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CAPITULO 

Actualmente en la pr6ctica odontol6gica hay 
una mayor exigencia tanto por parte del cirujano -
dentista como del paciente en la realización de t~ 
do trabajo dental por que sea lo más similar a los 
dientes naturales. 

Consciente de los problemas que acarrean la 
falta de una o varias piezas denta~ias, y los tra~ 
tornos que pueden ocasionar, me decidf a elaborar
mi tesis sobre prótesis fija. 
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CAPITULO 11 

la importancia para el Cirujano Dentista en 
e 1 aborar una historia c 1 r n•i ca de 1 paciente 1 o mfls
comp l eta posible; es debido a que los problemas e!_ 
tatol6gicos estén en rntima relación con el funci2 
namiento general del organismo y adem6s nos brinda 
los datos complementarios que nos llevan a una de
cisión prudente acerca del tipo de prótesis que el 
paciente pueda usar con tranquilidad bienestar y -
comodidad. 

La historia cltnica se hace a base de inte
rrogatorio y puede ser directo o indirecto. 

El interrogatorio directo.- Se efectúa en -
el mismo paciente. 

El interrogatorio indirecto.- Se emplea en
el caso de menores o incapacitados. 

La finalidad de ésta, historia cltnica, es
alcanzar todos los datos necesarios para un buen -
diagnóstico, dar el pronóstico y la terapéutica a
seguir. 

2.1 PASOS A SEGUIR PARA LA ELABORACION DE LA HISTQ 
R 1 A CLI NI CA. 

a) ficha de identificación.- Es importante
que éste tenga los datos necesarios como son: Nom
bre, edad, sexo, peso, estatura, estado civil, lu
gar de nacimiento, lugar de residencia y ocupación, 
es recomendable que ésta ficha sea llenada por la
asistente durante la admisión del paciente. 
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b) Interrogatorio.- (directo o indirecto):
Con especificaci6n. 

1.- ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES. 
Stfilis, tuberculosis, neoplasias, diabetes, artri 
tis, hemofilia, alergias, padecimientos mentales y 
nerviosos, deformaciones congénitas en hermanos, -
intoxicaciones, taumatismos maternos durante el em 
barazo, causas de defunci6n y fechas. 

2.- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS. 
Salubridad e higiene, alimentaci6n balanceada en -
calidad y cantidad, alcoholismo y tabaquismo, inmu 
nizaciones B.C.G., antibariolosa, O.P.T., Antipo-: 
liomielttica, otras pruebas inmunol6gicas, Tubercu 
lina, Diftérica, Mi6tica y otras. -

J.- ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.- -
Fiebres eruptivas, tuberculosis, paludismo, reuma
tismo, infecciones, parásitos intestinales, disen
teria, hemorragias {epixtasis, hematemesis, mele-
nas, hemoptisis), ictericia, diabetes, crisis con
vulsivas neurológicas, psiquiátricas, alergia, sr
fi lis, infarto del miocardio, acc. vasculares, ce
rebrales, amigdalitis, otitis, adenopatfas,'ólcera 
péptica, intervenciones quirógicas, transfusiones, 
traumatismos ginecol6gicos y obstréticos, n6mero -
de embarazos, peso de los productos, abortos, par
tos prematuros, embarazos maltiples, antecedentes
de tratamientos médicos, alergias a la penicilina, 
uso previo de corticoides, ataráxicos, laxantes, -
psicoestimulantes, antireumáticos y otros. 

4.- PADECIMIENTO ACTUAL.- Motivo de la con
sulta (enviado o espontáneo), que es lo que le du~ 
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le como le duele, tiempo de evolución, estado ac-
tual de los sfntomas. 

5.- APARATOS Y SISTEMAS.

APARATO DIGESTIVO.-

BOCA.- Por medio de la palpación observare
mos la contextura, coloración sensibilidad de la-
bios mucosa labial y bucal, paladar duro y blando. 
La lengua se explorará dentro y fuera de la boca,
hacia la derecha e izquierda, determinaremos el c2 
lor, la configuración, consistencia, movimientos -
funcionales, tamaño, presencia o no de papilas y -
lesiones. El piso de la boca por medio de la palp~ 
ci6n se observa la base y la superficie ventral de 
la lengua. Se explorará la calidad de las estructu 
ras de los dientes, moví lidad de los mismos, tipo; 
de restauraciones y la resistencia de dicho teji-
dos a dicha restauración, caries, para la explora
ción completa de los dientes se tomará una serie -
completa de radiografras. Por óltimo observaremos
el cierre de la boca tanto en reposo como en posi
ción funcional. 

ESOFAGO.- Si se tiene dificultad al tragar
este puede ser por estenosis (estrechez del condu~ 
to y es de origen congénito) o por tumor cerebral. 

ESTOMAGO.- Agruras antes y después de los -
alimentos, ardor, tránsito intestinal, caracteres
de evacuación. 

INTESTINO.- Hematoquésia, melena, consiste~ 
cia de bolo fecal. 
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APARATO RESPIRATORIO.- Obstrucción nasal, 

epixtasis, tos, expectoración, hemoptisis, dolor,
disnea, cianosis, disfonra. 

APARATO CIRCULATORIO.- Disnea, dolor, palpj_ 
taciones, edema, insuficiencia venosa, insuficien
cia arterial, lipotfmias, sfncope, colpaso, choque 
y cianosis. 

APARATO URINARIO.- Diuresis en 24 horas, n.Q 
mero de micciones, caracterfsticas de la micción,
disuria; pluria, hematuria y dolor lumbar. 

APARATO GENITAL.- Ciclo menstrual, menopau
sia, metrorragias, leicorreas, iniciación de la P.!! 
bertad, padecimientos genJtales, perturbaciones se 
xual es. 

SISTEMA HEMATICO Y LINFATICO.- Manifestacio 
nes de anemia, de hem61isis, tendencia hemorrágic:;, 
menor resistenci·a.a las infecciones, adenopatra. 

SISTEMA ENDOCRINO.- Perturbaciones somáti-
cas (desarrollo estatura!, evolución de la curva -
ponderal) diabetes y bocio. 

SISTEMA NERVIOSO.- Motilidad, parális, pa-
restesias, temblores, atrofias, sensibi 1 idad, anes 
tesia, alergias, cefaleas, órganos de los sentido;, 
visión, audici6n, sueffo, exitabilidad, depresión y 
ansiedad. 

SISTEMA MUSCULAR Y ESQUELETICO.- Algias y -
limitación de movimientos, atrofias, deformaciones. 
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ACTITUD DEL PACIENTE. 

SIGNOS VITALES.- Pulso, temperatura, pre- -
si6n arterial y respiraci6n. 

fechas. 
6.- EXAMENES DE LABORATORIO: Enumeración y-

7.- DIAGNOSTICO. 

8.- PRO~STICO. 

9.- TERAPEUTICA EMPLEADA.~ Tiempo de trata
miento, medicación dosis diarias y total, resulta
dos obtenidos. 

2.2 MODELOS DE ESTUDIO.- Es un medio de diagnósti
co valioso antes del tratamiento odontólógico .. 

Deberán ser una:'répl i'ca fíen de los dientes 
y las estructuras adyacentes y se les relacionará
de manera conveniente en un articulador capaz de -
similar los movimientos mandibulares. Se pueden ºE 
tner excelentes modelos de yeso a partir de~ impre
siones tomadas con alginato siempre que estas no -
contengan burbujas u otras imperfecciones. La par
te dentaria del modelo asr como las futuras zonas
de trabajo, no deberán presentar poros, nódulos o
falsos contornos, se obtendrán asf las formas den
tarias adecuadas para ~l~a6álisis y para el estu-
dio de la oclusión de manera más exacta.- Con los
modelos de diagnóstico articuladosi existe la opor
tunidad de un estudio detenido de .tas re 1 ac iones -
dentarias en los diversos movimientos mandibulares. 
Estos hal lazgos,:·y el conocimiento obtenido media.u 
te el examen clfnico, permitirán hacer los ajustes 
oclusales necesarios, teniendo en cuenta ta impor-
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tancia de le oclusión ar"'6nice y fjsiol6gica pre-
via a la fase restauradora propiamente dicha. 

APLICACION DE LOS MODELOS DE ESTUDIO. 

a).- Como auxiliares en el diseño y elabor~ 
ci6n de la prótesis para colocar con exactitud el
contorno de diversas estructuras asr como la rela
c i 6n que su.ardan entre s r • 

b).- Como reproducción tridimensional para
disti nguir las superficies bucales que exigen modi 
ficaciones y mejorar asr el diseño. 

c).- Como complemento de las instrucciones
que se dan al laboratorista. El diseño debe hacer
se sobre el modelo de estudio y enviarse al labor~ 
torio junto con el modelo de trabajo sin marcar. 

d).- Constituyen un registro preciso y dur~ 
dero para usarlo posteriormente en el caso de que
el paciente decida posponer temporalme~te el trat~ 
miento. 

e).- Puede servirnos para mostrar el trata
miento planeado y para aclarar la instrucción ál -
cirujano bucal. Cuando se va a intervenir quirúrgl 
camente como parte preel iminar del tratamiento. 

f).- Para construir un portaimpresi6n indi
vidual en el caso de que se dificulte la toma de -
impresión acostumbrada. 
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DETERMINACION DEL PARALELISMO EN EL MODELO
DE ESTUDIO. 

Se monta el modelo de estudio en el parale~ 
16metro y se fija la direcci6n principal en que se 
alinearán las preparaciones de los distintos ancla 
jes, esta dirección seré lo mas conservadora de I~ 
dirección del eje mayor de cada pilar se toma en -
el plano mesiodistal y se marca en la base del mo
delo. En ocasiones la dirección de ~os ejes mayo-
res de los pilares no es paralelo y la direcci6n -
principal del puente, se seleccionará en un punto
intermedio. En el plano vestibulolinguál se sigue
el mismo procedimiento. Una vez obtenido la direc
ción principal del puente se determina el parale--
1 ismo de cada diente pi lar. 

