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I N T R o o u e e J o N 

La Odontología es una rama de la Medicina que se e~ 

carga de orevenir y tratar cualauier alteración oue afecte la 
integridad de la cavidad bucal asf como la conservación de su 
salud. 

Algdn día auizá la Odontología logrará salvar los -
incontables dientes aue anora se oierae~ oor causas can evita 
bles como la caries dental y la enfermedad oarodonta1. 5610-
entonces las qérdidas aue acarrean la vi'olencia, los acciden-­
tes y las deformidades desafiarán a la orofesi6n, pero ese 
dfa adn no ha llegado y ésta debe lidiar todavía con una in-· 
calculable carga de aérdidas dentarias numar.as. Esta falta -
comprende no sólo una disminución inmediata ctei confort y la 
eficacia masticatoria, dificultad en las enunciaciones y dis-­
torci6n en el contorno facial, sino también peri:uroaciones 
progresivas en todo el aparato masticatorio. 

Cuanao se oierde uno o mas dientes se origina una -
disminuci6n inmediata en la funci6n normal, ésta disminuci6n­
es en proporci6n al ntlmero de dientes .faltantes y a la fun- -
ción oue desempeíla cada diente, de manera que dicha condición 
debe ser eliminada o bien prevenida mediante su r(pido reem-­
plazo con un aparato protésico. 

Es entonces deber de todo Odont61ogo el evaluar en 
el paciente no sólo las deficiencias mecinicas de la pérdida­
dentaria, sino también las modificaciones biol~gicas que ocu­
rren tras esa pérdida, cuya alteraci6n llega a involucrar a -
ambas arcadas. 

El campo de la Prótesis Fija abarca desde la resta~ 
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ración .de un sólo diente hasta la rehabil itaci6n de toda la 2.. 
clusi6n. La rehabilitación de un diente aislado incluye la -
devoluci6n de su capacidad de trabajo con el logro de su me-­
jor efecto estético; ~n tanto oue con rehabilitaciones más a~ 

plias se restituye no sólo.su mejor efecto estético y fisiol~ 
gico sino aue se alivian o previenen en lo posible los orobl~ 

mas relacionados con la pérdida dentaria oue actúan sobre las 
articulaciones temporomanctibulares y sus componentes neuromus 
culares. 

Uno de los objetivos orimoraiales de !Sta Tesis es­
la de hacer hincapié en la imoortancia aue tienen todos los -
conceptos fundamentales sobre Prótesis Fija oara su utiliza-­
ción en técnicas y procedimientos en Rehabilitación Dentaria. 

El sólo aoiendizaje de los conceotos teóricos en r! 
habilitaci6n bucal no son suficientes oara evaluar lo correc­
to y lo erróneo de los procedimientos aue clfnicamente se 
efectúan; la oráctica y la experiencia adauiridas son facto-­
res muy imnortantes también sin embargo es indispensable te-­
nerlos siemore oresentes. Saber .Ja imoortancia aue tienen 
las interrelaciones oue ~xisten entre las diferentes ramas de 
la Odontología (Parodoncia, Endodoncia, Operatoria, etc.) con 
la Prótesis Fija para poder aplicarlo a problemas aue se pla~ 
tean frente a UP tratamiento dental complejo teniendo presen­
.te que .no se van a usar de un modo independiente. 

Tener un conocimiento básico de los procedimientos­
de laboratorio para reconocer si todos los pasos se efectua·­
ron correctamente y en caso de no ser asf ser capaz de detec­
tar los defectos y sugerir o hacer las correcciones necesa- -
rias para evitar gastar tiemoo y esfuerzo en buscar solución­
ª un problema. 

Se~alar que el llevar una secuencia en nuestros pr~ 
cedimientos antes de llegar a la realización de las prótesi~-



3 

permite adem&s de mantener un orden en nuestro trabajo el lo­
gro de un tratamiento dental con éxito, el cual se va a refle 
jar en nuestro desarrollo profesional. 

Retener lo mejor de los conceptos aue nas imparten­
para aplicarlos junta con los nuevos que se van ~prendiendo,­
permite con la práctica obtener una experiencia más amplia P! 
ra los siguientes tratamientos. 

Por lo tanto el Odont6logo debe cumplir con resoon­
sabil idad profesional ante los pacientes a través de juicios­
sanos y correctos realizándolos de una manera eficiente y pr~ 
pararse continuamente oara mantener en alta calidad los serv! 
cio~ profesionales. 

A los pacientes que sólo están interesados en el lQ 
gro de su salud, debemos enseñarles el respeto oue deben te-­
ner al servicio que les brindamos, ya que de otro modo nunca­
lo aprenderán si no es el propio Odontólogo el oue muestra 
respeto a su propio trabajo. En cuanto a la' r~habilitacio-­
nes en metal-porcelana ojalá se oudiera difundir su uso a tr! 
vés de los mismos pacientes la funcionabilidad y la belleza -
que se logra con estas restauraciones (no obstante su costo)­
para que no sea un pequeílo sector el que las conozca. 



C A P 1 T U L O 

ASPECTOS GENERALES 

La Prótesis en general es una restauración parcial­
º total de un 6rgano al que le devuelve su anatom1a y función. 

Una Prótesis Parcial Fija es una restauración rígi­
damente cementada a dos o más dientes pilares y que reemplaza 
a uno o más dientes naturales oerdidos o ausentes. 

Una Prótesis Fija se desarrolla a partir de cuatro­
elementos básicos que son: 

a. Pilares. 

Son los dientes naturales o raíces (que pueden ser­
dos o más) a los cuales se fija }a prótesis y que proveen el­
soporte. 

En todas las prótesis fijas se requiere un pilar en 
cada extremo del espacio edéntulo por restaurar, sin embargo­
ª menudo se encuentran dientes intermedios en la extensión de 
la prótesis o bien dientes pilares terminales adicionales - -
cuando en el espacio por restaurar faltan dos o más dientes y 
reqdiere darse más resistencia a los dientes pilares. 

El factor más importante cuando se preparan dientes 
v~vos para prótesis fija, es la conservación de la vitalidad· 
del diente por medio de una reducción dentaria uniforme con -
ta dtsminución de los factores que pudieran originar que di-­
cha pulpa degenere durante la reduccidn dentaria. 
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Un diente tratado previamente con Endodoncia puede­
reconstruirse mediante el empleo de una corona total y utili­
zarse como un diente pilar si se encuentra obturado adecuada­
mente y no presente radiográficamente reaccidn o reabsorcidn­
periapical. 

