microretención al esmalte graba­
do por ácido, constituye un medio se­
guro y confiable con suficiente experi­
mentación y comprobación ciútica pa­
ra retener este tipo de prótesis.

Sin duda alguna, los notables avan­
ces en el campo de la adhesión a denti­
na hacen prever que este tejido tratado
con un adhesivo adecuado pueda tam­
bién ser utilizado para la retención de
estas prótesis.

IL- CLASIFICACION

En relación a los conceptos ex­
puestos pueden clasificarse las técni­
cas de P.F.A. en: con o sin esqueleto
metálico, y de acuerdo al mecanismo
de unión empleada entre el esqueleto
metálico y el cemento adhesivo.
( ver cuadro 1)

III.-ESTUDIO
COMPARATIVO DE LAS
TECNICAS EN PJFA.

III.l - Técnicas sin esqueleto
metálico

Constituyen un método rápido,
económico y estético para construir
una prótesis fija directamente en boca
cuando contamos con una brecha corta
limitada por dientes sanos o con poca
destrucción (Fig. 1). Esta técnica resul­
ta apropiada para la solución de proble­
mas de urgencia o como tratamiento y
evaluación de pilares dudosos (fertili­
zación), previo a una prótesis definiti­
va.

Su principal desventaja radica en
su escaso período de servicio, estimado
en uno o dos años. Por este motivo fue­
ron desplazadas por las técnicas que in­
cluyen estructura metálica.

No obstante este problema, se
utilizan en las situaciones ya indicadas.
(2,12)

IU.2 - Técnicas con esqueleto
metálico

La incorporación de una estruc­
tura metálica genera una P.F.A. consti­
tuida de forma similar a la convencio­
nal (retenedores, pónticos y conecto-
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res). La diferencia entre ellas radica en
el mecanismo de unión empleado. En
prótesis convencional se utiliza la ma-
croretención por tallado en superficie
y/o en profundidad, en tanto en P.F.A.
se utiliza una combinación de dos me­
dios de unión al diente pilar: la macro­
rretención y la micronetención.

Clasificamos estas técnicas se­
gún la forma de unión retenedor-ce-
mento; en el primer grupo existe una
retención mecánica de características
macroscópicas, en el segundo reten­
ción mecánica microscópica y en el
tercero adhesión química al metal.

Técnicas por macrorretención
- Retenedor perforado de Ro­
chette

En 1972 el Dr. Rochette desarro­
lló su técnica de macrorretención en la
cual el retenedor está constituido por
una lámina metálica que cubre en ex­
tensión al pilar y que presenta una serie
de perforaciones infundibuliformes (diá­
metro extemo mayor que el intemo) en
toda su superficie). ( ver figura 2)

Al cementar este puente con resi­
na compuesta de macronelleno, ésta
fluye por las perforaciones creando bo­
tones de resina que impiden el desalo­
jo del retenedor. (9,12,13)

Indiscutiblemente constituyó un
avance revolucionario en Prótesis Fija,
ya que esta prótesis puede ser cementa­
da con mínimas modificaciones denta­
rias. Algunos problemas se presentan
con este tipo de retenedor. La resina
que surge por las perforaciones sufre
procesos de desgaste y por lo tanto hay
riesgo de descementado. También ocu­
rren fracturas puesto que las perfora­
ciones debilitan la estructura, y para

evitarlas se da mayor espesor, lo cual es
también negativo. Por último, el valor
retentivo de este sistema ha sido supe­
rado por otros más modernos.

Malla retentiva-Retención por
Microesferas o por Cristales

Puede crearse una superficie in­
tema macrorretentiva sin perforar el
retenedor colocando pequeñas esferas
calcinables en la superficie interna (Fig.
3a). En forma similar se puede crear re­
tención colocando cristales de sal so­
bre el modelo, luego se coloca resina
aerifica por encima para conformar el
patrón del retenedor y por disolución
de los cristales se crea la retención.
(Fig. 3b)

Un perfeccionamiento de esta ide-
a lo constituye la mafia retentiva Dura-
lingual (Unitek) que constituye la su­
perficie intema delpatrón. (Fig. 3c) (2)

La crítica de estos sistemas está
dada hacia el aumento de espesor del
retenedor generado por las retenciones
y por dificultar la técnica de laborato­
rio, pues no se puede colar sobre mode­
lo refractario aumentando el riesgo de

Figura 3- Técnicas de macrorretención: A-Perlas retentivas. B- Cristales solubles. C-Malla retentiva.

Figura 4- Microscopía electrónica de barrido de una aleación de Cr-Ni-Be. Grabada electro­
líticamente. (Tomado de Simonsen-Thompson y  Barrack).

deformación. Otro problema es que a
menudo las retenciones se destruyen
total o parcialmente al incluir, y por úl­
timo que la presencia de las retencio­
nes imposibilitan un conecto diseño.

Además el valor retentivo ha sido
superado, por lo tanto, no son utiliza­
das en la actualidad.

Técnicas de microrretención

Los estudios de Tanakay col. so­
bre corrosión electrolítica del metal
para retener frentes estéticos de aerifi­
co, generó la inquietud de su utiliza­
ción en P.F.A. Se sintetizó la idea del
puente Rochette con este procedimien­
to y surge la técnica de Prótesis Fija
Grabada, popularizada mundialmente
con la denominación de “ Puente de
Maryland’ ’ por ser en esta Universidad
donde se realizaron, al comienzo de es­
ta década, los estudios que permitieron
su desarrollo. (5,6,9,12)

El procedimiento consiste en rea­
lizar sobre la superficie interna de los
retenedores (con laprótesis terminada)
un grabado electrolítico que genera un
relieve microrretentivo (Fig. 4). Este
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relieve se produce por la sustracción de
determinadas fases de una aleación que
solidifica con una estructura multifási-
ca. Esto limita la aplicación de la técni­
ca a las aleaciones de cromo-níquel-
berilio, cromo-níquel y cromo-cobalto
descartando las aleaciones preciosas o
se m ¡precios as.

Este hecho no constituye una des­
ventaja pues de todos modos estas ale­
aciones no preciosas son las de elec­
ción.

Dos técnicas que serán desarroll-
ladas más adelante son utilizadas para
el grabado: la técnica de grabado elec­
trolítico y la técnica de inmersión en
baño ácido, con fórmulas específicas
para las diferentes aleaciones.