2.3 DIAGNOSTICOS. 
Los hallazgos efectuados cuando se utilizan 

las t~cnicas de exploración descritas deben rela-
cionarse con los diversos signos y srntomas de di~ 
función del aparato masticador a fin de obtener 
las bases para el diagnóstico, el diagnóstico se -
establece al comparar, examinar y sintetizar las -
caracterfsticas descriptivas de la enfermedad; de
los datos obtenidos del interrogatorio y la explo
ración. 

los datos obtenidos de la historia clfnica
Y la exploraci6n del paciente generalmente propor
cionan la información necesaria para efectuar un -
diagnóstico positivo. 

El análisis de los trastornos funcionales -
del sistema pueden señalar que est6n presentes uno 
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o m6s padecimientos interrelacionados y por lo ta~ 
to deben efectuarse uno o m6s diagnósticos. Final
mente el diagnóstico deberser valorado en relación 
a su importancia. con su pronóstico y el plan de -
tratamiento. Aunque el diagnóstico proporciona la
identificación de los trastornos encontrados, sol~ 
mente el conocimiento b6sico de los principios su~ 
yacentes en la enfermedad y el juicio clfnico pue
den asegurar la institución del tratamiento adecua· 
do. 

PRONOSTICO. 
Comprende una apreciación de la grav~dad 

del padecimiento, los resultados que se espera ob
tener del tratamiento y la evolución que pueda pr~ 
verse del caso a tratar. 

2.4 PLAN DE TRATAMIENTO. 
El plan de tratamiento se establece después 

de elaborar una historia clfnica completa y de re
visar los datos de la exploración de la boca y sa
lud general de paciente, empleando métodos y técnl 
cas que demanda el caso. 

El plan de tratamiento resultante puede qu~ 
dar integrado en una o varias de las siguientes 
clases de la odontologfa restauradora, ortodoncia, 
prótesis de coronas y puentes, prótesis de dentad~ 
ras parciales o completas. 

Para la construcción de una prótesis se in
cluye al final después de hacer todas las fases·~ 
quirúr•gicas, periodontales y de odontología opera
toria que requiera el tratamiento. 
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PRESENTACION DEL PLAN DE TRATAMIENTO: 
Es muy importante explicar al paciente los

distintos pasos que se siguen en la construcci6n - · 
de la pr6tesis parcial fija como es el diseño gene 
ral del puente, el número de dientes que se·van a~ 
necesitar y duración aproximada de cada una de 
ellas. Se le dará informaci6n general sobre la du
raci6n aproximada de éste tipo de restauraci6n pr~ 
tésica y se le hará saber que es un aparato artifl 
cial fijo co~ocado en el medio bucal y que va as~ 
frir por fuerzas cambios y que de vez en cuando n~ 
cesitará resjustes. 

En este perfodo el paciente puede presentar 
algunas sensaciones molestas ocasionadas por la fe 
rulización de varios dientes, después de que estos 
habfan estado acostumbrados a tener movimientos i~ 
dividuales y en otras ocasiones puede presentarse
dolor con los cambios de temperatura. 

Debemos tener cuidado en no alarmar al pa-
ciente y en cada caso particúlar se debe conducir
con tacto a éste respecto. 
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CAPITULO 111 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN PROTESIS FIJA. 

Al hacer un tratamiento protéaico deberé 
ser los m6a perfecto posible en su diseño ya juste 
para ayudarnos a restablecer la fisiologfa,-anato
mra y estética de la cavidad oral. 

Paro esto debemos tener en cuenta las indi
caciones y contraindicaciones y evitarnos de esta
manera el mrnimo de errores. 

1 NDI CACIONES 

1.- Correcta distribución de dientes pi la-
res, esto será cuando exista uno o más pi lares de
ambos lados de la brecha desdentada, esto es en c~ 
so de que la brecha sea corta y en brechas amplias 
existirá uno o dos pi lares intermedios. 

2.- Rélación corona rar:, esta relación es
tá ·determinada por la ley de Ante, que dice •En 
prótesis fija la suma de las superficies parodont~ 
les de los presuntos pi lares deberán ser mayores o 
igual que el área parodontal de los dientes por -
substituir•. 

La relación más indicada corona rafz es de
uno a uno y medio. 

3.- Se podrán utilizar piezas moví les de 11 
y 111 grados, ferulizandolos con los demás dientes 
normales. 

4.- Se podrán utilizar restos apicales con-
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previo tratamiento endod6ntico, que tenga buena i.!!! 
plantaci6n 6sea y si tiene movilidad se tendrán 
que ferulizar muñón con poste. 

5.- Dientes con pérdida parcial Coronaria -
(endodoncia), en caso de que no se usara el trata
miento de conductos se tendré que reconstruir la-
corona con amalgama o resina si es que no se llega 
a la pulpa. 

6.- Se u~i lizan restos apicales en piezas -
posteriores haciendo muñones. 

7.- La edad del paciente deberá estar entre 
los 18 y 50 años. 

8.- En pacientes con alta reincidencia e i,!l 
e i de'nc i a de car i es. 

9.- El tejido y membrana parodontal se en-
cuentra en las mejores condiciones posibles. 

CONTRAINDICACIONES. 

1.- Cuando la brecha desdentada sea tan am
plia que pueda comprometer la salud de los tejidos 
de soporte de los presuntos pilares. 

2.- Que no se cumpla adecuadamente la rela
ción corona rarz. 

J.- Cuando la rarz tiene forma cónica o de
pequeña longitud. 

4.- Cuando los presuntos pilares presentan-
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zonas radiculares expuestas que no puedan ser cu-
biertas por el retenedor. 

5.- Cuando no se observa estricta higiene -
bucal. 

6.- Cuando el hueso de soporte se ha reab-
sorv ido o existe oc 1 us i ón traumática que no puede
ser corregida. 

7.- En pacientes adolescentes ya sea por 
que los dientes no están completamente erupciona-
dos o al ser la pulpa excesivamente grande que im
pida hacer las preparaciones correctas o por que -
el crecimiento de la corona no ha terminado. 

8.- En pacientes ancianos cuando el estado
de soporte sea francamente patológico. 
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CAPITULO IV 

COMPONENTES DE UNA PROTESIS PARCIAL FIJA. 

Las prótesis fijas estén compuestas por los 
siguientes elementos: 

1.- Retenedor 
2.- Pi lar 
J.- Pontico 
4.- Conector. 

1.- El retenedor.- Es la restauración que -
asegura el puente a un diente soporte. Existe una
gran variedad de retenedores como son: coronas 3/4 
y 4/5, Onlay, corona Veneer, corona total. Cual- -
quier tipo de retenedor debe de tener las siguien
tes cualidades: 

1.1.- Retención.- Para lograrla, es necesa
rio que las paredes axiales de las preparaciones 
para los retenedores sean lo más paralelas posi- -
bles y tan extensas como lo permita el diente. 

1.2.- Resistencia.- Se refiere a la calidad 
de material. Los oros duros son más resistentes a
las deformaciones que los oros blandos usados en -
las incrustaciones. 

1.3.- Factores estéticos.- Para cumplir con 
la estética, es importante que el terminado de una 
prótesis fija sea agradable a la vista. 

1.4.- Factores biológicos.- Se debe procu-
rar que la cantidad de tejido dentario que~se eli-



mine, mfnimo. El retenedor no debe lesionar con 
sus m6rgenes a los tejidos blandos adyacentes. 

lS 

2.- P6ntico o pieza intermedia.- Es la par
te suspendida en el puente que reemplaza al diente 
o dientes perdidos. 

2.1.- Factores ffsicos.- El póntico debe 
ser lo suficientemente fuerte para resistir ras 
fuerzas de la oclusión y tener cierta rigidez que
impida que sufra flexiones. Además su dureza debe
ser tal, que soporte el desgaste provocado por el
efecto abrasivo de los•ál imentos. La reconstruc- -
ci6n anat6mica debe ser la correcta. El color del
p6ntico debe cumplir con las exigencias estéticas
de cada paciente. 

2.2.- Factores biológicos.- Para la cons- -
trucci6n del p6ntico se deben seleccionar materia
les no irritantes a la mucosa oral. 

El diseño de un p6ntico debe reunir básica
mente las siguientes caracterfsticas • 

. Las paredes proximales deberán ser liger~ 

mente convergentes hacia gingivál, con el objeto -
de ampliar un poco más el espacio interpro~imal y
faci litar asr la 1 impieza oral • 

• Los ángulos axiales formados por las par~ 
des mesio-lingual y disto-lingual se acortan 1 ige~ 
ramente para tener una convergencia de las caras -
proximales hacia lingual • 

• En la cara oclusal se reduce un poco la -
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dimensión vestibulo-lingual, esta reducción se ha
ce a expensas de la cara lingual. Al acortar esta
dimensi6n se logra que las fuerzas sobre la super
ficie oclusal sea mrnima • 

• La terminación de la cara inferior debe -
estar haciendo un ligero contacto con la mucosa • 

• Las fuerzas funcionales ejercidas sobre -
la superricie oclusal, se trasmite-a los dientes -
pi lares, por eso dicha fuerza se debe mantener de~ 
tro de los lfmtes fisiológicos, lo cual se logra -
dotando a la superficie oclusal con crestas y sur
cos bien definidos. 

3.- Conector.- Es la parte del puente que -
une al retenedor con el póntico y pueden ser cone~ 
tores rrgidos, semirrigidos o de barra lingual. 

3.1.- Conector rrgido.- Es el más usado y -
proporciona una unión frsica entre el póntico y el 
retenedor y no existen movimientos individuales de 
las distintas unidades del puente. 

3.2.- Conector semirrfgido.- Es el que per
mite algunos movimientos individuales de las unid~ 
des que se reunen en el puente y están indicados -
en tres casos: 

a).- Cuando el retenedor no tiene suficien
te retención y hay que romper la fuerza transmiti
da desde el póntico al retenedor por medio del co
nector. 

b).- Cuando no es posible preparar el rete-
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nedor con le dirección de la lfnea de entrada del
puente. 

c).- Cuando se desea descomponer un puente
complejo en una o més unidades y debemos de conser 
var un medio de ferul.izaci6n de los dientes. -

3.3.- Conector de barra lingual.- Se usa en 
casos clfnicos diffciles por ejemplo cuando exis~
ten grandes diastemas entre los dientes anteriores 
y se tiene que construir una prótesis. 