Una segunda cualidad en un diente pilar es un buen­
soporte óseo alveolar, la cantidad de hueso exi,tente en un -
diente pilar se determina clínicamente por el examen de la -­
adherencia epitelial ~por medio del examen radiográfico que­
permite observar la cantidad de hueso alveolar existente y su 
grado de funcionabilidad. 

Lo ideal sería que un diente pilar tenga hueso sufi 
ciente para soportar las fuerzas a las que será sometido des­
pués de colocada la prótesis. 

La longitud de la raíz de un diente pilar debe ser­
una y media veces la longitud de la corona, si la raíz es muy 
corta no van a proporcionar una resistencia suficiente contra 
las fuerzas masticatorias y mecánicas que van a dirigirse co~ 
tra 1a pr6tesis, es por ello aue debe calcularse previamente 
el tipo de carga que soportará, la intensidad de las fuerzas­
oclusales, el grado hasta el cual es posible estabilizarlo y 
la capacidad de sus estructuras de soporte. 

Cualquier diente aue sea empleado como diente pilar 
deber6 tener suficiente estructura dentaria como para retener 

a la restauración y permitir una lfnea de terminación sobre -
tejido dentario sano, pueden utilizarse dientes con estructu­
ra coronaria corta siempre que los cortes o tallados a reali­
zar se efectúen de manera tal que puedan aumentar su resiste~ 

cia al desplazamiento o emplear dientes tratados previamente· 
con Endodoncia para reconstruirlo mediante una corona y un 
perno. ensanchando el conducto radicular donde se colocará y 

que servir4 como .soporte de un mu~ón metálico para asf em· 
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plearlo como diente pilar. 

No existe contraindicact6n alguna oara el uso de 
dientes anómalos o muy careados, como oilares, siempre Que 
tenga sufic;ente estructura dentaria oara soportar un retene­
dor y que cuente con tejidos cte sostén aceptables. El trata­
miento de elecci6n puede ser la eliminactón mecánica de la C! 
ríes con dique de hule puesto y si estas sen muy amolias ini­
ciar el tratamiento Endod6ntico . 

• 
Los dientes aue oresentan cierta incltnaci6n Mesial 

o Distal oueden ser usados como oilares si dicha inclinaci·ón­
no inter+-tere en el oaralelismo final aue deben guardar los -
dientes pilares en sí. 

La verticalización de 111olarcs inclinados a través -
de movimientos dentarios menores con un tratamiento sencillo­
ofrece muchas ventajas, ya aue mejora las condiciones oarodo~ 
tales ooraue se dirigen las fuerzas oclus31es en dirección 
axial oor la mayor tolerancia del paroctonto a estas fuerzas.­
Las condiciones orotésicas tambié-n se mejoran ooroue permite­
tener un buen eje de 1nserci6n para las restauraciones, la -­
oclusión es un factor constante aue influye en la salud del -
óarodanto, cualouier alteract6n en la aplicación de fuerzas -
repercute en los tejidos de soporte. 

o. Retenedores. 

Retenedor es una restauracidn oue reconstruye al 
diente pilar tallada y mediante la cual se fija la prdtes1s a 
los dientes pilares. 

Su functdn principal es la de retener y conectar al 
cuerpu de la prótesis con el diente pilar. 
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Soporta fuerzas mayores aue las de una o~turación -
dentaria, dichas fuerzas se concentran en la unión entre la -
restauración y el diente, en la capa de cementa, la cual no -
tiene resistencia a las fuerzas de tensión y desplazamiento.­
Y sf a las de compresión; por lo tanto el retenedor debe dis~ 
ñarse de manera tal que las fuerzas se transmitan como fuer-­
zas de compresión mediante la preparactón de paredes axiales­
lo más paralelas posibles y tan extensas como lo permita el -
diente. 

Debe poseer resistencia para oponerse a la deforma­
ción producida por las fuerzas funcionales, astas pueden dis­
torcionarlo originando aue haya primero una separación de los 
márgenes del retenedor y por último el aflojamiento del mismo. 

Un buen retenedor !S aauél aue puede construirse 
sin lesionar a la pulpa dental por una menor reducción denta­
r! a en dicha dirección y que no modifica la forma dentaria. 

El retenedor debe oroteger v conservar la puloa - -
frente al choque térmico (originado por la ingestión de ali-­
mentes frfos o calientes) y galv,nico (causado por restaura-­
cienes antiguas antagonistas al nuevo retenedor que reaccio-­
nan como polos eléctricos contra el mismo cuando son de natu­
raleza diferente a la restauración) y de cualouier daño futu­
ro al diente. Debe ser flcil de limpiar, lo oue implica que­
debe tener resistencia a la corrosión (deterioro real del me­
tal por reacción con su medio circundante, reacción originada 
por la humedad de la boca, las fluctuaciones en la temperatu­
ra en la misma, variación del pH por la ingestión de diferen­
tes alimentos, liberación de ~cides por la trituración de los 
alfmentos y la adhesión de elementos en la superficie met&li­
ca) y a la pérdida de lustre (que es la pigmentación, la cual 
és originada por depósitos blandos y depósitos duros sobre la 
superficie metálica. 
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En cuanto a sus márgenes, éstos deben ser definidos 
para evitar la acumulación de alimentos. 

c. Póntico. 

Póntico es la parte de la prótesis aue reemplaza al 
diente o dientes naturales perdidos y lo hace de una manera -
estética y funcional. 

Es el diente o dientes artificiales situados entre­
los dientes oilares, aue ocupa la porción de la corona natu-­
ral y que funciona por los dientes crue reemplaza. 

Al unir mccé:nicar:ientc ~1 o6ntico con los dientes Pi 
lares y cubrir una porci6n ae la cresta resiaual, asume una -
función dinámica como componente de la prótesis de manera aue 
no puede ser considerada como una inserción inerte de algún -
material. 

El material empleado para realizar los nónticos es­
un punto :impliamente discutido y se nJ establecido oue deben­
poseer cierta resistencia, rigidez, durabilidad, compatibil i­
dad biológica y valor estético. 