Una resina compuesta de bajo
contenido inorgánico, utilizada para ce­
mentar (Comspan-Conclude) fluye por
las retenciones creadas y establece fuer­
zas de unión de entre 23 y 30 MPa (1
Mega Pascal = 10 kg/cm2). La fuerza
de unión establecida entre el cemento y
el esmalte grabado es de 10 a 15 MPa,
por lo tanto, un posible fallo se deberí-
a producir en esta interfase.

La técnica de Maryland mantiene
vigencia en tanto estos valores no han
sido mejorados, pero nuevas propues­
tas y la formulación de unaresina adhe­
siva al metal simplificaron enorme­
mente la elaboración de la P.F.A.

Se elimina el paso del grabado
simplificando el procedimiento de la­
boratorio en un paso que es de difícil
control, pues sólo se puede determinar
un correcto grabado con microscopía
electrónica de barrido. (4,5,6,8,9,13)

Técnicas por Adhesión

En la búsqueda de procedimien­
tos más simplificados se han propuesto
diferentes formas de lograr la adhesión
directa del material cementante al me­
tal.

CUADRO 2
VENTAJAS DE LA UTILIZACION DE UNA RESINA ADHESIVA

LABORATORIO: - Elimina la necesidad de grabado del retenedor
• - Preparación simplificada del metal

CLINICA: - Permite una fácil remoción de los excesos durante el ce
mentado por su propiedad de fraguado anaerobio.

Silanización.

Silicoated (Kultzer) es un apara­
to desarrollado para deponer una base
de silano sobre el metal a determinada
temperatura. Como se sabe, esta base
silanada es capaz de reaccionar con la
resina de cementado. Los valores de
unión son muy buenos pero como in­
conveniente surge que es muy sensible
a la contaminación con humedad (ej.
saliva al cementar) y el aparato es de
muy elevado costo.

Adhesión Directa.

Diferentes materiales cementan­
tes fueron elaborados con la idea de lo­
grar una adhesión simultánea al diente
(esmalte grabado) y al metal:

Superbond C&B. En 1979 una
resina de Metil Metacrilato que contie­
ne 4 META (SUPERBOND C&B) fue
desarrollada en la Universidad de Tok-
yo por el Dr. Masuhara y llevada al
campo de la P.F.A. por los Dres. Ya-
mashita y Yamani de la Universidad de
Okayama. Esta resina es capaz de ad­
herir al metal con un tratamiento de
oxidación previo realizado por un apa­
rato, el EZ-Oxisor, construido en base
a los estudios de los autores menciona­
dos.

Es decir que un puente adhesivo
es tratado un minuto con el EZ-Oxisor
y forma una capa de óxidos a los que
adhiere el SUPERBOND C&B (14).
Este sistema genera importantes fuer­
zas de unión resina-metal, pero se ob­
servaron fracasos al poco tiempo.

La investigación in vitro permi­
tió constatar que los valores iniciales
de fuerzas de unión caía a menos de 10
MPa luego de realizada la inmersión en
agua y el ciclaje térmico. Estas pruebas
permiten recrear en el laboratorio las
condiciones que debe afrontar la res­
tauración en boca, es decir, medio hú­

medo y cambios de temperatura.
La humedad desdobla la resina

(degradación hidrolítica); esto justifica
los fracasos repetidos en puentes ce­
mentados con SUPERBOND C&B, y
su retiro de servicio.

Panavia EX (Kurarav). Un nuevo
cemento adhesivo fue desarrollado por
la Compañía Kuraray de Osaka, y fue
llamada Panavia EX. Esta resina adhe­
siva es capaz de adherirse al metal no
precioso abase de cromo o a cualquier
otro con un electrodepósito de estaño.
Las fuerzas de unión establecidas son
de magnitud suficiente (23 a 33 MPa),
y son mantenidas en el tiempo.

En efecto, los niveles de adhe-
siónno decrecen o sólo lo hacen ligera­
mente luego de la inmersión en agua
por seis meses a 37o.C y de la aplica­
ción de más de 3.000 ciclos térmicos de
entre 4 y 60o.C.

La utilización de este material
nos otroga así ventajas importantes por
la simplificación en el laboratorio y en
la clínica, (ver cuadro 2)

Otra ventaja que se sugiere es su
aplicación universal sobre aleaciones
preciosas y no preciosas. Si bien se re­
conocen las propiedades de los metales
preciosos, que los convierten en el me­
tal de elección, cuando la situación
económica lo permite; estos metales
adolecen de menor resistencia frente al
CrNiBe. Por ello, se indica sistemáti­
camente aleaciones de CrNiBe pues
son las que presentan mejores niveles
de adhesión y permiten conseguir bue­
na resistencia estructural para el puen­
te y el retenedor en espesores mínimos
(0.3 ~ 0.5 mm.). Es evidente la ventaja
de esta propiedad en cuanto requiere un
menor tallado dentario o en ocasiones
de ningún desgaste, para ubicar el es­
pesor de metal del retenedor. (14)

Cuando se utiliza oro, se deben
usar aleaciones extraduras, más aún,
que el oro IV (ej. MAXGOLD). Lapre-
paración de la superficie del metal se
realiza arenándola y deponiendo una
fina capa de estaño; este sufre un pro­
ceso de oxidación y la resina es capaz
de adherirse al metal así tratado. Un
aparato fue diseñado para tal fin, el
KURA-ACE de Kuraray. (13)

Estudios realizados en la Univer-
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sidad de M aryland sobre el rendimien­
to de ambas técnicas sobre un mismo
metal, ofrece resultados idénticos.
(ver cuadro 3)

Del estudio comparativo de las
técnicas basta ahora descritas surge con
nitidez la ventaja de la técnica de M ar­
yland y de adhesión directa sobre todas
las demás que en general han sido dese­
chadas.

Estas dos técnicas presentan un
rendimiento similar pero debido a la
simplificación que aporta la técnica de
adhesión, constituye el procedimiento
de elección.

El proceso de construcción de
una P.F.A. será desarrollado a conti­
nuación en sus aspectos clínicos y de
laboratorio.

IV.~ CLINICA Y
LABORATORIO EN P.FA.

El éxito de los procedimientos
restauradores depende del clínico, que
con sus conocimientos y habilidades
deberá lograr el máximo rendimiento
de cada material y técnica.
(ver cuadro 4)

Esta aseveración es particular-

CUADRO 5

FACTORES DE EXITO EN P.F.A.

- Indicación
- Diseño del retenedor
- Metal utilizadlo
- Cemento adhesivo
- Cementado

CUADRO 7

VENTAJAS DE LA P.F.A.