4.1. SELECCION DE PIEZAS PILARES. 

Para seleccionar las piezas pi lares debemos 
de tomar en cuenta los siguientes factores: 

a).- Forma anatómica de los dientes, para -
esto observaremos por medio radiográfico, anoma- -
Itas parodontales en general, calidad del 1 igamen
to parodontal de la relación corona raíz. 

b).- Extensión del soporte periodontal y de 
la relación corona rafz de los dientes. La existen 
cia del soporte parodontal depende de la inserción 
epitelial en el diente. El nivel de soporte puede
efectuar la relación corona rarz. En caso de que -
la corona el fnica sea mayor que la rafz del diente, 
este diente no ser6 adecuado como anclaje debido a 
las presiones laterales ejercidas sobre la membra
na periodontal. 

e).- Movi 1 idad.- Seleccionaremos a los di en 
tes que sbn uti 1 izados para pi lar no tengan movill 
dad y si existe, debemos investigar la causa de la 
moví lidad, y en caso que se pueda corregir ésto f~ 
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rulizaremos con los dientes contiguos o hacer im-
plante Endod6ntico cuando seé necesario. 

'd).- Posición de los dientes en la boca. 
Condicionan la extensión de las fuerzas que se - -
ejercerán en· la oclusión durante los movimientos -
funcionales sobre dichos dientes. 

e).- Naturaleza de la oclusión dentaria. La 
naturaleza de la oclusi6n que cae sobre un diente
influye en las decisiones para usarlo como anclaje, 
por ejem.i Una prótesis parcial y completa ejerce
menos presión que los naturales. 

4.2.CLASIFICACION DE RETENEDORES DE PUENTES. 

Los podemos dividir en 3 grupos: 

Retenedores intracoronales.- Estos retenedo 
res penetran profundamente en la corona del dient;, 
y son básicamente preparaciones para incrustación. 
Por ejm., tenemos 1 a MOD, DO y MO. 

Retenedores Extracoronales.- Esta clase de
retenedores penetran menos dentro de la corona del 
diente y se extienden alrededor ·de las superficies 
axiales del diente, aunque pueden entrar más pro-
fundamente en la dentina, en las áreas relativame~ 
te pequeñas de las ranuras y agujeros de retención 
como restauraciones extracoronales que se usan co
mo retenedores de puentes tenemos a los dientes 
posteriores; la corona completa colada, se usa 
cuando la estética no es importante. También tene
mos la corona Veneer y la 3/4. 

Retenedores intrarradicu~ares.- Se usan en-
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los dientes desvitalizados que ya han sido trata-
dos por medios endod6nticos, obteniéndose la reten 
si6n por medio de una espiga que se aloja en el in 
ter i or de 1 conducto rad i cu 1 ar, como ejemp 1 o de es
tos retenedores tenemos la corona Richmond. 

Cualquier corona puede deteriorarse a la 
larga y la corona colada con muñón y espiga, tiene 
la ventaja de que con ella se consiguen un mejor -
mantenimiento y se adapta más fácilmente a las con 
diciones orales. 

Debe considerarse que la corona colada con
muñón y espigo, al contrario de la corona Ritch- -
mond, está compuesta de dos partes una sección, el 
muñón y el espigo, que vá cementado en el conducto 
radicular; la otra, se adapta sobre el muñón, pue
de ser una corona Jacket, corona Veneer o corona -
de oro colado. 

4.3 REQUISITOS QUE DEBE TENER UN RETENDOR. 

Retensi6n.- Esto se logra haciendo las par~ 
des axiales de las preparaciones para los retened2 
res lo más paralelo posible y extensas como lo pe~ 
mita el puente, para· que éste pueda resistir las -
fuerzas de masticación. 

Resistencia.- Deberá ser adecuada para opo
nerse a la deformación producida por las fuerzas~ 
funcionales, y ser suficientemente fuerte para evl 
tar la separaci6n de los márgenes y el aflojamien
to del retenedor. 

Estética.- Depende de la zona en que se co
loque la prótesis y variará de un paciente a otro. 
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Factores biol6gicos,- Cualquiera que sea la 
situación, deberemos eliminar la menos cantidad de 
substancias dentaria, porque éste tejido tiene un
potencial de recuperación limitada y adem~s puede
presentar problemas pulpares. También se tomará en 
cuenta la relación del retenedor con los tejidos -
gingivales para la conservación de dichos tejidos
de sostén. 

SELECCION DE RETENEDORES. 

La selección de retenedores depende una se
rie de factores como son: 

1.- Presencia y extensi6n de caries. 
2.- Presencia y extensión de obturación. 
3.- Relaciones funcionales con el tejido gingival 

conti940. 
4.- Morfologfa de la corona del diente. 
5.- Alineación del diente con respecto a otros 

dientes pi lares. 
6.- Actividad y estimación de futura presencia de 

caries. 
7.- Nivel de la higiene bucal. 
8.- Fuerzas masticatorias ejercidas sobre el die~ 

te y relaciones oclusales con los antagonis-
tas. 

9.- Longitud y extensión de la prótesis. 
10.- Estética. 
11.- Posición del diente. 
12.- Ocupación, sexo y edad del paciente. 

4.4 PONTICOS Y SU DISEÑO. 

PONTICOS~- Es el que reemplaza al diente -
perdido. 
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Estos pónticos difieren en los materiales -
en que estlin construidos y en 1 os métodos para ""·'
unirlos al resto del puente. 

REQUISITOS QUE DEBEN REUNIR ESTOS PONTICOS. 

a).--Rigldez para qu~ sop~rten la fuerza de oclu-
si6n. 

b).- Resistir fuerzas funcionales para impedir que 
sufran flexiones. 

c).- Dureza para resistir los efectos de desgaste
que se sufren durante la masticación. 

d). - Estética. 
e).- El material de los pónticos no debe afectar a 

los tejidos orales para no provocar inflama-
ci6n o irritación. 

f).- Contorno y armonfa con las otras partes del -
puente y con los dientes ~ntagonistas, favor~ 
ciendo la higiene del puente asf como la de -
los dientes cont1guos a él. 

CLASIFICACION. 
Los clasificamos segGn el material que lo -

forme y pueden ser: oro porcelana, oro combinado y 
oro acrf 1 ico. 

Los pónticos combinados.- Están indicados -
en las regiones visibles de la boca. 

Los pónticos de oro.- Est6n indicados en 
los dientes posteriores por su estética. 

DISEÑO. 

Los pónticos deben semejarse a los dientes-
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perdidos con respecto a su morfologfa y color ha-
cia los dem6s dientes vecinos. 

Los espacios proximales entre el diente na
tural y el póntico deben quedar m6s abiertos que -
la dentición natural para facilitar su higiene. 

DISEÑO DE LA BASE DE LOS PONTICOS EN RELACION CON
LA MUCOSA. 

Existen variaciones en el diseño de acuerdo 
al área mucosa de los dientes por substituir su e~ 
tética y función. 

El diseño de los pónticos posteriores se 
clasifican en tres variedades: 

a).- Póntico higíénico. 
b).- Póntico superpuesto o• adyacente. 
c).- Póntico en forma de silla de montar. 

En el diseño de pónticos anteriores la est! 
tica es muy importante y generalmente se usan las
relaciones ensillas de montar, superpuesto, o ad
yacente y en los casos de que exista resorción al
veolar muy marcada se utiliza el póntico higiénico. 

PONTICO HIGIENICO. 
Queda separado de la mucosa un milfmetro, -

es muy fá~i 1 de limpiar se emplean en dientes pos
teriores e inferiores, es antiestético pero es sa
tisfactorio desde el punto de vista funcional. 

En éste tipo de póntico se observará mayor
espacio entre el póntico, el alvéolo mismo y dien-
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tes proximales. 

PONTICO SUPERPUESTO ADYACENTE. 
Se ajusta a la mucosa en la cara vestibular 

y en caras proximales, en su tercio medio de la c~ 
ra 1 ingual o palatina queda separado de la mucosa. 
La forma de su base es convexa, faci 1 itando su 1 im 
pieza con hilo dental. Está indicado en los casos
que por razones estéticas los pónticos deben tocar 
borde alveolar. 

Este póntico se combina con la funcional i~
dad y la estética. 

PONTICO EN FORMA DE SILLA DE MONTAR. 

Se adapta a todo el reborde alveolar, es el 
más parecido al diente natural, tiene una base co~ 
cava que impide una perfecta higiene se usa para -
preservar la estética. 

El contacto del póntico sobre la mucosa de
be ejercerse sin extrema presión y debe dejar pa~
sar el hilo dental entre ellos. 

Este tipo de póntico se usa principalmente
para conservar la estética. 

VARIEDADES DE PONTICOS. 
Para éstos pónticos existen gran variedad -

de facetas y respaldos. 

PONTICO DE CARIKKA DE PERNO LARGO. 
Las cari 1 las son de porcelana cocida al va-
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cio, en variedades de forma tonos y tamaños, tiene 
dos pernos o espigas que sobresalen del respaldo -
de la cari 1 la los cuales van a insertarse en los -
agujeros del respaldo de oro colado, 

La superficie de porcelana de las carillas
pueden tallarse y ajustarse, es decir se adaptan -
seg6n sea el caso clfnico, se puede bicelar los 
márgenes de las cari 1 las para protegerlos de posi-
bles fracturas. · 

Se pueden proteger con oro en oclusal o in
cisa!, para que éstas carillas se detengan y ten-
gan esa protección, al finalizar la fabricación de 
éstas cari 1 las se biselan las entradas de los agu
jeros. Una vez cementadas esas carillas se rema- -
chan los pernos. Si los pernos no.rebasan no exis
te problema pero si rebasan el fondo metálico se -
desgasta hasta emparejar los pernos conerrespaldo. 

Estos respaldos se usan en todos los dien-
tes, tienen gran durabilidad y se adapta a cual- -
quier tipo de terminación cervical. 

PONTICOS CON CARILLAS DE STEELE DE RESPLADO PLANO. 

Se fabrican con porcelana, pero solamente -
está indicado en incisivos superiores porque no d~ 
jan ver el oro. Su principal ventaja es que se ~ -
reemplazan en caso de fractura. 

A estas cari 1 las no se les pueden recortar
"' biselar. Se les deslizan a trav~s del respaldo
metál ico desde el tercio incisal hasta el tercio -
cervical, en su substitución es muy fáci 1 y cómodo, 
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La carilla se adapta a cualquier caso clfnl 
co conecta al respaldo metálico que se ha coloca
do en oro con un perno central que se adapta al 
centro de 1 a car i 11 a, cementandose e 1 perno de 1 :·
respaldo metálico que está unido a él en forma pa
ralela. 