El factor m.fs importante en la realización del pón­
tico es el diseño del mismo así como la terminación de sus s~ 

Perficies; si éstas son ásperas o están mal terminadas van a­
permitir la formación de placa con un mayor acúmulo de resi-­
duos, tártaro y bacterias que van a irritar a los tejidos 
blandos. De manera que la terminactón de las restauraciones­
(ma1 puli~as o con mala adaptación marginal) y la higiene en­
que se conserven los pónticos y prótesis en ,general son factQ_ 
res ifuportantes para la s~lud de los tejidos que el material­
en sL Una, evaluación hfsto16gfca de la respuesta gingival a 
los matert~les de restauración demostró que la inflamación --
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gingival ocurrfa a partir de la placa bacteriana y que no ne­
cesariamente era iniciada por la naturaleza del material o la 
aspereza de sus superficies. 

La forma en que se relaciona el póntico con el teji 
do gingival subyacente generó muchos nombres descriptivos de­
las diferentes formas de pónticos. 

El término póntico en si11a de montar señala al ti­
po que cabalga sobre la cresta con gran recu~rirniento de los­
tejidos, mayor que en el de recubrimiento mfnimo que se adap­
ta a la mucosa por vestibular y se aparta por lingual. El 
póntico sanitario tiene su superficie inferior separada de la 
mucosa y es convexo en todos sentidos. 

la conservación del ancho oclusal normal de un pón­
tico procura un mecanismo de protección a los tejidos blandos 
durante la masticación, el reducir su diámetro no va a dismi­
nuir la carga oclusal, sólo va a cambiar la dirección de las­
fuerzas que sobre éstos se ejerzan, lo que contribuye a un P! 
saje incorrecto del alimento contra las caras proximales de -
los dientes pilares. 

La restauración de la superficie aclusal será en R~ 

laci6n Céntrica y cuando sea necesario la carga oclusal podrá 
aliviarse acentuando su anatomfa ociusal. 

Una buena masticaci6n se logra con crestas oclusa-­
les bten desarrolladas, surcos con vfas de escape hacia vest! 
bular y lingual y troneras proximales correctamente disenadas. 

En cuanto a las caras vest!bulares de los p6nt1cos, 
4stas deben armoni~ar con las caracterfsticas anatómicas pre­
sentes en el paciente. 

En 1as superficies proximales, debe haber una 

:<::t.;'·:·--.· 
., "' 
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aproximación suave, sin presiones sobre el reborde de la p~oi 
la interdentaria oara lograr la estimulación ae la misma; sus 
uniones deben ser redondeadas y no agudas para facilitar su -
l imoi eza. 

d. Conectores. 

Conector es la parte de la prótesis que une al ret! 
nedor con el póntico. 

E1 conector de elección en la mayoría de las próte­
sis ouede ser colocaaa como oarte integral de la restauración 
o ouede ser soldado a la restaurac16n y el póntico posterior­
mente. 

2. IMPORTANCIA DE LA PROTES!S FIJA 

Mientras las arcadas dentarias se encuentren fnte-­
gras, se espera oue su func1onami~nto mec§nico y fisiológico­
sea norma i. 

Cuando se pierde uno o más dientes por caries den-­
tal, accidentes, enfermedades oarodontales, etc; se origina -
una disminución inmediata de la función normal; esta disminu­
ción es en proporción al número de dientos faltantes y a la -
función que desempeíla cada diente. 

Si esta condición no es modificada, el paciente va-· 
a continuar ingiriendo alimentos y en apariencia llevar una . 
función dentaria normal y sana pero en el funcionamiento mas­
ticatorio van a haber modificaciones debidas a que los dien-­
tes remanentes va~ a soportar cargas adicionales por mayores­
esfuerzos. 
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Cualquier pérdida dentaria va a originar la altera­
ción de la armonfa existente. 

Cuando se acercan los dientes superiores e inferio­
res en oclusión, los ejes longitudinales de ambos dientes, 
confluyen en un ángulo que representa ~na fuerza resultante -
en sentido mesial denominada Componente Anterior de Fuerza; -
este componente es entonces el responsable de los contactos -
fntimos interproximales existentes en cada diente, úe la in-­
cl inaci6n hacia mesial de los dientes y del empuje mesial de­
los mismos. 

Cuando se pierden los contactos interproximales por 
la ausencia de algún diente, los dientes posteriores contiguos 
a ese espacio tienden a inclinarse mucho más hacia mesia1, g~ 

nerando asf la pérdida de la mayor parte de la eficiencia mas 
ticatoria porque sólo tocarán a la arcada antagonista con el­
área de las crestas marginales distales. 

Esa relaci6n oclusal tiene posibilidades traumáti-­
cas con predisposición a la enfermedad parodontal, por la pér 
dida de las áreas de contacto normales distales del diente -­
que se ha inclinado, esto va a originar a su vez una tenden-­
cia al empaquetamiento alimenticia distal y formación de bol­
sas parodontales. 

Las modificaciones producidas por la pérdida denta­
ria no se 1imitan exclusivamente a los dientes contiguos al -
espacio desdentado, también son directamente afectados los -­
dientes antagonistas a dicho espacio. 

Por ejemplo: cuando un diente inferior es extrafdo, 
origina la pérdida de la función oclusal normal para el anta­
gonfsta superior ya que éste no puede ocluir por el espacio -
desdentado, por lo que el diente superior sobreerupctonará y 
lo har& hasta ponerse en contacto con uno de los dientes ant! 

.'( 
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genistas o en casos extremos con el mucoperiostio. Hás aún -
ese diente sobreeruocionaao se convertirá en un serio oostácu 
lo para la oclusión y para la renaoi1itac1ón dentaria con pr~ 

tesis dentales. 

Otra alteración notable es aue como la masticación­
tiende a volverse unilateral, van a producirse ciertas aesvi~ 
ciones anormales en los movimientos manaibulares normales que 
van a inducir a la disfunción de la articulación temooromanct! 
bular y a esoasmos musculares aolorosos ae cara 1 cuello. 

3. RAZONES PARA TRATAR LA PERDIDA DENTARIA 

La rehabilitación de un diente aislado incluye la -
devolución de su capacidad de :rabajo, con el logro de su me­
jor efecto estético, en tanto que con renaoilitaciones más a~ 

plias se restituye no sólo su mejor erecto estético y fisiol~ 

gico sino aue se alivian o previenen en lo oosibie los oro­
blemas relacionados con la oérdida dentaria aue actúan sobre­
la articulaci6n temporomandibular· y sus componentes neuromus­
culares. 