- Mínima destrucción de tejidos denta­
rios

- Sin compromiso pulpar
- Sin compromiso periodontal
- No requiere analgesia
- Procedimientos clínicos simplificados
- Procedimientos de laboratorio simpli­

ficados
- Menor tiempo requerido
- Utilización de un cemento insoluble

mente cierta en los procedimientos ad­
hesivos que son altamente sensibles a
la técnica.

Mientras un desajuste en una res­
tauración en block puede originar ca­
ries en un período variable pero medi­
do en años, en una restauración adhesi­
va se verá como un fracaso inmediato,
posiblemente como desprendimiento
del material por no haber explotado
adecuadamente el mecanismo de unión
elegido (micronetención-adhesión).

Se debe ser en extremo cuidado­
so y autoexigente cuando se decide re­
alizar una restauración adhesiva, y mu­
cho más si se trata de una prótesis fija,
por el trabajo, costos y expectativas
que conlleva. En otras palabras, si el
clínico decide realizar un puente de es­
ta naturaleza deberá asumir el compro­
miso de cumplir escrupulosamente con
cada paso de la técnica y no sustituir,
no eliminar o simplificar, y no dejar na­
da librado al azar.

La P.F.A, recoge todos los princi­
pios de la Prótesis Convencional en
cuanto al diseño de sus componentes y

CUADRO 3

ESTUDIO COMPARATIVO DE TECNICA DE GRABADO Y DE ADHESION

METAL REXILLIUMIH REXILLIUM HI
PROCESO GRABADO ARENADO
CEMENTO COMSPAN PAN AVIA EX
FUERZA DE UNION 23 MPa 23 MPa

CUADRO 4

DETERMINANTES DEL EXITO EN ODONTOLOGIA RESTAURADORA

PREPARACION DENTARIA MANIPULACION MATERIAL

40-50% 40 - 50% 0 - 20%

CUADRO 6

INDICACIONES CONTRAINDICACIONES

-Brechas cortas -Brechas extensas

-Ferulizaciones -Restauraciones extensas

-Pilares sanos -Procesos cariosos con amplia destrucción

-Pilares con pequeñas restauraciones -Pilares con escaso esmalte destrucción

-Pilares con caries poco extensas -Bruxismo

-Suficiente esmalte disponible
a

de su función oclusal, y reconoce algu­
nos elementos propios como determi­
nantes dél éxito, fundamentalmente a
cargo del operador, (ver cuadro 5)

Indudablemente una selección ade­
cuada del caso constituye el elemento
definitorio de éxito junto a un manejo
adecuado de la técnica. En virtud de
que estos retenedores poseen un menor
valor retentívo que los convencionales,
se seleccionarán para reponer una o dos
piezas, sólo excepcionalmente tres o
cuatro, por ej. incisivos inferiores. Por
ser el esmalte el tejido al cual se adhie­
ren se seleccionará pilares con esmalte
sano o levemente dañado.Las feruliza-
ciones constituyen una de las indica­
ciones por excelencia, pues esta técni­
ca permite unir dientes permanentes
sin realizar tallados destructivos.
(ver cuadro 6)

La P.F.A. complementa a  la Pró­
tesis Convencional y en los casos ante­
dichos la puede sustituir con ventajas,
pues se evita el desgaste dentario y se
obtienen ventajas biológicas importan­
tes. (ver cuadro 7)
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IV.1 .-DISEÑO DEL
RETENEDOR ADHESIVO

Los fracasos correspondientes a
las primeras técnicas de P.F. A. origina­
ron líneas de trabajo en varios sentidos,
fundamentalmente el logro de mejores
adhesivos dentales y el conseguir un
diseño más retentivo. Si observamos la
extensión de un retenedor de Rochette
o uno de Maryland veremos que existió
una preocupación por incrementar la
superficie de cobertura del retenedor
como forma de obtener más mm2de su­
perficie adherente. Sabemos que la fuer­
za de unión resina-esmalte es de 10-15
MPa, es decir, 100al50kg/cm 2,porlo
tanto a mayor superficie habrá mayor
retención. Esta retención depende so­
lamente del aprovechamiento de un
mecanismo de adhesión, la microrre-
tención al esmalte grabado. En Japón
se evolucionó de igual forma; buscan­

Figura 5- Evolución del diseño del retenedor adhesivo en dientes anteriores (A) y posteriores (P)
cubriendo mayor superficie dentaria.

do aumentarla superficie se crearon di­
seños para dientes anteriores A l al A5
y para dientes posteriores P1 a P4.
(ver fig. 5)

El análisis de sus estadísticas de­
muestra una disminución muy impor­
tante en el porcentaje de fracasos al au­
mentar la superficie de esmalte cubier­
ta. Una mejoría notable se establece
con la incorporación del Panavia-EX,
pero aún así es una modificación del di­
seño la que abate el porcentaje de fra­
casos.

Esta modificación incorporada a
los diseños P4 y A5 la constituye la ubi­
cación de canales o surcos ubicados en
los extremos de la preparación envol­
vente. (ver cuadro 8)

Este diseño combina entonces un
máximo de aprovechamiento de la mi-
crorretención con un mecanismo de
macronetención, los surcos proxima-
les.

El concepto actual de diseño es
un híbrido entre el retenedor conven­
cional y las primeras propuestas de re-
tenedor adherido, y deberá continuar
así en tanto no se logren más eficaces
medios de unión a los tejidos dentarios.
(1,7,10,13,14)

PRINCIPIOS GENERALES
DEL DISEÑO

Como toda prótesis deberá tener
un claro ejede inserción en sentido gíh-
givo-oclusal; esto es muy importante
pues un puente que inserta desde pala-'
tino dependerá exclusivamente del ce­
mento para resistir una fuerza vestíbu­
lo-palatina. Por lo mismo es necesario
una envoltura del pilar, superior a los
180o de circunferencia dentaria.

Los surcos de retención ubicados
distantes entre sí, y más allá de un eje
mayor del diente, que se trace entre los
extremos del retenedor, brindan una
adecuada oposición a las fuerzas ac­
tuantes.

Se debe obtener la mayor exten­
sión posible sobre esmalte sano para
aumentar la retención. Por lo mismo
hacemos recubrimiento oclusal cuan­
do existe espacio, caso típico de pre­
molares inferiores, y cuando hay pe­
queñas restauraciones preexistentes.