PONTICO HIGIENICO STEELE. 
Se usan en molares y premolares inferiores. 

La porcelana se adapta a la carilla a un perno que 
está en el respaldo metálico con la encfa, varian
te que no se adapta al reborde alveolar. 

El único objeto de éste póntico es que se -
supone que en determinados casos el rnicos la porc~ 
lana es más apropiada que el oro para mantener la
salud de la mucosa. 

PONTICO CON CARILLA DE PERNO INVERSO. 

Se usan dientes de porcelana para dentadu-
ras como facetas. Estos se mantienen en posición -
con pernos de oro es una situación opuesta a la c~ 
ri lla de perno largo y resuelve una gran cantidad
de casos clf~icos. 

La distribución de fuerzas en éste tipo de
póntico es mejor que los otros tipos, se debe a la 
unión de varios pernos unidos a la porcelana y el
riesgo de fractura será mfnimo. 

En casos de fractura la carilla para su - -
reemplazo será difrci l. 

Su diseño y adaptación son similares al de-
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los pernos largos. 

PONTICOS DE ACRILICO. 
Son muy resistentes y se pueden adaptar a -

cualquier situación el ínica. Su reemplazo es diff
ci I y frecuentemente tendrá que hacerse el puente
en casos de fracturas. 

Su constitución es a base de resinas acrf ll 
cas de polimerización al calor, el tipo de reten-
sión que se dará en' los respaldos para mayor adap
tación de éstas resinas serán en forma de puntos,
granul itos o en forma de múltiples espiguitas y 
posteeriormente se procesa el acrflico emuflandolo. 

PONTICOS DE PORCELANA FUNDIDA 

En éste tipo de pónticos, se puede colocar
la porcelana tanto en incisa! como en cervical. P~ 
ra tener mejor estética, la porcelana se hornea 
con la estructura del puente, una vez soldado to-
das las partes del puente, se le coloca dicha por
celana para que sea fundida. Es muy diffci 1 reem-
plazar la en caso de que se fracture la porcelana. 

PONTICO COMPLETO DE ORO. 
Su indicación es en dientes posteriores in

feriores. 

El diseño de éste póntico es el mismo que -
el terminado cervical higiénico, es de fácil cons
trucción y es muy resistente. 



CAPITULO Y 

TRATAMIENTO PROVISIONAL. 

Es patente la necesidad de proteger una pi!_ 
za desgastada mientras se construye y aplica la c2 
rona que se haya planeado para ella, o mientras se 
dispone del aparato protésico en cualquiera de sus 
variedades; mucho m6s clara resulta esta necesidad 
cuando se hacen preparaciones múltiples 

El tratamiento provisional incluye todos 
los procedimientos que se emplean durante la prepa 
raci6n de un puente fijo para conservar la salud~ 
bucal, la relaci6n de unos dientes con otros, Y'Pª 
ra proteger los tejidos bucales. -

Los tratamientos provisionales, mantiene la 
función, la estética y las relaciones de los teji
dos. 

Como ejemplo podemos citar los mantenedores 
de espacio, dentaduras removibles provisionales, -
puentes provisionales y obturaciones transitorias. 

Existen varios métodos para la elaboración
de prótesis provisional, en caso de que existan 
puentes removibles, se preparan las piezas soporte 
de los removibles y se construyen en acrflico vol
viendose a colocar en los modelos, se puede dise-
ñar y elaborar convenientemente una pr6tesis par-
ci al de plástico con ganchos de acero inoxidable. 

Otro ejemplo. Cuando se trata de construir
un puente pequeño puede emplearse la que llamamos
técnica de un dedazo, que explicaremos. 
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Se prepara un bloque de plástico que cubra
aproximadamente el área por reconstruir; se toma -
colocando el pulgar y el fndice en las caras que -
correspondan a la superficie vestibular y palatina 
o lingual, segOn el caso; de esta manera;:se man~
tiene fijo el bloque, y con el indice de la mano -
1 ibre se va presionando hasta que llegue a las en
cfas; enseguida; se quitan los dedos y se le indi
ca que ocluya, con lo cual se logrará una impre- -
si6n de las piezas antagonistas. 

Antes de que haya endurecido el acrflico, -
se qúita y se recortan los excedentes con tijeras
delgadas y afiladas; debe llevarse de nuevo a la -
boca e inclusive moldearse con los dedos lo más po 
sible. Cuando el plástico ha endurecido, con el m; 
tor de laboratorio se trabaja hasta darle forma e; 
tética y anatómicamente adecuada, se pule y desga; 
ta un poco por dentro, y está listo para colocar!; 
nuevamente sobre las piezas preparadas. El ligero
desgaste interno tiene como objeto rellenar las 
porciones correspondientes a las piezas soporte 
con acrfl ico de autopolimeri:aci6n, lo cual faci li 
ta la adaptación del provisional sobre las piezas~ 
preparadas y obtener el ajuste gingival óptimo. 

PROVISIONAL DE USO PROLONGADO. 
Todos los métodos explicados no pasan de -

ser restauraciones de utilidad pasajera, el perfo
do máximo de uso aún con los mejores resultados, -
fluctúan entre uno y dos meses, no deben dejarse -
mayor tiempo, pues lesionarían los tejidos blandos 
periodontales, si la elaboración y la terminación
de un caso determinado exigirán más tiempo que el
que hemos señalado como lfmite, es necesario recu-
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rrir a un tipo de provisional que pueda usarse sin 
causar da~o, y que ayude en la labor de rehabi lit~ 
ci6n. 

En un paciente, es menester aumentar la di
mensión vertical, por colapso oclusal, los provi-
sionales son el método óptimo para aumentar la di
mensión vertical de las caras oclusales de cuadra~ 
tes posteriores, observar el paciente de cerca, es 
tudiar sus reacciones y estimar la dimensión que~ 
le sea tolerable. Recurriendo a provisionales con
caras oclusales de plástico, el que puede rebajar
se, aumentarse de grosor y modificarse según con-
venga, con rapidez y sin gran costo adicional, ad~ 

más de restablecer la dimensión vertical, se obten 
drá la relación céntrica y la curva de compensa-·~ 
ción adecuadas. Esto no podrfa lograrse si se con~ 
truye de inmediato las prótesis definitivas. 

Las provisionales se construyen sobre dados 
cobrizados de las piezas preparadas, colocados en
modelos de yeso que se han ajustado adecuadamente
en el articulador. Con estos mismos modelos pueden 
hacerse las prótesis definitivas. 

Debe señalarse la necesidad de cubrir de m~ 
nera provisional las piezas desgastadas empleando
cualquiera de los métodos citados mientras se ela
boran estos modelos. 

Se engrasa el dado y se modelan cofias con
cera calibrada de número 24 igual que para cons- -
truir una cofia metálica. Obtenida la cofia de oro, 
se pone sobre el dado y se construye con cera la -
porción coronaria; para evitar que el acrílico to-



30 

que la pieza dentaria, la cofia mét61ica tiene una 
banda terminal cervical. La corona de la cofia po
see salientes retentivas. 

En los espacios desdentados, se pondrá un -
enrejado metálico unido convenientemente a las pi~ 
zas soporte; servirá como base para la construc- -
ci6n de los dientes faltantes. 

las cofias se obtienen individualmente en -
oro y se comprueba su ajuste en la boca; se toman
impresiones en yeso y las distintas secciones se -
unen entre sr. Se comprueba su posición en las ar
cadas. Cuando tienen todas las características, s2 
bre los modelos se construyen en cera los dientes, 
dándoles la dimensión vertical, las superficies de 
oclusi6n y los contornos apropiados para el pacie.2 
te. Después fa cera se sustituye por acrílico y se 
prueban y colocan la prótesis en la boca. 

Debe subrayarse que la elaboración de los -
provisionales no debe exigir más de cinco dfas en
el laboratorio. Tienen exactamente las mismas ca-
racterísticas que las prótesis definí.tivas en cua.2 
to a ajuste, protección y tolerancia, pero adole-~ 
cen de un defecto indiscutible; el plástico se de~ 
gasta con la masticación. 

Esta misma desventaja del desgaste puede 
aprobarse pues permite lograr el equilibrio anato
mo funcional de las arcadas. 

VENTAJAS DE LOS PROVISIONALES. 

a}.- Mejorar provisionalmente la estética. 
b).- Mantienen estables los tejidos blandos. 
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c).- Protegen las piezas desgastadas. 
d).- Mejoran la masticación y la fon~tica. 
e).- Ayudan a mantener el apósito de cemento qui-

. rGrgico sobre los tejidos blandos. 
f).- Permiten visualizar el trabajo final y sus P2 

si b i 1 i dades. 
g).- Cuando hay férula, permiten comprobar el par~ 

lelismo entre las piezas. 
h).- Evitan la movilidad de las piezas soporte y -

permiten la colocación ulterior de la pr6te-
sis definitiva sin que varie la posici6n; al
mismo tiempo, evitan la extrusión de las pie
zas soporte. 

i).- Ayudan a fijar las piezas cuando en la rehabi 
litación bucal se utilizan férulas como trat~ 
miento parodontal. -

j).- Ayudan a establecer una nueva dimensión verti 
cal. 

k).- Permiten al paciente tener noción de su esta
do y de los métodos terapéuticos necesarios. 

OBTURACION Y APARATOS PROVISIONALES. 
Durante el tratamiento provisional para la

construcción de puentes se usan diferentes restau
raciones y aparatos. 

las obturaciones provisionales se usan para 
proteger la dentina y la pulpa del diente termina
da la preparación del retenedor y antes de que el
puente esté listo para cementarlo. 

También se hacen para tratar caries en las
piezas que van a servir como pi lares de puentes, -
pero cuya preparación no se ~ará hasta que se haya 
concluido el tratamiento de otras zonas bucales. 
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Las dentaduras removibles provisionales se
colocan cuando hay que sustituir dientes perdidos
por extracciones, o por traumatismo, con el objeto 
de conservar la estética y la función, y para evi
tar que los dientes contiguos se muevan para el es 
pecio desdentado, o que aumente la erupción de lo; 
antagonistas hasta que se pueda reconstruir una 
restauración fija. 