4. INDICACIONES DE LA PROTESIS FIJA 

a. Est& indicado el uso de Prótesis Fijas cuando • 
el estado bucal del paciente es saludable, donde el ligamento 
parodontal de los dientes pilares se encuentra en condiciones 
normales y con buen soporte óseo para resistir las fuerzas 
que sobre ellos se van a ejercer, debido a aue van a verse au 
mentados por los pónticos. 

b. Cuando se disponga de dientes adecuadamente di! 
tr1bu1dos en relación con los dientes por reemplazar, esta -­
d1stribuci6n debe ser de acuerdo con el lugar de 'los dientes· 

; . 
:. :! 
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faltantes para repartir las fuerzas de la masticación (Ley de 
Ante). 

c. En los casos en que es necesario que actúe como 
férula en dientes tratados parodontalmente de una manera, pr~ 

via, para darles una mayor resistencia distribuyendo uniform~ 
mente las fuerzas que sobre ellos se aplican, eliminando a la 
vez zonas de empaquetamiento alimenticio. 

d. Está indicada cuando no hay movilidad dentaria, 
donde su relación corona-raíz es la adecuada. 

e. Cuando necesita restaurarse dientes afectados -
por caries, los cuales pueden ser empleados como pilares den­
tro de la extensi6n de una prótesis. 

f. En dientes donde es necesario modificar la mor­
fologfa como es en los dientes rotados, abrasionados, en for­
ma de cono o bien en dientes que presentan trastornos de mine 
ralización como en la amelogénesis y dentinogénesis imperfecta, 
hipocalcificación, fluorosis, oolicaries y aue pueden ser uti 
lizados también como pilares en una prótesis. 

g. Donde ha habido fractura coronaria amplia y el 
diente puede restaurarse por los medios endodónticos y un res 
taurador intraradicular. 

5. CONTRAINDICACIONES DE LA PROTESIS FIJA 

a. Cuando existe una actitud desfavorable por p~r­
te del paciente hacia la Odontología y hacia sus dientes en -
particular. 

b. Se contraindica el uso de Prótesis Fijas cuando 
el hueso se ha reabsorbido en los dientes pilares por oclu- -



si6n traumática o por enfermedad parodontal, se preferirá el­
uso de una prótesis removible con la eliminaci6n previa de la 
enfermedad. 

c. En pacientes adolescentes cuando los dientes no 
ocluyan todav1a o cuando las puioas son muy amplias e impiden 
desgastes adecuados. 

d. En brechas amplias donde se generan cargas oue­
comprometan la salud de los tejidos de soporte de los dientes 
que se eligen co~o pilares. 

¿. Cuando 1os dientes pilares se encuentran muy i~ 

clinados (por la mala dirección de las fuerzas oclusales) o -
con raíces muy cortas ya que no soportará las fuerzas a las -
que serán sometidos. 

f. Si existe infecci6r1 periapical muy amplia, la -
cual sea imposible eliminar. 

6. VENTAJAS DE LA PROTESIS FIJA 

a. Puede emplearse como restauración individual o 
como retenedor de una prótesis. 

b~ Brinda una mejor protección contra posibles - -
fracturas de la estructura dentaria remanente en dientes deb! 
litados y socavados por caries. 

c. Satisface los requisitos estéticos y reproduce­
muchas características peculiares al diente restaurado. 

d. Previene o alivia los problemas asociados con -
1~ pérdida dentaria Que actaan sobre las articulaciones témp! 
r~mondibutares, componentes neuromusculares y estructuras as! 
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ciadas. 

e. Debido a su estabilidad en los dientes pilares, 
simula a los dientes naturales de manera más cercana en fun-­
ci6n y comodidad. 

7. DESVENTAJAS DE LA PROTESIS FIJA 

a. Su preparaci6n es ardua, pues reauier2 la aten­
ción máxima en su diseño para lograr una buena retención, el 
mejor modo de resistencia y el mejor efecto est§ticc. 

b. Se requiere de tiempo para dominar los aspectos 
técnicos de la fabricación de la prótesis fija. 

c. Es diffcil obtener una impresión exacta, con -­
traumatismo mfnimo a los tejidos blandos. 

d. La reproducción del color de algunos a1entes na 
t~rales puede ser problemática. 

e. Pueden existir molestias a los cambios térmicos 
durante la elaboración de la prótesis. 



CAPITULO¡¡ 

EVALUACION CLINICA DEL PACIENTE 

Para tratar integralmente a un paciente OdontoT6gi­
co es fundamenta 1 ún diagnóstica cu1dae1oso. IJn minucioso exá 
men del oaciente y una evaluación completa de todos los datos 
disponibles, son elementos importantes para un diagnóstico i~ 

tegral y planificación de su tr3tamiento ya aue ello determi­
na el éxito o frdcaso ·je los procedimientos restauradores. 

Todos los elementos de diagnóstico son obtenidos a­
través de la Historia Clfnica y serln completos y detallados­
tanto en observación como en su registro. 

Una ouena Historia Clfnica cornorende los datos más­
ímportantes soore el malestar que lleva al enfermo a consul-­
tar con su médico y dentista. 

La calidad de la Historia Clfnica está detcrm1nada­
de gran manera por la capacidad del Cirujano Dentista para d! 
sarrollarla, el Cirujano Dentista debe ser cauteloso evitándo 
dar un énfasis indebido a ciertos hechos y datos obtenidos en 
la Historia Clfnica que con ello forzaría sus propias opinio-­
nes en la mente del enfermo. 

Desde el momento que el enfermo penetra en el con-­
sultorio, el Cirujano Dentista debe prestar atención a la con 
ducta y configuración general d~l mismo. Al desarrollar la -
Historia Clfnica es posible determinar si los dientes del pa­
ciente son realmente importantes para él, observar su manera­
de ser, y la ansiedad que manifiesta; si desea someterse a un 
tratamiento prolongado y dedicar suficiente tiempo a los cui­
dados caseros y si desea y es cap&?. de gastar tiempo y dinero 
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en su tratamiento. 

1.- HISTORIA CLINICA 

Es el conocimiento del estado Médico y Dental ac- -
tual del paciente, el cuál debe ser transcrito en forma verí­
dica y clara. 

La Historia Clínica considera dos aspectos importa~ 

tes en el conocimiento del paciente y estos son el Médico y -

el Dental. 

a.- Historia Médica 

Con la Historia Médica se conocerá de manera oarti­
cular el estado de salud de los aparatos y sistemas del pa- -
ciente, enfermedad actual, si está tomando algún medicamento­
º si se descubren datos de una enfermedad incipiente de la -­
cu41 el paciente no tiene conocimiento o bien en caso de exi~ 

tir alguna alteracidn en la salud tratar de realizar el trata 
miento en conjunto con su Médico para poder prevenir cual - -
quier complicaci6n que pudiera presentarse. 