Se sabe que los márgenes de las
restauraciones constituyen una zona crí­
tica del punto de vista de la retención
de placa y caries recurrente, por lo tan-

CUADRO 8.- DISTRIBUCION DE FRACASOS SEGUN EL DISEÑO Y
EL CEMENTO ADHESIVO UTILIZADO

A - ANTERIORES. P - POSTERIORES
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to, ubicamos siempre márgenes supra-
gingivales y con escasa invasión ínter-
proximal salvo que decidamos tom ar
francamente la cara próxima! en cues­
tión.

En relación a la  fisiología de las
áreas gingivales próximas al pilar, se
evita el sobrecontomo excesivo que fa­
vorece la retención de la placa e impi­
de el estímulo fisiológico que el pasaje
del bolo alimenticio establece sobre di­
chos tejidos.

Por último, se debe establecer un
diseño adecuado en ambos pilares ya
que el descementado de uno de ellos
significa el fracaso del puente. En este
sentido se busca solucionar ambos pi­
lares con iguales mecanismos de adhe­
sión y con valores también similares.
(ver cuadro 9)

Los diseños P4 y A5 son los que
mejor cumplen con estos principios,
por lo tanto, se hará la descripción de
los mismos. Estos retenedores brindan
oposición a las fuerzas actuantes en to­
do sentido, excepto a la de retiro si­
guiendo el eje de inserción. De esta for­
m a se complementa la función del ce­
mento adhesivo y se exige menos a la
unión cemento-esmalte que como ya se
apreció, constituye el eslabón más dé­
bil de la cadena; 10-15 M Pa frente a 20-
30 MPa de la unión cemento-metal.

Comprender y aplicar estos prin­
cipios correctamente constituye la  cla­
ve para la construcción de P.F.A. efec­
tivas en función y duración. (1,10,11,14)

DISEÑO EN DIENTES
ANTERIORES

Se realiza un tallado dentario orien­
tado por los principios enunciados y
por los siguientes criterios de exten­
sión.

Se establece la máxima cobertu­
ra del pilar con límites supragingiva-
les. La cara proximal cercana a la bre­
cha se cubre hasta sobrepasar el ángu­
lo diedro próximo-vestibular. L a ex­
tensión gingival en dicha cara depende
de la forma dentaria; en dientes cua­
d ran g la re s  o aún ovoideos puede lle­
varse el límite más cerca de gingival y
por ende ganar en superfic ieyen lapo-
sibilidad de aumentar la longitud del
surco proximal. En dientes triangula­

res se hace una mínima extensión para
evitar un desgaste excesivo. En la cara
proximal opuesta el retenedor se insi­
núa en la tronera palatina. En casos
particulares como pilares intermedios,
dientes rotados, etc., se pueden tomar
ambas caras proximales. (Fig. 6)

El límite incisal se establece con­
siderando dos factores antagónicos. Por
un lado la traslucidez del tercio incisal
lim ita la extensión, pues la presencia
del retenedor otorga al diente un inde­
seable agrisamiento que afecta decisi­
vamente la estética.

Por otro lado, los requerimientos
funcionales a los que se somete la res­
tauración hacen conveniente cubrir to­
da la cara palatina y borde incisal como
ocurre en los clásicos retenedores 3/4 a
rieleras. En efecto, cuando se ejerce
una fuerza de dirección y  sentido pála-
to-vestibular sobre un borde incisal no
recubierto, se genera una rotación del
pilar hacia vestibular en tanto el puen­
te tiende a mantener su posición por su
unión al otro pilar. Esto determina que
se genere una fuerza desfavorable que
deberá ser compensada por un diseño
adecuado del retenedor (envoltura, sur­
cos) y por la propia resina adhesiva.
(ver fig . 7)

Es de destacar que la resina  de ce-
mentado re s is té m u y b ié ñ la s  fuerzas
compresivas tensiles y cortantes, pero
resisten m al las fuerzas de clivaje que,
desafortunadamente, son las que se ejer­
cen.en las circuntancias apuntadas.

Por esto es necesario llevar el lí­
mite incisal del retenedor a cubrir tan­
to de palatino e incisal como lo permi­
ta la estética, encontrándose mayores
posibilidades en pilares gruesos que en
filares delgados.

Figura 6- Extensión del retenedor cubriendo el ángulo próximo vestibular. El frente estético debe
cubrir dicha extensión para lograr una correcta solución estética.

De este modo, se transforman las
fuerzas de clivaje en  fuerzas compresi­
vas bien toleradas por el cemento.

SECUENCIA DEL TALLADO

a) Desgaste palatino . Pueden en­
contrarse dos situaciones: ausencia de
contacto anterior (en cuyo caso no es
necesario desgastar nada) y  contactos
anteriores. En este caso se realizará un
desgaste aumentando la  concavidad pa­
latina y  creando un espacio de 0.3 mm
(pie es el mínimo imprescindible para
el metal. Si el caso lo permite, y  no se
afecta la guía anterior, resulta más fa­
vorable desgastar igual cantidad en el
antagonista, pues la cantidad de esmal­
te disponible es francamente superior
en un borde incisal que en una cara pa­
latina, y  de esta forma se preserva es­
m alte útil para la retención.
(ver fig . 8.1)

Adem ás,laresistencia de launión
es superior cuando el esmalte no ha si­
do tallado. (14)

b) Desgaste proxim al. La con­
vexidad gfrigivo-incisal de esta cara
exige de cierto desgaste para lograr una

CUADRO9
PRINCIPIOS GENERALES

¿ . DEL DISEÑO

- Eje de inserción gíhgivo-oclusal
- Envoltura superior a 180° de circun­

ferencia dentaria
- Surcos proximales
- Máxima extensión
~ Cobertura oclusal máxima posible
- Márgenes supragingivales
- Mínimo sobrecontomo
- Escasa invasión interproximal
- Diseño adecuado en ambos pilares
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conecta extensión. Esta reducción co­
mienza en la cara proximal cercana ala
brecha y debe alcanzar a cubrir el ángu­
lo diedro próximo-vestibular para lo­
grar una adecuada envoltura del pilar.
La presencia del metal en dicha zona
de la cara vestibular se ocultará con una
conecta extensión del frente estético.
(ver fig. 6)

Cuando se encuentra un cíhgulo
globuloso, situación más frecuente en
dientes superiores, se procede a su re­
ducción dejando un límite en rilo de cu­
chillo que favorece el ajuste, o en min-
chaflán que reportando también un buen
ajuste genera mejor definición de lími­
tes y mejor distribución de las tensio­
nes derivadas de la función oclusal.