Los puentes provisionales se hacen con ~ • 
igual propósito que las dentaduras provisionales y 
en determinadas circunstancias ofrecen mayores ven 
tajas, los mantenedores de espacio sirven para im: 
pedir que los dientes contiguos o antagonistas al
espacio resultante de la extracción de uno o más -
dientes se mueven o aumenten su erupción; están i~ 
dicados en aquellos casos en que no es factible la 
construcción de una dentadura, o de un puente pro
visional. 

OBTURACIONES PROVISIONALES. 

Las obturaciones provisionales están indica 
das en dos condiciones generales. 

1).- Para proteger los dientes ya prepara~
dos hasta que el puente esté listo para cementarse 
o para proteger dientes que se están preparando 
desde una visita hasta la siguiente. 

2).- Para tratar lesiones de caries y con-
servar dientes que se van a usar como pi lares en -
fehca posterior. 

En el primer caso, la obturación servirá S,2 
lamente unos dfas, en el segundo caso, pueden pa--
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sar varios meses antes de que se empiece el trata
miento. 

Se usan distintas c 1 ases de obturac i 6n )' · · -
restauraciones provisionales de las cuales veremos 
1 as sigui entes: 

1).- Obturaciones de amalgama. 
2).- Obturaciones de cemento. 
3).- Coronas metlll icas. 
4).- Colados metlil icos. 
5).- Restauraciones )' coronas de resina. 

Obturaciones de cemento.- En las obturacio
nes provisionales se usan cemento de fosfato de 
zinc)' cementos del tipo de óxido de zinc)' euge-
nol. 

Ninguno de estos cementos resisten mucho 
tiempo la acción abrasiva)' disolvente a que están 
sometidos en la boca, tampoco pueden resistir los
efectos de la masticación sin fracturarse. 

Se usan con éxito en cavidades pequeñas in
tracoronales que no excedan de los seis meses. Ou
rán más en cavidades de clase V)' 111, porque que
dan protegidas de la oclusión. 

Ha)' que evitar la irritación que causan los 
cementos fosfato de zinc, )'en las cavidades pro~
fundas es indispensable una base de material sedan 
te. Los cementos de óxido de zinc:·y eugenol no ti~ 
nen acción irritante para la pulpa y hay algunos -
de éstos cementos que ofrecen iguales ventajas que 
los fosfatos de zinc. 
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OBTURACIONES DE AMALGAMA.- Se uti 1 izan en -
el tratamiento de caries en dientes que van a ser
pi lares de puente en fecha posterior. La amalgama
provisional se hace con la intensión de reemplazar 
la por un retenedor de puente en una fecha no muy: 
lejana. la extensión en las :onas inmunes se hace
cuando se construye el diente. Si se hace la exten 
si6n en el momento en que se coloca la amalgama, : 
se corre el peligro de eliminar tejido dentarios~ 
no que puede necesitarse posteriormente para la 
preparación del retenedor. 

CORONAS METALICAS.- Una gran variedad de c~ 
ronas metálicas se pueden uti li:ar como restaura-
ciones provisionales, tanto de acero inoxidable co 
mo de aluminio. Las de aluminio son más fáciles d; 
adaptar, se usan en las preparaciones para coronas 
completas, y también en las coronas tres-cuartos,
en las preparaciones MOD, al cementarse con 6xido
de %inc y eugenol, se deben comprobar las relacio
nes oclusales, y si es necesario se talla la coro
na con una piedra de carborundo para ajustarla me
jor. 

RESTAURACIONES Y CORONAS DE RESINA.- las r~ 
si nas acrfl icas tienen una gran aplicación como 
restauraciones provisionales. Son estéticas sufi-
cientemente resistentes a la abrasión y muy fáci-
les de construir. 

Para ajustarse a las distintas situaciones
cl fnicas, se pueden hacer incrustaciones, coronas
y puentes de resinas. También existen coronas pre
fabricadas. 
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Coronas prefabricadas de resina. Estas cor2 
nas est6n disponibles en un surtido de ta111afto tan
to para los dientes superiores como para los infe
riores, y est6n. hechos con resina acrflica transp.! 
rente. 

Las coronas prefabricadas se usan en la pr!, 
paraci6n de coronas completas en los dientes ante
riores; se recortan la corona y se ajusta d6ndole
un contorno correcto y una relaci6n adecuada con -
el tejido gingival. 

En la corona de resina transparente, se pr!, 
para una mezcla de acrflico m6s parecida al color
del diente y se rellena la corona. Se barniza la -
preparación con cualquier sustancia protectora y -
cuando la mezcla est6 ya en forma de masa semibla~ 
da se presiona la corona sobre la preparación y se 
retira el exceso, se retira la corona antes de que 
produzca el calor de la polimerización y se 'deja -
que endurezca. 

Después se prueba la corona en la boca, se
adapta y se cementa con óxido de zinc y eugenol 
{cemento). Las coronas de resina con color del ~ -
di ente so 1 amente necesitan ser adaptadas a 1 tamaño 
correcto y se cementan directamente con cemento de 
óxido de zinc y eugenol. 

Restauraciones corrientes. Se pueden hacer
restauraciones acrflicas para cada caso individua~ 
y una técnica tfpica consiste en la toma de una i~ 
presión del diente o de los dientes que se van a -
construir antes de hacer las preparaciones. 
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La impresión se puede tomar en la boca o s2 
bre el modelo de estudio, este 61timo procedimien
to es 6til cuando el "diente est6 roto porque se 
puede reconstruir el molde hasta el contorno conv~ 
niente antes de tomar la impresi6n que servirá co
mo matrf z al hacer la restauraci6n~ 

La impresión puede ser de alginato, base de 
cucho o cera. 

Cuando la preparaci6n esté terminada en !a
boca, se aplica un barniz protector del diente y a 
los tejidos gingivales adyacentes; en la impresión 
se llena el diente con una mezcla de color adecua
do y se vuelve a colocar en la boca. Cuando la re
sina está parcialmente solidificada, pero antes de 
que se desarrolle el calor de la polimerización, -
se retira la impresi6n y se deja que la resina ter 
mine de endurecerse; se sera la restauración de 1; 
impresión y se eliminan los excedentes, después se 
prueba la restauraci6n en la boca, se adapta a la
oclusión, y se cementa con óxido de zinc y eugenol. 
Por medio de este método pueden construirse en re
sinas incrustaciones, y coronas completas. 

Puente provisional.- El puente provisional
se hace generalmente con resina acrflica y sirve -
para restablecer la estética,y, en grado variable, 
la funci6n y para proteger los tejidos del pular. 

Conserva la posici6n de los dientes e impi
de el desplazamiento de los pilares y la erupción~ 
de los dientes opuestos al puente. El puente provi 
sional se construye en resina, se toma una impre-
si6n del molde de estudio en el cual se ha reprod~ 
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cido el diente o los dientes faltantes en cera o -
con carilla de porcelana o de acrflico que se usa
r6n en el puente; la impresi6n se rellena con resl 
na y se asienta en la boca una ve: que se ha hecho 
las preparaciones en los pilares. 

Hay que retirar la impresión antes de que ~ 
empiece el calor de la polimerización; se deja en
durecer la resina fuera de la boca y se separa el
puente de la impresión; se recorta el exceso, se -
alisa y se pule la resina y se adapta el puente en 
la boca cementandolo con óxido de zinc y eugenol. 

Dentadura provisional.- Este tiene por obj~ 
to reemplazar uno o más dientes perdidos, además -
de que se conserva la estética, la dentadura sirve 
como mantenedor de espacio, hasta que se pueda ha
cer un puente. 

Tiene la ventaja de que se puede hacer an•
tes de la extracción de los dientes, y se puede c2 
locar en la misma cita ~n que se hacen las extrac
ciones. La·dentadura cumple su cometido hasta que
se substituya por el puente definitivo. 

Las dentaduras provisionales son una parte
del plan de tratamiento general dentro del cual 
tienen un papel temporal, y se deben reemplazar 
por una prótesis fija tan pronto sea posible, ya -
que no cumplen los requisitos de una dentadura de
finitiva y pueden causar daños a los dem&s dientes 
y a los tejidos de soporte, si se usan durante mu
cho tiempo aunque la dentadura provi~ional sirve -
de mantenedor de espacio hay situaciones en que se 
pierde un diente y es muy difrci 1 construir una 
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dentadura o se duda que el paciente la use por la~ 
go tieqlOi en tales casos est6 indicado un manten~ 
dor de espacio que tiene la ventaja que es fijo, Y 
no se hace con el prop6sito de reempla:ar el dien~ 
te pérdido, sino ~nicamente para evitar que los 
dientes contiguos se inclinen hacia el espacio des 
dentado y poder conservar el espacio. -
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CAPITULO VI 

MATERIALES DE IMPRESION Y SU APLICACION CLINICA. 

En el proceso clfnico de la toma de impre-
si6n varian seg6n el producto que se use y en cada 
uno se seguirán las instrucciones del fabricante. 

Estos materiales de impresión deber6n de t~ 
ner los siguientes requisitos para un mejor resul
tado; que produzca la zona impresionada que no ten 
ga cambios dimensionates de valor clfnico, que - : 
sean elásticos para evitar retenciones, que sean -
de fácil manejo y conservaci6n. 

CLASIFICACION DE LOS MATERIALES DE IMPRESION. 

RIGIDOS 

ELASTICOS 

a).- Yeso soluble 
b).- Modelina. 
c).- Compuestos zinquen61icos. 

a).- Hidrocoloides reversibles e -
irreversibles. 

b).- Mercaptanos. 
c).- Si licones. 

LOS RIG1DOS.- Son aquellos que ~na vez que han en
durecido en la boca no tienen elásticidad para re
tirarlos y si no se les da el tiempo adecuado se -
fracturan por lo tanto los que m6s nos interesa en 
éste estudio son los elásticos ya que reproducen -
con mayor exactitud la zona de impresionar y son -
muy fáciles en su manejo. 

MATERIALES ELASTICOS.-
Los mercaptanos y sil icones son los más in-
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dicados en prótesis parcial y para relación de mo• 
delos. 