Historia Médica. 

t.- Ficha de Identificación. 

Nombre 
OfreccitSn 

Te1tHono. 

Edad. 
Estado Civi 1 

Lugar de Nacimiento. 

Sexo. 
OcupacitSn 
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2.- Motivo de la Consulta. 

Es necesario comenzar con oreguntas sobre la moles­
tia responsable de la visita del enfermo, para posteriormente 
realizar preguntas adicionales que definan la naturaleza y d~ 
ración de la molestia más importante. 

3.- Padecimiento Actual. 

En €ste punto las preguntas deben ser especfficas,­
claras, hechas de manera comprensible que permitan al enfermo 
dar una respuesta concisa, describiendo la naturaleza y curso 
del padecimiento. Se observarán síntomas objetivos y se bus­
can sfntomas subjetivos. 

4.- Antecedentes Familiares. 

Permite conocer antecedentes de patología de tipo -
hereditario (di abetes, hemofilia).; predisponentc (cáncer pad!!_ 
cimientos alérgicos) o contagiosos (sífilis, tuberculosis). 

5.- Antecedentes Personales No Patológicos. 

Escolaridad, higiene, hábitos alimenticios. inmuni­
zaciones• etc. 

6.- Antecedentes Personales Patológicos. 

Se anotarán las enfermedades que haya padecido, es­
tado~ ~14rgicos importantes y un registro de las intervencio­
nes· ~utrdrgicas. ingresos en hospitales y antecedentes que 1a 
fluyan en la enfermedad actual. 
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Puede conseguirse información valiosa por la compa­
ración de radiograffas, electrocardiogramas y resultados de -
laboratorio obtenidos en exámenes previos. 

7.- Estudio por Aparatos y Sistemas. 

Cabeza: Observaremús ojos, boca, oidos, gargan­
ta (cefalea, voz). 

Cuello: glándula tiroides, nódulos linfáticos.­
tráquea. 

Respiratorio: tos, disnea, espectoración, respi 
ración, dolor. 

Cardiovascular: dolor, disnea, edema, palpita-­
ción nicturia. 

Gastrointestinal: dolor, n~useas, vómitos. 
Genitourinario: frecuencia de micciones, volú-­

men de orina, disuria, nicturia, incon­
tinencia, alteraciones del ciclo mens-­
trua l. 

Función Endócrina: función tiroidea, adrenal, -
hipofisiaria. 

Neuromuscular: debilidad, parestesia. 

b.- Historia Dental. 

A partir de ta Historia Dental y el Edmen Clfnico­
el Dentista podrá conocer y resumir las condiciones en que se 
encuen!ra actualmente el paciente. La Historia Dental se re! 
liza por medio de la inspección visual y ta palpación de to-­
dos los elementos de la cavidad bucal con lo cu.11 determinar& 
todas las condiciones anormales encontradas durante la explo­
rilci ón. 
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l.- Inspecci6n de las Tejidos Blandos. 

Debe examinarse cuidadosamente la mucosa labial y -

bucal anotando cualquier irregulardidad en su contorno, confi 
guraci6n y color; se revisan lesiones en los frenillos, los -
orificios de las glándulas salivales (par6tida y sublingual); 
se inspeccionan pliegues mucabucales, paladar blando, tejidos 
farTngeos anteriores y orofaringe; buscando lesiones en la re 
gión tonsilar y regiones vecinas. 

La regi6n de la lengua y oiso de la boca se exolo-­
ran observando sus movimientos, contornos, color y configura­
ci6n; todo en busca de un oerfecto estado de salud. 

En el tejido gingival se requiere de una inspección 
y sondeo detalladas para determinar cualquier cambio de text~ 
ra (lisa, brillante, fibrosa), de color (rosa muy pálido, ro­
jiza), y forma (hioertrofia, inflamada); acumulación de placa 
bacteriana; formación de bolsas parodontales detectando zonas 
de bifurcación y turifurcación que deben ser tratadas para -­
evitar que la enfermedad contfnüe. hasta provocar la pérdida -
de las piezas dentales. 

La exolorac16n de los ganglios linfáticos (supra -· 
hioideos. mentonianos y de la cadena pericervical) permiten -
detectar si hay dolor en cara, cabeza, cuello o regiones vec1 
nas. 

2.· Inspeccidn de los Tejidos Duros. 

En la exploraci6n de los tejidos du~os podremos ob­
servar y registrar cualquier malformación dentaria, zonas de~ 
dentadas, indice de caries que manifiesta ei paciente, siendo 
importante conocer su dieta para determinar si es necesario o 
no 1a corrección de la mtsma; revisar la calidad de los trab! 
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jos dentales efectuados con anterioridad; su adaptación margl 
nal, indicios de caries, éxitos o fracasos en los mismos. 
Anotar dientes rotados o en mal posici6n, revisar sus áreas -
de contacto y la pérdida de dichas zonas en su caso. 

Analizar las condiciones en que se encuentran los -
dientes que podrían ser empleados como pilares y las caracte­
rfstícas que deben tener para considerarlos como tales. 

Realizar pruebas de vitalidad pulpar a los dientes­
que presentan sfntomas anormales, y de oercusión dentaria pa­
ra obtener datos de patologia pulpar {percusión vertical) d -
patología parodontal (percusión horizontal); cualquiera de éi 
tas dos situaciones son difíciles de tratar una vez colocada­
la prótesis. 

Revisar la movilidad dentaria es ütil tanto oara el 
diagn6stico como para verificar ei progreso del tratamiento -
que se haya realizado. 

3.- Examen Oclusal. 

Un examen cuidadoso de las dos arcadas en oclusi6n­
revela las relaciones de los dientes entre sf. A1 observar • 
la trayectoria de oclusi~n de la mandíbula desde la oosici6n­
de ciescanso hasta la Oclusi6n Céntrica es po~ible detectar 
cualquier desviaci6n hacia uno u otro lado al ocluir. 