En la cara proximal opuesta se
hace un pequeño paralelizado con los
tallados anteriores, qué se insinúa en la
tronera palatina. Así se consigue tomar
más de 180o de la circunferencia den­
taria. (ver fig. 8.2)

c) Nicho palatino. Un nicho pue-

Figura 7- La aplicación de una fuerza linguo-
vestibular sobre una zona del pilar no cubierta
por el retenedor produce fuerzas de clivaje mal
resistidas por el cemento adhesivo.

de tallarse sobre el cíngulo en forma de
V profunda; este tallado genera oposi­
ción a los esfuerzos ocluso-gingivales
y vestíbulo-palatinos, pero el tallado
de los surcos lo hace innecesario la ma­
yor de las veces, (ver fig. 8.3)

d) Surcos proximales. Se tallan
distantes y opuestos entre s í por delan­
te de un eje mayor horizontal que se es­
tablece entre los límites proximales
opuestos (ver fig. 8.4). El surco próxi­
mo a la brecha se talla con fresa No.
699 a 1 mm del límite vestibular a efec­
tos de evitar su transparencia.

La mayor longitud y  profundidad
posible debe lograrse para conseguir el
máximo de eficacia de este tallado. En
la cara opuesta se talla un surco más
corto y ubicado más hacia palatino. El
análisis biomecánico de este retenedor
muestra cómo estos surcos se oponen a
la rotación del retenedor ante los es­
fuerzos oclusales.

Un diseño propio para fertiliza­
ciones es desarrollado en Japón (ver

Figura 9~ La ubicación correcta de los surcos
proximales permite al retenedor absorber las
fuerzas de clivaje por oposición del tejido den­
tario ubicado a lingual de las rieleras.

fig . 10). En éste se recubre parcialmen­
te las caras proximales y  se tomaeí bor­
de incisal. Esta cobertura es utilizada
para realizar un surco proximal en cada
cara más un surco en V en el borde in­
cisal. (14)

DISEÑO EN DIENTES
POSTERIORES

El retenedor posterior cubre la
cara proximal vecina a la brecha y so­
brepasa francamente el ángulo diedro
próximo-vestibular ya que la estética
no es tan crítica. Se extiende por lin­
gual para insinuarse en la tronera lin­
gual opuesta o cuando el caso lo  re­
quiere, tomar la cara opuesta,

Hacia gingival se establecerán
siempre límites supragingivales; cuan­
do se trata de pilares con coronas cortas
se lleva hasta Imm del margen gingi­
val. Cuando disponemos de pilares con
aumento de su corona clínica, e l límite
quedará alejado de encía, lo cual es fa­
vorable para la higiene.

Hacia oclusal se extiende el lími­
te tanto como la oclusión lo permitapu-
diendo, en ocasiones, tomarse la propia
cara oclusal, caso de inferiores con sus
cúspides linguales no funcionales o ca­
so de molares insinuándose sobre el
surco palatino, (ver fig , 11)

El tallado se realiza con una pie­
dra de diamante comenzando e l parale­
lizado proximal hasta definir el límite
vestibular y  luego desde allí por la ca­
ra lingual hasta llegar a la tronera lin­
gual opuesta.

No es necesario desgastar un es­
pesor de esmalte igual al del futuro re-
tenedor ya que un aumento de espesor
de 0.2 a 0.3 mm. no provocará un so-

Figura 8- Diseño del retenedor anterior. Características del tallado dentario: 1 -Creación de espacio.
2 - Paralelizado próximo-lingual. 3- Nicho lingual. 4- Surcos de retención ubicados por delante de un
eje mayor horizontal.

Figura 10- Diseño para fertilizaciones 1. Surco
incisal 2. Surco proximal.
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brecontomo capaz de generarpatologí-
a. (ver fig. 12)

Luego se tallan los nichos oclusa-
les en igual posición (pie las preparadas
para Prótesis Removible, pero algo más
profundas lo cual mejora la estabilidad
del retenedor. Pueden tallarse uno, dos
o tres nichos dependiendo de las posi­
bilidades del pilar y de los requeri­
mientos funcionales que deberá sopor­
tar la futura prótesis, (ver fig. 13)

Por último, el tallado de surcos
confiere al retenedor las características
más favorables del punto de vista bio­
mecánico. Se tallan con una fresa No.
699 en ambos extremos del tallado pro-
ximal. (ver fig . 11)

Vanantes del diseño básico pue­
den ser establecidas en anteriores y
posteriores/veryrg. 14) (10,13,14)

IV J . -  IMPRESIONES,
REGISTROS Y
PROTECCIÓN
TEMPORARIA

IMPRESIONES
Las impresiones en P.F.A. deben

observar los requisitos y fundamentos
generales de toda impresión en prótesis
fija: fidelidad, estabilidad dimensio­
nal, compatibilidad con los materiales
para modelos, sencillez de procedimien­
tos y costo favorable. Algunos requisi­
tos son particulares de la Prótesis Ad­
hesiva, puesto que los tallados no to­
man vestibular, veremos técnicas que
buscan laperfecta reproducción de áre­
as linguales y proximales sin cubrir la
cara vestibular. Otra característica im­
portante es que el material sea lo sufi­
cientemente estable y resistente para

permitir hacer más de un vaciado.
La selección de la técnica sé hace

en base a la situación clínica existente.
A,- Situación clínica Tipo L  Co­

rona clínica igual o menor a la corona
anatómica. En este caso una técnica de
impresión con cubetas de STOCK indi­
vidualizadas con elastómero pesado e
impresión con liviano, da excelentes
resultados. Puede tomarse una segunda
impresión sectorial del área de trabajo
con una cubeta individual de placa ba­
se y elastómero liviano (ver fig. 15). La
toma de dos impresiones se justifica
por la necesidad de disponer de dos
modelos (en yeso y en revestimiento).

B.- Situación clínica Tipo 2. Co-
rona clínica mayor que la corona ana­
tómica. En estos casos el aumento de
corona clínica y la consiguiente expo­
sición de superficies radiculares con
aumento del espacio existente en las
troneras gingivales, crea ciertos pro­
blemas en la toma de impresión.

Fracturas del material de impre­
sión, desgarramientos, desprendimien­
to de la cubeta o la propia rotura del
modelo obtenido constituyen dificulta­
des corrientes.