MATERIALES AGAR.-

Se emplean en la toma de impresión de dien
tes preparados, para modelos de estudio y en la r~ 
lación de modelos. 

MATERIALES DE ALGINATO.-

Se usa principalmente en la toma de impre-
sión para modelos de estudio, relación de modelos
Y si es manejado con cuidado puede emplearse para
impresiones de dientes preparados. 

MERCAPTANOS. -

Llamados también hules o thiokol, Están co~ 
puestos por una base y un acelerador, que unidos -
estas dos pastas dan el poi fmero de Caucho. 

La base está compuesta: 

Poi fmero Sulfurado 
Oxido de Zinc 
Sulfato de Calcio 

El reactor: 

Peróxido de plomo 
Azufre 
Aceite de Castor 
Otros 

79.72% 
4.89% 

15.39% 

77.65% 
J.53% 

16.84% 
1.99% 

Estos preparados se presentan en el mercado 
en forma de pastas la base que es de color blanqu~ 
cina y el reactor que viene de un color marron ob~ 
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curo. 

Debemos de tomar en cuenta en estos materia 
les el tiempo de fr~guado, elasticidad, estabili--= 
dad'dimensional y sus propiedades térmicas. 

SILICONES.-

Son polfmeros sintéticos compuestos por una 
base y un reactor la base que contiene polidimeti 1 
si loxano y polieti 1-si licato que agregado un relle 
no inerte de partfculas ~inas de ~flice forman un:; 
pasta. 

El reactor.- Es un compuesto formado por O~ 
toato de Estaño o silicato de etilo, estos reacto~ 
res en algunas ocasiones liberan hidrógeno que le
sionan la superf~cie de los modelos de yeso, por -
lo tanto es conveniente agregar un aceptor de hi~
dr6geno como el 6xido de cromo o de aldehído o los 
dos. 

6.1 TECNICAS DE IMPRESION PARA LOS MATERIALES A B! 
SE DE CAUCHO. 

Existen dos técnicas clfnicas: 

a).- Método con jeringa y portaimpresión. 
b).- Técnica de dos tiempos. 

METODO CON JERINGA Y PORTAIMPRESIONES. 

Este método se lleva a cabo de la siguiente 
manera: Primeramente se inyecta caucho de poco pe
so y fáci 1 volatilización en las preparaciones de
distal a mesial, empleando una jeringa diseñada es 
pecialmente para estos métodos. Inmediatamente de; 
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pu~s de la inyección se coloca el material de ma-
yor peso en una cubeta previamente confecciónada a 
base de acrflico. Este portaimpresi6n se barni%a -
con una sustancia adhesiva antes de la toma de im
presión, aunque en el uso de si licones no será ne
cesario ~ste barni%, ya que el poi idimeti 1 Si loxa
no act6a como tal. 

La finalidad de la confección de la cubeta
para mejor adaptación a la %ona por impresionar, -
ocupar un espesor uniforme de 3 a 4 mm. de caucho
para obtener asf resultados más precisos. 

TECNICA EN DOS TIEMPOS. 
Se procederá de la siguiente manera.- Se co 

loca material de mayor peso en la cubeta y se tom:; 
la impresión de la %ona preparada, se retira de la 
boca una ve% que ha endurecido. A continuación se
apl ica una capa de caucho ligero sobre la impre- -
sión obtenida anteriormente y se lleva nuevamente
ª la boca para impresionar todos los detalles de -
la preparación, se retira la cubeta una ve% que en 
dure%ca el material de la impresión. 

6.2 PREPARACION DE LA BOCA PARA LA TOMA DE IMPRE-
SION. 

Antes de tomar éstas impresiones primerame.!! 
te indicaremos al paciente que se enjuague la boca 
con un astringente para eliminar residuos de ali-
mentos u otros materiales, se secan todas las par
tes de las preparaciones, mucosa y glándulas adya
centes, se coloca el eyector de saliva y se aisla
con rol los de algodón para ob~ener una impresión -
precisa de los márgenes cervicales, se retrae el -
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tejido del diente, que se obti~ne mediante la re-
tracción del mismo o cortando el tejido gingival. 

LA RETRACCION GINGIVAL.- Se puede obtener -
mediante separación mecánica, retracción fisiológl 
ca del tejido o por medio del método quir6rgico. 

LA SEPARACION MECANICA.- Consiste en apósi
tos de óxido de iinc-eugenol impregnadas en fibras 
de algodón. Se entorchan unas fibras de algodón y
se enrrollan en la pasta, se empacan en la hendidu 
ra gingival con una sonda o un explorador, se col2 
ca una curación temporal en la cavidad del diente
que sirve para mantener en posición el apósito. E~ 
te apósito se deja 24 horas y al retirarlo se oh-
tiene buen acceso al área cervical d~ la prepara-
ci6n. 

LA RETRACC 1 ON F 1S1OLOG1 CA. - Cons:i ste en co-
1 ocar un hilo impregnado con un vasoconstrictor o
un astringente y se coloca en la región cervical -
de una manera adecuada sin hacer demasiadas presi2 
nes para no lesionar el tejido, se deja aproximad~ 
mente 5 minutos para obtener esta retracción. 

En pacientes cardíacos no se empleará vaso
constrictores a base de adrenalina ya que está com 
probado que puede producir complicaciones secunda
rias por lo tanto en éstos casos, se empleará apó
sitos de hilo con otras sustancias que actóan sa-
tisfactoriamente. 

RETRACCION POR METODO QUIRURGICO.- Este mé
todo se emplea generalmente cuando existen bolsas
gingivales o haya tejido hipertrófico. Esta corres 



44 

ci6n puede hacerse antes de empezar la preparación, 
simulténeamente con la preparaci6n de la cavidad o 
después de terminar ésta dependiendo de cada caso. 

6.3 MANIPULACION. 
Se coloca las dos pastas que son base y el

catal izador en cantidades iguales sobre la loseta
de papel. Es importante dejar un espacio suficien
te entre las dos pastas para que no queden en con
tacto y se inicie la reacción antes de mezclar~os. 
Con la hoja de la espátula se toma primero el cat~ 
lizador y se coloca sobre la base, se mezclan rápl 
damente las dos pastas. Esta mezcla generalmente -
queda terminada a los 45 segundos y debe de quedar 
homogénea y 1 ibre de grumos. Es muy importante te
ner el tiempo correcto para la mezcla, mezclar de
más o de menos puede alterar las cualidades elástl 
cas. 
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Para la elaboración de una prótesis fija d~ 
bemos de tomar en cuenta que la prótesis quede en
armonfa con la oclusión del paciente, ya que es 
muy frecuente el fracaso de éstas prótesis aebido
a una mala relación oclusal. 

Para esto debemos examinar las relaciones -
estáticas, funcionales entre las articulaciones 
temporomaxi lares y los dientes. Esta exploración -
se inicia generalmente con el maxilar en posición
de reposo, el cierre desde la posici6n de,reposo -
hasta el contacto oclusal máximo debe hacerse en -
línea recta y ver si existe desviación cuando los
dientes se ponen en contacto. 

Una importante consideración en el análisis 
de la oclusión son las relaciones funcionales de -
contacto entre los dientes superiores e inferiores. 

Cuando los dientes se ponen en contacto en
rel aci6n céntrica si el sonido es agudo bien defi
nido con actividad muscular equi 1 ibrada esto será
una oclusión estable y cuando es inestable dará 
origen a sonidos desiguales y de diferentes tonall 
dades. Los movimientos de contacto en las diversas 
direcciones deben efectuarse suavemente y no estar 
estorbadas o restringidas por interferencias oclu
sales. Sin embargo las articulaciones temporomaxi
lares y la oclusión se ponen de manifiesto de for
ma importante en relación céntrica. Aunque esta P2 
sici6n límite de los movimientos del maxilar se al 
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canzan ~nicamente bajo ciertas condiciones. En re
lación céntrica se debe lograr que las dos articu
laciones temporomandibulares estén simultáneamente 
centradas en posición armoniosa. 

LOCALIZACION DE LA RELACION CENTRICA. 
La parte más diffci 1 de un análisis del ap~ 

rato masticatorio es la localización de la rela- -
ción céntrica y en paciente con músculos maxilares 
tensos o con dolor en la articulación temporomaxi
lar. 

La relación céntrica es normalmente una po
si ci6n 1 igamentosa determinada por' los ligamentos
y estructuras de la articulación temporomaxi lares. 
Sin embargo la acción fijadora muscular asociada -
con dolor, hipertonicidad muscular severa, interfe 
rencias oclusales y tensión psfquica, pueden inte~ 
ferir con la colocación del cóndilo dentro de la -
cavidad glenoidea en la posición de bisagra o est~ 
cionaria más alta a la relación céntrica. El prin
cipal requisito para la relación es el relajamien
to completo de los músculos maxilares del paciente. 

Existen tres factores que pueden inducir a
tensión muscular anormal en relación céntrica, te~ 
sión psrquica, emocional y dolor en las articula-
ciones temporomaxi lares y otras partes del aparato 
masticador. 

PROCEDIMIENTOS PARA OBTENER RELACION CENTRl 
CA (O RELACION DE BISAGRA). 
El mejor método conocido es el arco gótico

º trazo de Gysi, que puede ser fijado a los dien--



47 

tes mediante el uso de un oclusor, de un tornillo
central y un trazo extrabucal. Este método tiene -
el incovcniente que es incómodo al paciente y pue
de dar un falso trazo. 

MONTAJE Y ANALISIS DE MOLDES EN EL ARTICULADOR. 

Los moldes adecuadamente montados constitu
yen un auxiliar importante en el análisis de las -
relaciones funcionales oclusales, proporcionan la
oportunidad de estudiar las relaciones oclusales -
desde el lado lingual y nos dan una visión de las
facetas oclusales. 

PROCEDIMIENTO PARA EL MONTAJE DE MOLDES. 
Antes de fabricar los moldes se debe efec-

tuar un examen preliminar de la oclusión y el imi-
nar las grandes interferencias oclusales en rela-
ci6n céntrica. 

ESTABLECIMIENTO DEL EJE DE BISAGRA. 
El eje de bisagra convencional se local iza

midiendo con la regla flexible desde la parte me-
día del trago de la oreja hasta el ángulo externo
del ojo, para esto se coloca una señal con el lá-
piz a 13 mm. por delante del borde el trago. La r~ 
gla debe apenas tocar el trago y la señal debe ha
cerse un ángulo recto sobre el la para facilitar t~ 
davfa más el centrado del brazo cóncavo del arco -
facial. 