Una inclinación o bien una extrusidn constituye pr~ 
minencias e interferencias cuspfdeas en el trayecto de cierre 
y movimientos excéntricos de la mandfbula que impiden la dis­
tribuci6n correcta de fuerzas oclusales; de modo que. puede -
existir un ~xcesivo esfuerzo horizontal sobre esos dientes, • 
lo que va a originar una respuesta destructiva (traumatismo • 
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oclusal) que se manifiesta por movilidad dentaria, desgas-­
tes anormales y a veces fractura cuspfdea. La relación inter 
cuspidea en los movimientos excéntricos de la mandíbula debe­
ser de tal forma que las cúspides y planos inclinados se des­
lizen sobre otros suavemente sin obstáculos ni interferen- -
cias. 

4.- Exploración de las Articulaciones Temporomandi­
bul ares. 

Se efectúa para saber si existen cambios inflamato~ 
rios, degenerativos o cualquier perturbación en las articula­
ciones que produzcan molestias o ruidos en ésta región en el­
trayecto de abertura y cierre y movimientos de lateralidad. 

5.- Examen Radiográfico. 

Es un estudio que nos revela la condición de todos­
los sectores tanto de la mandfbuta como del maxilar, se estu­
dian los espacios desdentados para verificar si existen dien­
tes incluidos, raices residuales, quistes u otros procesos -­
patológicos; proporciona información sobre la forma anatómica 
de los dientes (extensión de caries, residiva de la misma en­
los márgenes de las restauraciones, número de raíces, si son­
divergentes, longitud de las mismas, cantidad de hueso que -­
las rodea, obturaciones de conductos, etc, y estructuras ady! 
centes; su posible resistencia para sostener una prdtesis co­
nociéndo las zonas parodontales de los d1entes superiores e -
inferiores para determinar su capacidad individual de función, 

Permite observar alteraciones manifiestas clfnica-­
mente como el traumatismo oclusal (se observa como un ensan-­
chamiento de la membrana parodontal, pérdida en la definición 
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de la cortical alveolar y destrucción de la cresta ósea). 

6.- Modelos de Estudio. 

Es la última fase del estudio del paciente, propor­
ciona al Odontólogo i ,,formaci 6n que le ayuda a correlacionar­
todos los datos obtenidos en el interrogatorio del paciente,­
ex~men de su boca y evaluación radiográfica. Los modelos de­
estudio son reproducciones fieles de las arcadas dentarias, -
deben ser montados en un articulador semiajustable en la posi 
ción de m~xima retrusi6n para permitir una visión sin obst~c~ 
los de las zonas edéntulas y longitud de las mismas. Permi-­
ten predecir que póntico o pónticos van a ejercer un brazo de 
palanca sobre el diente pilar; asf como diseñar la prepara- -
ci6n que otorga mayor retención y resistencia a la prótesis;­
analizar los problemas que pueden surgir al paralelizar un -­
diente inclinado al buscar un adecuado eje de inserción. 
Aquf se analiza detalladamente la presencia de contactos pre­
maturos en Relación Céntrica, 1 as discrepancias del plano 
oclusal y las interferencias en las diferentes relaciones pa­
ra que sean eliminadas. 

2.- PREPARACION PARA LA PROTESIS 

La integridad del sistema mastiratorio debe ser re~ 

taurada y el proceso de restauraci6n enfocado de un modo ord~ 
nado y gradual obteniéndose primero una 1m~gen total de las -
alteraciones existentes a partir de la Historia Médica y el -
Ex4men Dental (Oiagn6stico Preprotético). 

Lo inicial es resolver cualquier problema sistémi~o 

que interfiera en la salud del paciente'guiándolo a un adecu1 
do tratamiento M~dico y Quirúrgico. 
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Las infecciones bucales activas (incluyendo la ca-­
ries dental) deben estar bajo control, se eliminarán todas 
las alteraciones que requieran tratamiento quirürgico como -­
las exostosis, irregularidades alveolares acentuadas y los -­
dientes cuyo pronóstico es desfavorable serán extraídos (no ~ 

ruocionados, muy mal alineados, restos radiculares, etc) para 
lograr la salud de los tejidos blandos. 

La inflamación gíngival y las bolsas parodontales -
serán eliminaoas nasta lograr su condición normal (correcta -
inserci6n gingtval, bien soporte óseo y la eliminación de la­
movi 1irlad), es uno de los orocedimientos más proiongado; la -

coooeraci6n del paciente es fundamental oara lograr Jos mejo­
res resultados y lo más rápido oosible. 

Seria negligente no aliviar movilidad migrac1ones 
dentarías, desgaste excesivo de los dientes así corno la pato­
logfa que se estJ produciendo en las mismas articulaciones 
temporomanaibulares como es su función disminuida. 

Si en el oacier.te hay indicios de alteración aclu-­
sal y la articulación manual de Jos 'flodelas de astudio es in­
cierto es necesario realizar un ~uen tratamiento de eou1libr~ 
ci6n y si el Odontólogo no oosee la suficiente experiencia º! 
ra realizarlo, lo mejor es remitirlo a un tratamiento especi! 
11zado para que la restauración sea la correcta. 

El paso final oara la oreparacl6n·de la Prótesis es 
el liberar de coronas e incrustaciones defectuosas a los die!!_ 
tes pilares; 1os antagonistas, también se restauran para te-­
ner todas las condiciones anormales encontradas bajo control. 

S6lo entonces es apropiado comenzar con el Trata- -
miento Protésico en sf. 



CAPrTULO III 

INSTRUMENTACION Y PREPARACION DE LOS PILARES 

l.- CONSIDERACIONES BIOMECANICAS EN LA PREPARAClON DENTARIA. 

El criterio que se emplea en el diagn6stico para la 
realización de Prótesis fijas y la propiedad con que se pre­
paren los pilares son factores que determinan la duración de­
dichas Prótesis Fijas. 

Al considerar a las preoaraciones funcionales, el -
tipo y la forma de la preparación dependerán, en gran oarte -
de la relación de los dientes entre sf y con sus antagonistas 
(relaciones de mordida cruzada, erupción incomoleta de los ·­
dientes posteriores, dientes extruidos, inclinados, mig(ados­
y rotados). 

El tipo de retenedor por usarse dependerá de las ne 
cesidades funcionales del caso que debemos rehabi J f tar. 

Al realizar una preparación dentaria siempre es pr~ 
cfso recordar el dise~o b~sico de la preparación, puesto que­
gran parte de los fracasos en las restauraciones dentarias se 
atribuyen a la violación del diseño b!sico de la preparación. 