En estos casos se hace una doble
impresión de la arcada de trabajo. Una
impresión con cubeta de STOCK re­
cortada en su flanco vestibular, permi­
te tomar una impresión linguo-oclusal
de la arcada completa. Se completa con
una segunda impresión también lin­
guo-oclusal sectorizada tomada con cu­
beta individual de placa base y elastó­
mero liviano.

El bloqueo de las zonas retenti­
vas previo a la toma de impresión es un
auxilio muy útil. Su objetivo es impe­
dirla entrada del material de impresión

en las áreas retentivas.
El bloqueó se hace rellenando las

troneras gingivales con yeso, cera de
bajo punto de fusión, cera indicadora
oclusal o cementos. Por su rapidez y
practicidad se indica el uso de la cera
de baja fusión utilizada para sellado
periférico.

Una vez preparado el campo y la
cubeta, se procede de la forma habitual
auxiliándose con jeringa de impresio-

Figura 11-Diseño del retenedor posterior cu­
briendo áreas proximales linguales y  ocluíales.
1- Ubicación de surcos de retención por delante
de un eje mayor horizontal.

Figura 12- Reducción lingual: A- Reducción de
0.2 mm del esmalte lingual. B- Contorno original.
C- Contómo del retenedor de 0.5 mm de espesor.

Figura 13- Tallado del nicho proximal
Figura 14- Variaciones del diseño en: A- Ante­
riores y  P- Posteriores.

Figura 15- Cubeta sectorial anterior linguo-
incisal con mínima cobertura vestibular.
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nes o lentulo para asegurar la perfecta
reproducción del tallado.

Una impresión del antagonista de
arco completo se realizará en todos los
casos. (9,13)

REGISTROS

Una serie completa de registros
para montaje y programación posibili­
tan un correcto relacionamiento de los
modelos en articulador, lo que habilita
a una adecuada reconstrucción oclusal.

PROTESIS TEMPORARIA

En numerosos casos de P.F. A. no
puede emplearse los procedimientos
habituales de construcción de una Pró­
tesis Provisional, debido a no disponer
de un espesor adecuado para confec­
cionar los retenedores en resina acrfli-
ca.

No obstante, es necesario mante­
ner la relación posicional del diente en
la arcada, evitar la migración del anta­
gonista, mantener o devolver la estéti­
ca, valorar las modificaciones de tama­
ño, forma y color. Laprotección del pi­
lar es generalmente de segundo orden,
pues los tallados pocas veces trasponen
el espesor del esmalte.

a) Placa acrílica removible: por­
tadora de un diente de stock, repone la
estética y mantiene a los pilares.
(ver fig. 16)

b) Resina adherida al antago­
nista: esta placa no evita la migración
de antagonistas, por lo que puede per­
derse el espacio creado durante el talla­
do. Una solución es colocar resina com­

Figitra 16- Prótesis removible a  placa utilizada como restauración provisional.

puesta sobre el esmalte grabado del an­
tagonista que se retira al instalar el
puente.

c) Fijación de alambre vestibu­
lar: particularmente útil en fertiliza­
ciones, permite mantener y consolidar
la relación entre los pilares. Se contor­
nea un alambre de 0.9, se asperiza y se
fija con resina compuesta a las superfi­
cies vestibulares de los pilares, consti­
tuyendo una fertilización temporaria.
(9,13)

ZV.3.- LABORATORIO EN
P.FA..

MODELOS y  MONTAJE

La obtención de la estructura co­
lada en P.F.A. presenta características
propias.

El hecho de trabajar en espesores
mínimos hace muy difícil retirar un pa­
trón de cera del modelo sin deforma­
ción. Es un problema similar al que
ocurre enla construcción de esqueletos
para removibles y la solución encon­
trada fiie inspirada, precisamente, en la
metodología usada en removible y el
colado sobre modelo refractario que
asegura una máxima fidelidad.

Esto determina la necesidad de
contar con dos modelos de la arcada de
trabajo; uno en yeso extraduro donde
se termina la prótesis y otro de revesti­
miento de alta temperatura (ligado por
fosfatos) capaz de soportarlas exigen­
cias de los colados de aleaciones de
CrNiBe.

Una forma de obtener dos mode­

los es vaciando dos veces una impre­
sión, sólo utilizable en situaciones clí­
nicas Tipo 1. Esta técnica depende de
la integridad de la impresión luego del
primer vaciado y además el tiempo
transcurrido para el segundo vaciado
aumenta el riesgo de cambio dimensio­
nal en la mayoría de los elastómeros.

Una segunda posibilidad es con­
feccionar un modelo de yeso extraduro
y duplicarlo con gel para duplicación
de modelos; es engorroso y susceptible
de una mala reproducción de los deta­
lles finos de tallado.

Por último, y lo que puede consi­
derarse la técnica de elección, pode­
mos obtenerlos modelos de dos impre­
siones diferentes y he aquí la justifica­
ción de tomar una impresión de arco
completo y una sectorial. La primera se
vaciará en yeso extraduro y la segunda
en revestimiento. Luego de fraguado se
puede reblandecer la placa base y reti­
rarla con cuidado para luego despren­
der el material elástico del modelo sin
dañarlo.

Los modelos obtenidos pueden
ser montados en un oclusor doble o en
articulador con doble montaje de la ar­
cada de trabajo. Así se realiza el ence­
rado con el montaje correspondiente al
modelo refractario; éste se pierde en el
colado, y a partir de allí se trabaja en el
modelo de yeso. (9,13)

CONFECCION DE LA
ESTRUCTURA METALICA

Se determinan sobre el modelo
refractario los límites del retenedor; es
importante este paso ya que a diferen­
cia de un retenedor convencional, en
P.F.A. ciertos límites los provee el ta­
llado y otros (ej. incisal) se establecen
en el modelo, puesto que allí no hay
desgaste. Con un lápiz se marca cuida­
dosamente los límites y se encera el
puente considerando que los espesores
mínimos a manejar en el colado termi­
nado son de 0.3 mm en áreas extensas
como palatino y de 0.6 mm en el conec-
tor.Se debe encerar un espesor 0.2 mm
mayor que los espesores mencionados
para no exponerse al riesgo de debilitar
la estructura durante el pulido.

Terminado el encerado se proce­
de a reducir el modelo a efectos de po-
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der incluirlo en un cilindro; se desgas­
ta toda parte del modelo que no esté en
relación directa con el encerado.