Se debe también palpar y hacer una marca en 
la piel sobre la escotadura infraorbitaria si el -
articulador tiene dispositivo para registrar el 
plano axial infraorbitario. 



EMPLEO DE LA HORQUILLA DE MORDIDA. 
Se ponen dos o tres capas de cera para pla

ca base (cera dura) calentada, sobre la horqui 1 la
de mordida se coloca entre los dientes del pacien
te. El mango de la horquilla estaré orientada unos 
10º a 15º hacia un lado a fin de evitar interferen 
cías al montar el molde con el clavo incisivo y -
con la mesa del articulador. Se le indica al pa- -
ciente que muerda lentamente la cera hasta que las 
superficies oclusales de los dientes de ambas are~ 
das proporcionan firme apoyo a la horquilla y que
no debe morder a través de la cera hasta 1 legar al 
met~I, ya que pueden doblarse o enderezarse al sa
carla de la boca, porque si se presenta esto los -
moldes no ajustarán de manera adecuada en las im-
presiones de la cera. 

Después de sacar la horqui 1 la se coloca el
molde del maxilar superior sobre la cera, se le 
busca los posibles contactos con los tejidos blan
dos de la boca. Si hay contacto se recorta cuando
menos 1 mm. del grosor de la cera en éstas áreas,
también se recortan algo de cera de las superfi- -
cies vestibulares de los dientes de manera que las 
puntas de las cúspides y los bordes incisivos de -
los dientes del molde se asientan adecuadamente en 
la mordida de cera. 

EMPLEO DEL ARCO FACIAL. 
Se enfría la mordida de cera y se introduce 

nuevamente la horqui Ita en la boca haciendo que 
muerda en las marcas de oclusión de manera que so~ 
tenga la horqui 1 la firmemente mientras se coloca y 
se centra el arco facial. Los tubos condilares del 
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arco facial· deben casi tocar la piel sobre el cen
tro de las marcas colocadas para designar el eje -
de bisagra convencional. Ya que el arco facial es
tá centrado se aprieta el tornillo delantero del -
arco, asegurando que no sea movidos los tubos con
di larcs durante el procedimiento, se coloca el cla 
vo infraorbitario en posición si dicho arco tiene= 
uno. 

MONTAJE DEL MOLDE DEL MAXILAR SUPERIOR. 
Se coloca la gura condi lar del articulador

a 30~, la gura lateral a 15° y se sitúa el clavo -
incisivo. Se fijan los c6ndi los y se aseguran que
no haya juego en el cierre condi lar. Si se dispone 
de medios para registrar el plano infraorbitario,
éste determinará la posición de la horquilla de 
mordida. En caso contrario se colocará la horqui--
1 la a·un nivel orbitario cerca del centro vertical 
del articulador. Se deja espacio para el molde del 
maxilar inferior. El superior se coloca sobre la -
mordida de cera en la horquilla. 

El principal valor de los moldes montados -
es la planificación del ajuste oclusal y de la re
construcción bucal, aunque son inútiles en el aná-
1 is is de la función oclusal. Sin embargo el análi
sis diagnóstico final de la función de la oclusión 
se debe hacer en la boca del paciente. 

Otro método ampliamente utilizado para de-
terminar la relación céntrica el localizar la posi 
ción de bisagra estacionara del maxilar mediante= 
el empleo de un arco cinemático. Este método tam-
bién es incómodo. 
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La retrusi6n forzada del maxilar ya sea por 
el dentista o mediante el uso de algún retrusor, -
es una forma poco exacta y segura de registrar la
relación céntrica, puesto que el paciente se defen 
der6 con estas fuerzas pues la tracción.muscular: 
efectuado por el paciente puede fácilmente ser asi 
métrica, especialmente si no hay dolor o molestia;, 
Sin embargo no existen pruebas documentadas de que 
el retrusor puede llevar al maxilar y que se en- -
cuentre en posición distal a la relación céntrica. 
la principal razón para no recomendar un dispositi 
vo retrusor es que interfiere con el relajamiento: 
de los músculos del maxilar, el cual es tan esen-
cial para registrar la relación céntrica ligament2 
sa. 

LOCALIZACION Y MARCADO DEL CONTACTO DENTAL INICIAL 
EN RELACION CENTRICA. 

El método más común es marcar el contacto -
oclusal prematuro con el empleo del papel carbón.
La eficiencia de la cinta aumenta secando la supe~ 
ficie oclusal de los dientes y calentando el papel 
sobre una flama, después de colocarlos a los dien
tes, se golpearán 1 igeramente inferiores contras~ 
periores para la localización de la relación cén-
trica. 

Un método más úti 1 que el papel o la cinta
para local izar el contacto inicial es el empleo de 
hojas delgadas de cera blanda coloreada o tiras de 
cera verde para incrustaciones, para esto se ca- -
lienta ligeramente y se coloca sobre los dientes -
posteriores del maxilar superior o inferior a am-
bos lados, entonces cerraremos ligeramente los ma-
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xi lares del paciente. 

EXPLORACION EN BUSCA DE INTERFERENCIAS OCLUSALES -
EN LAS EXCURSIONES LATERALES Y PROTRUSIVAS. 

Las interferencias oclusales que estorban -
los movimientos de contacto Oclusal de desli:amie~ 
to durante las excursiones laterales y protrusivas 
pueden ser local izadas mediante inspección visual, 
palpación, marcado con cinta o papel carbón# O o
también con la aplicación de barniz. Cuando se ha
cen las excursiones laterales con los dientes en -
contacto y cuando hay interferencias oclusales ma
yores quedarén sin ser marcadas. Por lo tanto deb~ 
mos nosotros guiar con la mano los movimientos del 
maxilar, comenzando desde relación céntrica y efe~ 
tuando movimientos bilaterales. No se sabe que tan 
atrás se desplaza el maxilar durante el bruxismo -
lateral, de manera que se debe investigar las ex-
cursiones laterales a partir de la relación céntrl 
ca moviendo el maxilar los caminos laterales retru 
sivos de un trazado de Gysi, a fin de estar segu-~ 
ros de que se han cubierto todas las posibilidades 
de interferencias oclusales. 

Las radiografías son otros métodos de diag
nóstico de disfunción del aparato masticador. 
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Para la construcción del patrón de cera y -
para que cumpla con su cometido de reproducci6n to 
das las caracterfsticas del diente, debe de tener~ 
buena adaptaci6n al modelo de la preparaci6n, ser
preciso y estable en sus propiedades dimensionales. 

En todo tipo de prótesis el patrón de cera
se construye por el método indirecto. 

Para la técnica de colado la clasificamos -
en 5 etapas aunque a veces varía en algunos deta--
11 es p·ara adaptarse a 1 a técnica espedfi ca, estas 
etapas son: 

1.- Construcci6n del modelo de cera. 
2.- Colocaci6n de la espiga para hacer los bebede

ros al molde de cera. 
3.- Revestimiento del molde de cera y colocación -

en el cubilete o molde. 
4.- Eliminaci6n de la cera del molde por medio de

calor, previo retiro de los coeles, quedando -
el negativo del modelo dentro de la investidu
ra que contiene el cubilete. 

5.- Colado o vaciado del oro dentro del cubilete. 
6.- Limpieza del colado. 

ELABORACION DEL PATRON DE CERA. 

Para el modelado de cera debemos tener el -
cuidado en reproducir las formas anatómicas del 
diente, para esto debe haber una buena adaptaci6n
de la cera al troquel al igual que el modelo esta-
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r6 libre de fuerzas internas. 

El método considerado m6s satisfactorio en
la construcción del patrón de cera es el de aplic! 
ciones sucesivas de cera derretida. En éste método 
se logran los objetivos arriba mencionados. 

Al terminar el modelo se puliré la cera, P! 
ra lo cual emplearemos pirmeramente algodón mojado 
en cloro~ormo y asf eliminaremos el exceso de cera 
de los bordes, posteriormente para obtener mayor -
textura se tallar~ con otro algodón mojado en vas~ 
lina lfquida. 

COLOCACION DE LOS CUELES O ESPIGAS 

Para la obtención de un colado correcto es
muy impprtante el diseño de estas espigas de modo
que soporte el modelo de cera en la separación del 
troquel y de revestimiento. 

En el diseño de la espiga varfa de acuerdo
al tamaño y forma del patrón de cera, ejemplo en ~ 
modelos grandes como la corona completa, 4/5 o una 
incrustación MOD, preferentemente empleamos la es
piga en forma de Y, ya que ésta facilita la remo-
ción del modelo de cera, refuerza al modelo cuando 
se reviste y asegura en paso del oro fundido en to 
das las partes del colado. -

8.1 REVESTIMIENTO DEL PATRON DE CERA. 

Para el revestimiento se coloca este patrón 
en el material refractario y se obtiene la matrfz
en la cual se colocará el oro y ~demás nos propor
ciona el mecanismo de compensación de la contrae--
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ci6n del oro en el colado. 

Existen dos métodos de revestimiento de los 
modelos de cera: manual y al vacfo. 

REVESTIMIENTO MANUAL. 
En éste método se extiende en el modelo de

cera la mezcla de investidura con la ayuda de un -
cepillo, esp6tula de modelar hasta que quede cu- -
bierto, se coloca sobre la espiga que no ha sido -
cubierta por el material de investidura una bolita 
pequeña de cera a 3-4 mm. de distanc'ia para faci ll 
tar el colado de oro. 

Después de colocar el patr6n y su montaje -
en el cubierto, se le coloca el anillo previamente 
forrado con pape 1 asbesto humedecido en su parte, -
interna, se llena de revestimiento y se vibra sua
vemente para que salga las burbujas de aire. 

REVESTIMIENTO AL YACIO. 
Este se mezcla en un recipiente por medio -

de una bomba al vacío. Con éste método se el:minan 
las burbujas de aire que hayan podido quedar atra
pados en el revestimiento, después de mezclado se
vierte dicho revestimiento en el anillo de colado
que a su vez se va unido a la taza batidora. 