En la realfzación de la preparación dentaria, debe· 
tenerse ~iempre en constderacidn no sdlo la forma retentiva -
definida y el del1neamiento marginal, también hay otros fact~ 
res de importancia como son: 

Evitar realizar preparaci~nes dentarfas de una man~ 
ra arbitraria donde se utilizan dise~os 1nnecesarios y com·· 
pticados. 
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La extensión y profundidad de una preparación par~­
pi lares debe ser determinada en relación con la pulpa, para -
desgastar únicamente el tejido necesario para obtener reten-­
ción, resistencia y forma anatómica adecuada. 

Un factor importante a considerar durante la prepa­
ración de un diente es el de prevenir cualquier daño a la pul 
pa, nunca debe recalentarse; debe usarse una refrigeración -­
abundante (corno chorro de agua o bien pulverizada} para redu­
cir el calor friccional del desgaste. 

La eliminación de caries y la forma en que se realj_ 
za presentan al Odontológo alternativas basadas en las condi­
ciones clínica existentes. 

La eliminación de caries y restauraciones existen -
tes durante la preparación dentaria misma es posible cuando -
existe una pérdida 1 imita da de la estructura dentaria y se h~ ' 
rá una vez oue se ha establecido la forma de la preparación;­
si la eliminación se realiza sin un concepto previo de la fo!_ 

ma final de la preparación; puede volverse inoperable ese - -
diente por la modificación del dise~o que habíamos determina­
do para el mismo. 

Es de práctica coman el eliminar las caries y res-­
tauraciones durante la preparación dentaria y rellenar esos -
defectos en los troqueles de trabajo; el efecto de socavados­
severos puede afectar la continuidad y nitidéz de la impre- -
sión al retenerse porciones del material de impresión en los­
socavados. 

Las lesiones extensas o presencia de grandes resta~ 
raciones exigen la eliminación de éstas de una manera previa­
ª la preparación dentaria (con el uso de dique de hule como -
medio de prevención que Incluye la protecció~ y mantenimiento 
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de la vitalidad pulpar o comienzo de la terapéutic~ endodónti 
ca) con la posterior reccnstrucción de la estructura dentaria 
destruida con restauraciones de amalgama, resina o cementos -
dentarios. 

La preparación debe diseñarse para sostener al ret~ 

nedor contra el desplazamiento vertical (la retención no va a 
depender de ángulos muertos, trabas o cementos, sino de la -­
preparaci6n de paredes virtualmente paralelas con una mfnima­
inclinación (convergencia) de 3 a 6ª); la resistencia a los -
movimientos horizontales o de rotación (y a la distorción del 
retenedor) se consigue proporcionando un volúrnen adecuado a -
las paredes axiales de la preparación, lo cuál evitará la 
fractura dentaria y dará rigidéz a los retenedores. 

La falta de espacio suficiente entre los dientes Pi 
lares y los dientes contiguos en la preparación de las pare-­
des proximales da lugar a áreas de contacto incorr2ctas con -
las alteraciores parodontales predecibles: mientras que una -
reducción excesiva altera la forma de resistencia y retención 
provista por la estructura dentaria. 

La reducción dentaria que sigue la anatomfa externa 
del diente ayuda a mantener la orientaci6n del operador duran 
te la preparación y reduce la frecuencia de la lesión pulpar -­
inadvertida. 

Los pacientes cuyo espacio interoclusal es mínimo -
presentan numerosos problemas para determinar éste espacio de 
una manera adecuada. Una gufa dise~ada a part1r de modelos -
de diagnóstico ayudará a establecer la reducción oclusal sa-­
tisfactoria. Un fndice de cera en posiciones céntrica y ex-­
cérttrtca durante el tallado servir& para calibrar la cantidad 
de espacio restaurable. 
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La mayorfa de los fracasos que ocurren por reduc 
ción oclusal o incisal insuficiente se observan al colocar la 
prdtesis definitiva; sin embargo es posible que más tarde ap~ 
resca el fracaso bajo la forma de discrepancias oclusales con 
pérdida vertical ósea. 

2.- PREPARACION PARA CORONA COMPLETA EN METAL PORCELANA. 

Comprende todos los planos axiales del diente así -
como el borde incisa] o cara oclusal. 

Se emplea en dientes aislados o multiples, est~ en­
part1cular indicada donde existen caries extensas, erosión, -
abrasi6n; asf mismo cuando se observa esmalte veteado con hi­
pocalcificación o pigmentaciones acentuadas; se utiliza tam-­
bién para pilares que deben recibir retenedores con uniones -
de precisión o semiprecisión que van a servir de soporte para 
una dentadura parcial removible. 

En los dientes anteriores, el aspecto es una consi­
deración adicional cuando existen fracturas coronari.1s, late­
rales conoides, mala alineación; ya que brinda una mayor capa 
cidad para modificar la forma y el contorno de cualquier su-­
perfi~ie dentaria. 

La preparación 4segura la mayor cantidad de reten-­
ción con el uso de paredes paralelas, sin embargo debe~ usar­
se cuando las circunstancias lo requieran, después de que un­
cufdadoso dfagnóstico y pronóstico nos indique su necesidad. 
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PREPARACION 

Reducción Proximal. 

Se realiza con una fresa de diamante troncocónica -
larga y muy fina colocándola a l mm. aproximadamente del área 
de contacto, se emplea para hacer un corte de rebanada si­
guiendo el contorno de la superficie oroximal, se dirige éste 
corte hasta la mitad del ancho vestíbulo lingual del diente;­
Y se continúa con otro iniciado por lingual. El resultado de 
ambos cortes son una cara mesial y distal paralelas con una -
convergencia hacia incisal de 3 a 6'. 

Reducción Vestibular y Lingual. 

Se realiza con una fresa troncocónica de diamante -
larga y fina o bien con una fresa de diamante de punta de lá­
piz fina, se mueve en forma de barrido de mesial a distal; de 
be asegurarse una superficie labial convexa en sentido mesio­
distal y gingivo-incisal; si ést~ no se logra, se produce un-· 
frente protrusivo por falta de espacio en el plano incisal. 

Al desgastar la superficie lingual de los dientes -
anteriores debe crearse un buen espacio interdentario durante 
la función. 

Reducción Inctsal u Oclusal. 

El plano tncisal se reduce en un espesor de 1.5 a • 
2 mm. con una fresa de diamante en forma de rosquilla sigule~ 
do el plano lingual y con una inc1inaci6n de 45° con respecto 
al eje longitudinal del diente. En los dientes antero-infe·• 
rtores la 1nclinaci6n del borde tnc1~al es hacia vestibular. 