Se disponen los bebederos y se
incluye con revestimiento fosfatado.
Un núcleo duro puede en ocasiones fa­
cilitar la inclusión, (ver fig. 17)

Se realiza el colado en una alea­
ción de CrNiBe pues establece una me­
jor unión con el cemento adhesivo y
tiene excelentes propiedades mecáni­
cas. (13)

En este momento es aconsejable
una prueba en boca de la estructura me­
tálica que da tranquilidad para las pró­
ximas etapas. Se hace un control de
asentamiento y ajuste. Cuando no es
perfecto, podemos colocar una silicona
fluida en el puente y proceder a inser­
tarlo; una vezpolimerizada revela cuá­
les son los puntos en que el metal con­
tacta prematuramente con el diente pi­
lar. Pequeñas correcciones por tallado
del metal permiten asegurar un perfec­
to ajuste.

En esta prueba se procede a la to­
ma del color. Se hace con el puente en
posición interponiendo unode los com­
ponentes de la resina para asemejar las
condiciones cromáticas que tendrán los
pilares cuando el puente esté cementa­
do. (2)

CONFECCION DEL
PONTICO

Se realiza el póntico cerámico o
de resina respetando los requisitos es­
téticos, higiénicos y fisiológicos habi­
tuales en Prótesis Fija.

Se prueba en boca y realizan to­
das las correcciones necesarias que ase­

Figura 17- Ubicación del patrón de cera y
modelo refractario reducido en el cilindro.

guren el resultado final óptimo, pues a
continuación se prepara el metal para
la adhesión y no es conveniente hacer
nuevas pruebas después de este paso.

PREPARACION DEL
METAL PARA LA
ADHESION

La preparación del metal para la
adhesiónes un paso crítico pues de ella
depende la calidad de unión metal-ce­
mento. Ya se vio que de las técnicas
déscriptas dos de ellas otorgan fuerzas
de unión similares y adecuadas cuali-
cuantitativamente. Estas son las de Mar-
yland y la de adhesión directa; ambas
requieren de un procedimiento propio.

a) Prótesis fya grabada:
Los componentes básicos de esta

P.F.A. en cuanto a la unión son: esmal­
te dentario grabado, metal grabado y el
cemento adhesivo. Diferentes procedi­
mientos han sido propuestos para el
grabado del metal.

Grabado Electrolítico:
Se realiza en una cuba electrolíti­

ca con un medio ácido y una fuente de
poder de bajo voltaje y comente conti­
nua que se conecta a un cátodo (-) de
acero inoxidable y a un ánodo conduc­
tor (+) portador de la  restauración a
grabar. Un miliamperímetro ubicado
en la fuente de poder regula la intensi­
dad de la corriente, que depende de la
superficie y de la aleación a grabar. La
composición del baño ácido difiere se­
gún la aleación a grabar.

De esto se deduce que cada alea­
ción tiene una fórmula propia de graba­
do que indica composición del baño,
intensidad de corriente y tiempo de
grabado (ver cuadro 10). Diferentes
fuerzas de unión se encuentran en las

CUADRO 10
FORMULA DE GRABADO PARA 3 ALEACIONES TIPO

BIOBOND H 10% HjSO^-Metanol
(9-1) 300 ma/cmJ 5 min.

26.5 ± 6 .5  MPa CrNiBe

BIOBONDC&B H N 03 a l0 .5 N
250 ma/cm2 5 min.

18.5 ±  4.2 MPa CrNi

BIOCAST H N O .0.5N
250 m a/cnr 5 min.

9,9 ± 2 .1  MPa CrCo

aleaciones, siendo las que brindan me­
jor resultado las de CrNiBe, luego CrNi
y por último CrCo.

El procedimiento de grabado co­
mienza uniendo el puente al ánodo con
cera resinosa que tiene por objetivo
mantener el contacto y aislar toda la su­
perficie del puente que no se desea gra­
bar (superficie pulida y pónticos).

-“-Se arénala superficie a grabar pa­
ra eliminar óxidos y residuos, y se co­
loca el puente en una cuba conectado al
ánodo (+). Un alambre de acero inoxi­
dable de 1 mm de diámetro es conecta­
do para formar el cátodo (-). En este
momento se enciende el aparato y se
controla el miliamperaje correspondien­
te a los mm2 de superficie a grabar, es­
timados por comparación con papel
milimetrado.

Transcurrido el tiempo de graba­
do sabemos que la aleación ha sufrido
una sustracción de componentes que
determinan el relieve micronetehtivo
buscado.

Una capa de óxidos negros cubre
la aleación grabada; ésta puede elimi­
narse por inmersión en una solución de
ácido clorhídrico al 18% durante 10
minutos en ultrasonido.

La comprobación de que el gra­
bado es correcto sólo puede hacerse
con microscopía electrónica de barri­
do, por lo tanto, no es accesible en la
práctica cotidiana. No obstante, exis­
ten una serie de indicadores que de pro­
ducirse dan la seguridad de haber con­
seguido el grabado. Cuando se inicia el
grabado, un burbujeo debe producirse
en el cátodo (alambre de acero) y un
color amarillo producirse alrededor del
puente. Terminado el grabado se ob­
serva la capa negra de óxidos que se eli­
mina de la forma citada.

Por último, una comprobación fi­
nal puede hacerse por el comporta-
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miento de una superficie grabada fren­
te a una gota de líquido, ya que la su­
perficie grabada tiende a atrapar la go­
ta, y la no grabada a hacerla deslizar
frente a una corriente de aire suave.

La preparación del metal culmi­
na con la remoción de la cera resinosa
que se hace por desprendimiento en frí-
o. Luego se seca y se mantiene en un
ambiente limpio y seco (ej. estuche
plástico) hasta el momento de cemen­
tado. (4,5,13)

Inmersión en baño ácido:
Un procedimiento simplificado

fue desarrollado por Love con su fór­
mula de ácidos para grabar una alea­
ción de CrNiBe, el Rexillium DL

Una inmersión de cinco minutos
en un baño ácido constituido por ácido
nítrico, clorhídrico y metanol en pro­
porciones de un 50%, 25% y 25% res­
pectivamente, otorga una pauta de gra­
bado similar a la obtenida en el método
anterior. (8)

b) Preparación del metal en la
Técnica de Adhesión Directa

El procedimiento es diferente se­
gún se trate de un puente realizado en
metal precioso o no precioso.