REQUISITOS QUE DEBE TENER ESTOS MATERIALES. 
a).- Además de dilatarse al grado deseado el reve~ 

timiento debe fraguar en pocas horas. 
b).- Al fraguar su estructura debe ser lo bastante 

compacta para que se reproduzcan en ella los
más mfnimos detalles del modelado en cera. 
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CALENTAMIENTO DEL MOLDE. 

El molde que tiene el patr6n revestido con
el calentamiento se consigue lo siguiente: Elimin~ 
ci6n de la cera, el molde ya caliente retarda el -
colado del Oro y facilita que éste fluya por todos 
los detalles del molde. 

Una vez que se ha retirado la espiga se de
be tener la precaución de hacerlo de arriba hacia
abajo para que no se tape el trayecto por donde va 
a penetri~ el oro en estado IFquido; en los cola-
dos grandes para facilitar la eliminación de cera
se coloca el ani 1 lo con el orificio hacia abajo y
los últimos vestigios de cera se eliminan mejor 
con el orificio hacia arriba. Se calienta suaveme~ 
te el molde hasta que esté bien caliente para pro
ceder al colado del oro. 

8.2 COLADO DE ORO. 

Existen diversos métodos para el vaciado de 
oro en el molde y son los siguientes: 

a).- Por medio de la presión de aire que impele el 
oro dentro del molde. 

b).- Mediante la fuerza centrffuga que impele el -
oro dentro de la matrfz. 

c).- Mediante la formación del vacio en la cámera
del modelo que-.aspira el oro. 

El método actualmente empleado es el de la
fuerza centrffuga. 

Para que el colado quede bien, el calenta-
miento deberá ser rápido y en condiciones no oxi--
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dantes. 

Para obtener un colado perfecto debemos te
ner un control de la flama, la parte reductora de
l a flama se apl i car6 contra e 1 oro y 1 a 11 ama "deb,!; 
rá ser de un tamaño adecuado para poder fundir la
aleaci6n lo más rápido posible. 

El soplete de oxfgeno y el gas es el método 
que se usa para las aleaciones que tenga una fu- -
si6n más elevada ya que se produce una 1 lama más -
caliente. Tiene gran uso en las técnicas de coro-
nas y prótesis fija, en especial para aleaciones -
de restauraciones de porcelana fundida al oro. 

El oro para vaciado pasa por seis perfodos
visibles y son: 

1.- Se concentra y forma un botón. 
2.- Adquiere color rojo cereza. 
3.- Toma fora empfrica. 
4.- Se vuelvo de color amari 1 lo claro, tiembla ba

jo la 1 lma del soplete. 
5.- Se aproxima al rojo bla~co. 
6.- Alcanza el rojo blanco y desprende partfculas

fi nas. 

El colado para puentes dentales se suspende 
cuando pasa por el segundo periolo, asf se obtiene 
un mayor grado de ductibil idad y se adapta más fá
cilmente del colado al troquel. 

LIMPIEZA DEL COLADO. 

Terminado el colado se deja enfr+ar el mod,!; 
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lo a la temperatura ambiente. El colado se limpia
de los restos de revestimiento con un instrumento
manual y finalmente se cepilla y se lava. 

Se calienta el vaciado en una solución de -
6cido sulfOrico o clorhfdrico di luido de 50% de 
6cido y 50% de agua. 

Se lava y se cortan los excedentes de oro,
si es que existen burbujas se desgastan y se ajus
tan al troquel. 
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CAPITULO IX 
PRUEBA DEL PUENTE Y CEMENTACION. 

Antes de dar por terminada nuestr~ prótesis 
y conseguir un resultado satisfactorio son sufi- -
cientes en la mayorfa de los casos dos pruebas. 

La primera es la prueba de los retenedores
en la boca. 
La segunda .,es·: 1 a pruéba de 1 puente antes de 
cementar lo. 

PRUEBA DE LOS RETENEDORES. 
Una vez colocados los retenedores en su si

tio debemos de probar uno por uno. Posteriormente
ya que se hayan probado individualmente se colocan 
todos en la boca y se prueban en conjunto. 

Al estarlos probando examinaremos los si- -
guientes aspectos: 

a).- Ajsutes del retenedor. 
b) • - Contornos de 1 os retenedores y su re.tac i ón 

con los tejidos gingivales contfguos. 
c).- Relación del contacto proximal. 
d).- Relaciones oclusales del retenedor con los 

dientes antagonistas. 
e).- Relación con los dientes de anclaje comparado 

con la relación de los modelos de laboratorio. 

PRUEBA DEL PUENTE 'EN LA BOCA. 
Una vez terminado el puente se prueba en el 

modelo de trabajo y en el paciente, hecho esto ~ -
cuando el puente está acentado, observaremos el 
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ajuste de los retenedores, contorno de los p6nti-
cos, con la mucosa de la cresta alveolar y las re
laciones oclusales del puente. 

En el examen final de cualquier prótesis es 
recomendable qúitar la carilla y probar sola la es 
tructura met61ica en la boca sin la interferencia~ 
de porcelana, que se~colocar6 despu~s de verificar 
el ajuste. 

CEMENTA C 1 ON. 

Despu~s de haber examinado todos los ajus-
tes de la prótesis se procede a cementarla. 

t.- Debemos cementar las carillas a las pie:as in
termedias en el laboratorio. 

2.- Cementación del puente a los pilares. 

La cementación de la prótesis puede ser te!!!. 
poral y definitiva. 

REQU 1S1 TOS QUE DEBE REUN 1 R UN CEMENTO TEMPORAL _,, 

a).- No debe ser irritante a los tejidos pulpares. 
b).- Debe ser sedante a los tejidos pulpares. 
c).- Debe ser estimulante a la formación de denti

na secundaria. 
d).- Aislar a la pulpa de los cambios de temperat~ 

ra. 
e).- Debe tener una duración adecuada y fraguar en 

un perrodo de tiempo adecuado después de su -
inserción. 

f).- Ser lo bastante duro para una retención ade-
cuada pero al mismo tiempo permitir que el 
aparato sea retirado. 
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g).- No debe tener ning6n efecto perjudicial para
e 1 acr r 1 i co. 

EN LA CEMENTACION PROVISIONAL.- Emplearemos 
óxido de zinc y eugenol ademis de ser sedante es -
mfnima su reacción pulpar y permite retirar la pr6 
tesis con faci 1 idad. -

Los inconvenientes de estos cementos: 

Ataca a la resina acrflica decolorandola, -
adem6s existe el peligro de que se afloje un rete
nedor y se rompa el sel lado marginal, sin que se -
desaloje el puente. 

Este tipo de cementación no siempre es nec~ 
serio en todos los casos de prótesis. 

CEMENTACION OEFI NITIVA. 

En el caso de que se haya empleado la ceme~ 
taci6n provisional se procede a cementar definiti
vamente nuestra prótesis, para llevar a cabo ésta
cementaci6n debemos tener en cuenta los siguientes 
factores. 

a). -

b).-

c). -

d).-

Aislar y secar bien los dientes pilares y te
jidos circundantes. 
Aplicar un barniz o dycal en el diente pilar
para proteger 1 o de 1 cement.o. 
Mezclar el cemento hasta obtener una consis-
tencia cremosa y vertirlo en las superficies
i nternas de los retenedores. 
Se coloca en su posición la prótesis y se - -
asienta con presión de los dedos este ajuste
para que sea completo el paciente deberé mor-
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der en oclusión c6ntrica, sobre un palillo de 
madera o cualquier·otro instrumento adecuado. 

e).- Cuando haya endurecido se elimina completame~ 
te el exceso de cemento que haya quedado en -
las zonas gingivales y éspacios interproxima
les. 

SELECCION Y MEZCLADO DE CEMENTO. 
Influiré en el 6xito de nuestra prótesis 

parcial fija, corona individual y carilla. 

Se debe tener en cuenta en escoger el color 
del cemento, para que se aproxime al color del - -
diente por que va a influir en su color final, co
mo en el caso de una corona completa de porcelana
º de la carilla en donde la est6tica es un factor
muy importante. 

Ce~entada la prótesis y eliminado el exceso 
de cemento se debe verificar la oclusi6n en las po 
siciones y relaciones usuales, para evitarnos pro~ 
blemas posteriores como son problemas parodontales 
o i nf 1 amac i 6n de 1. a pu 1 pa, 

9.1 RECOMEfl)ACIONES AL PACIENTE. 
Se le recomendar& la higiene que debe de te 

ner en la boca y en el aparato protésico con la 
técnica de cepillado y el empleo del hilo dental,
para limpiar con éste Oltimo, las zonas de más di
ffci 1 acceso, ya que la salud de los tejidos cir-
cundantes depende de su cuidado diario. 

Se le indicará que no muerda cosas demasia
do duras, exponiendo las 1 imitaciones de la pr6te-
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sis, también se le explicaré que habra de ajustar
lo en vez en cuando y la necesidad de un manteni-
miento periódico. 

Una vez que hemos terminado con el trata- -
miento pr6tesico y dada las indicaciones para su -
cuidado se archivará la historia clfnica, modelos
de estudio y se le da la fecha de cuando debe re-
gresar para una revisión. 
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e o N e l u s 1 o N E s. 

La principal indicación para lograr un éxi
to de una prótesis fija es, la higiene absoluta 
del paciente asr como condiciones favorables del -
parodonto. 

En segundo término se deberé llevar a cabo
un examen clfnico bucal y un examen radiológico de 
los soportes naturales elegidos, posteriormente se 
procederé a efectuar el tal lado de la preparacióñ
siguiendo la anatomfa exterior de la pie%a. 

Por último la impresión y la obtención del
modelo de trabajo tienen una base escensial e im-
portantisimaya que dependiendo de éstos se podrá -
obtener la función deseada de esta prótesis. 

la corona veneer nos brinda una estética 
ideal, ahora bien, según sea el caso, se hará la -
preparación adecuada a este. 

La porcelana es un material que no produce
irritaci6n gingival, resiste la acción de los 1 r-
quidos bucales y es resistente al desgaste de la -
masticación; el color a elegir seré el que armoni
%e correctamente con el resto de las pie%as denta
rias. 

Todo esto depen~eré de 1 a hab:i 1 i dad de 1 op,2_ 
rador en cuanto a la uti li%ación correcta del mate 
rial con el fin de lograr un aparato protético ad°i 
cuado. 
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