Los puentes construidos en alea­
ciones preciosas deben ser realzados en
Oro Tipo IV o aleaciones desarrolladas
para obtener propiedades superiores co­
mo el MAXGOLD.

La preparación de la superficie
para la adhesión se hace arenando el
metal y deponiendo sobre el mismo
una fina capa de estaño. Este es capaz
de oxidarse y generar así una superficie
apta para la unión con el PANAVIA-
EX.

Cuando se trata de restauraciones
en aleaciones no preciosas, los autores
proponen una electro-oxidación de la
superficie del retenedor, con un apara­
to diseñado para tal fin, el EX-OXI-
ZOR.

Pero la preparación de CrNiBe

CUADRO 11
PANAVIA EX - TIEMPO DE EMPLEO ESTANDAR (25° C)

MEZCLA PERIODO DE MANIPULACION
CEMENTADO
REMOCION DE EXCESOS

ENDURECIMIENTO

1 MINUTO 3 MINUTOS 3 MINUTOS

puede reducirse a un simple arenado
con excelentes resultados, con valores
similares al metal grabado. (14)

V.* INSTALACION Y
MANTENIMIENTO

El cementado de unaP.F.A. debe
hacerse cumpliendo todos los requisi­
tos de la técnica adhesiva. La pulcri­
tud, el respeto absoluto alas normas de
grabado ácido del esmalte, las condi­
ciones de aislación absoluta durante el
cementado y la correcta manipulación
del material, son factores fundamenta­
les para el éxito.

El procedimiento del cementado
presenta algunas diferencias entre una
P.F.A. grabada y una de adhesión di­
recta.

Secuencia de cementado de una
P.F.A. Grabada:

Se realiza aislación absoluta con
goma dique. Esta aislación es indis­
pensable para proteger la superficie
dentaria de contaminantes como la hu­
medad, saliva, sangre, etc.

Se limpia el esmalte a grabar con
cepillo profiláctico, y pasta libre de
aceite y flúor.

Se realiza entonces el grabado
del esmalte con ácido fosfórico al 37%
durante 60 segundos, seguido de un la­
vado con aerosol de agua y aire por un
mínimo de quince segundos por pieza.
El secado con aire limpio y seco pone
en evidencíala superficie grabada con
su clásico aspecto blanco-cretáceo. (3)

Se hace una protección de los
dientes vecinos con tiras de celuloide y
queda todo pronto para el cementado.

Una rutina debe ser ensayada en­
tre el operador y el asistente. Se dis­
pensa la resina fluida autopolitgeriza-
ble y las dos pastas del cemento, por
ej.: Comspan (Caulk), Conclude (3M).
El operador mezcla la resina fluida y

aplica una delgada película sobre el
metal grabado y los pilares. Simultáne­
amente el Asistente mezcla los compo­
nentes del cemento y se lo proporciona
al Odontólogo, que lo aplica en los re­
tenedores.

Esta secuencia debe respetar
escrupulosamente los tiempos de ma­
nipulación del cemento, para evitar una
polimerización previa a la inserción
del puente.

Se coloca el puente en boca y se
asienta con firmeza; el Odontólogo man­
tiene el puente en posición y el Asisten­
te retira los excesos de material con ra­
pidez ya que una vez poíimerizado só­
lo se podrán quitar a fresa.

Completada la polimerización se
retira la aislación y realizan los contro­
les funcionales finales. (9,13)

Secuencia de cementado de una
Prótesis de Adhesión Directa:

La preparación del campo es si­
milar a la descripta para la técnica an­
terior.

El cemento adhesivo Panavia Ex
no dispone de resina fluida y se presen­
ta en forma de polvo y líquido. Se dis­
pensan las cantidades indicadas por el
fabricante y se mezcla con un espatula-
do amplio durante un minuto. Al co­
mienzo la mezcla aparece seca, pero al
continuar el espatulado adquiere una
consistencia cremosa apropiada para
cementar.

Se aplica sobre los retenedores y
se inserta el puente; la remoción de los
excesos puede hacerse con tranquili­
dad pues el cemento permanece blando
en presencia del oxígeno atmosférico.
Esta característica de fraguado anaero­
bio brinda ventajas al clínico al no te­
ner el riesgo de que permanezcan exce­
sos polimerizados de difícil remoción.

Una vez limpio se aplica un gel
en los márgenes (oxiguard) que permi­
te la polimerización correcta a ese ni­
vel. ?14)

Pasados siete minutos de comen­
zada la mezcla se retira la aislación y se
hacen los controles finales.
(ver cuadro 11)

Esta resina se expende en tres
colores: universal, traslúcido y opaco,
que deben seleccionarse o eventual­
mente mezclarse para conseguir el me­
jor resultado estético.
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Control periódico:
El éxito de toda restauración de­

pende del resultado obtenido y  de có­
mo el paciente con nuestra ayuda pue­
da mantener dicho tratamiento.

No basta conseguir una restaura­
ción excelente; es necesario que el pa­
ciente cumpla con un conjunto de me­
didas preventivo profilácticas que atien­
dan a perpetuar el estado de salud obte­
nido. Esto depende de una interacción
entre el profesional y  el paciente, don­
de el primero aporta conocimientos,
educación y un plan de control periódi­
co; en tanto el paciente motivado por la
conservación de su salud, coopera rea­
lizando el conjunto de medidas de hi­
giene y  controles establecidos.

Las visitas de control sirven para
estudiar el estado de conservación de la
prótesis, su adherencia y condiciones
funcionales. Se hace también el control
de placa microbiana, control de caries
y de condición periodontal.
(ver cuadro 12)

VI.- CONCLUSIONES

Un enfoque moderno de la Odon­
tología Restauradora sustentado en ma­
yores conocimientos y en  los biomate-
riales adhesivos ha transformado la prác­
tica odontológica.

La P.F. A. es un eco de esta nueva
práctica, constituyendo un método ul­
traconservador para la reposición de
piezas perdidas.

Se han analizado las posibilida­
des y  limitaciones de las técnicas y ma­
teriales existentes.

El futuro nos depara profundos
cambios, posiblemente con adhesivos
que tom en inútiles a los actuales, pero
e l profesional siempre debe tener en
cuenta que el éxito pasa fundamental­
mente por su mente y  por sus manos,
más que por la obtención de un mate­
rial mejor.

CUADRO 12
TABLA DE CONTROL PERIODICO

- Descementado
- Alteraciones funcionales
- Alteraciones estéticas
- Control de placa microbiana
- Control de caries
- Condición periodontal
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