• • • 1 • ' 
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El espacio interincisal debe verificarse visualmen­
te en todas las excursiones mandibulares. La reducción del -
plano oclusal debe ser uniforme conservando surcos y cúspi-­
des naturales, manteniéndo su anatomía. 

Lo apropiado en la reducción puede determinarse con 
la colocación interinci sal o interoclusal de un trozo de cera 
asegurándose de que no es atravezado o queda muy delgado du-­
rante las posiciones est~ticas y en Jos movimientos funciona­
les. 

Reducción Axial. 

Representa el espacio restaurable para un área de -
contacto proximal (mesio-distal) y el espacio restaurable pa­
ra una estética adecuada; representa la resistencia y reten-­
ción de una restauración. La terminació~ de las superflcies­
axial~s puede involucrar una combinación de los tipos basicos 
de terminación subgingival o bien tenP.r únicamente una de di­
chas formas. 

Preparación de los ~~rgenes Subglngivales. 

a.- Terminaci6n subgingival en forma de Hombro. 

Se utiliza en dientes donde se va a realizar una c~ 

ron1 funda de porcelana, es uno de los m&s diffciles de preP! 
rar;para su calce exacto o correcto y es el menos conservador 
por la cantidad de dentina que hay que eliminar. El ancho - -
ideal del hombro es de l a 1.5 mm. y se realiza con fresas de 
diainante o carburo (troncoccSnica) con la cuál se inicia el ·­
hombro de labial a lingual (cuidando qua el plano del hombro~ 
siga ta cresta del tejido gingíva l l; si se corta el hombro •• 
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en una lfnea recta labio-lingual el tejido gingival queda sin 
soporte porque se seccionan las fibras parodontales proxima-­
les. 

Para definir el hombro, se emplea la fresa ottolen­
ghi que no desgasta al tejido dentario en sus paredes axiales 
porque sus extremos son 1 i sos. 

b.- Terminaci6n subgingtval en forma de Chaflán o -
en Angulo Obtuso. 

Un chaflán es una línea de terminación marginal de­
finida, c6ncava extracoronaria, con una angulación mayor que­
la de filo de c:ucni lle oero, con un ancho menor que un hombro 
es diffcil de calibrar su ancho Igual en torno ae Ja circun,.­
ferencia íntegra del diente. 

Se indica ésta terminación en dientes que deben ser 
ferulizados para reducir su movilidad; en los casos de coro-­
nas clfnicas alargadas y troneras interdentarias abiertas. 

La convergencia de ésta terminación es de por Jo me 
nos 5° con respecto a la perpendicular (eje longitudinal), es 
to permite colocar con mayor facilidad la restauración termi­
nal, ur. mayor ajuste cervical y una menor probabilidad de le­
sidn pul par. 

· Al desgastar las superf1cies axiales con fresa de 
diamante en forma de flama se origina un escalón el cuál se -
bisela para ubicarlo a o 1.5 mm. por debajo de la encfa. 

Los márgenes en chaflán brindan un área marginal 
que permite la distribución de fuerzas de una manera uniforme 
un sellado conveniente y requiere de una reducción dentaria ~ 

mfn\lm~; 



32 

c.- Terminación subgingival en forma de Filo de cu~ 

chillo. 

Es una terminación sencilla de preparar, pero difí­
cil de elaborar en el laboratorio por la naturaleza frágil de 
la terminación y pulido durante el encerado. Se emplea en p~ 

cientes muy jóvenes, zonas apenas accesibles a la cavidad bu­
cal, en restauraciones en metal porcelana donde el espac~o p~ 

ra Ja porcelana se obtiene a partir del metal sobre el cuál -
se coloca la porcelana. 

d.- Terminación subgingival en Forma de Hombro Bis~ 
lado. 

Si la lfnea de terminación subgingival se perpendi­
cular al eje longitudinal del diente se denomina hombro. Las 
coronas con frente estético usan un hombro modificado por un­
bisel subgingival. Esta µreparación tiene un chaflán suave -
distribuido en forma pareja de proximal a proximal por la ca­
ra lingual y vestibular. Un hombro redondeado proporciona el 
volOmen interno de metal para resistir la distorcidn func10-­
nal~ con el bisel se logra una adaptación marginal mejorada. 

La estética se determina por la respuesta de los t~ 
Jidos del paciente a la preparación (retracción por su conse­
cuente adaptación}. 

A1fsado de la Preparación. 

Una vez terminada la preparación y realizada en de· 
talle la terminación ~ubgingival, se alisan las superficies -
prepar~das hasta lograr que queden definidas, tersas y sin r! 
tenciones. Se realiza con un par de discos de papel de lija­
de,grano ffno engrasados (para evitar el calentamiento frie--
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cional que se produce al alisar las paredes) colodndolos en­
la pieza de mano de baja velocidad. 

Una vez alisadas las preparaciones, éstas se lim--­
pian perfectamente eliminando restos de saliva y sangre para­
proceder a proteger a los pilares y medicar al tejido pulpar. 

La protección a los pilares se logra con la coloca­
ción de prótesis provisionales. la medicación al tejido pul-­
par se obtiene con la aplicación de Metimyd o Cresophen por -
medio de torundas empapadas o bien pincelándolo. 

Para ubicar las prótesis provisionales en su lugar­
se coloca en su interior una mczcln de Temp bon. 

Otro medio de cementación y medicación a los pila-­
res se logra usando una mezcla de óxidc de zinc y eugenol con 
grasa, ésta mezcla permite que las prótesis provisionales pu~ 
dan ser retiradas f§cilmente en la siguiente ctta cuando vaya 
mos a tornar las Impresiones definitivas. 

Es importante de ser posible tomar una impresión -­
con alginato de los dientes preparados en ésta misma cita an­
tes de colocar las prótesis provisionales. con el fin de que­
e~ los modelos que se obtengan puedan realizarse las cofias -
de acrflico para la toma de impresiones con transfers o bien­
para adaptar el anillo de cobre si ésta es la técnica utiliZ! 
da. 

En estos modelos también es posible observar la for 
ma definitiva de las preparaciones, si es necesario corregir­
lis se observar& en donde y si es necesario dar un mayor para 
leltsmo realizarlo en la cita siguiente. 



C A P I T U L O l V 

PROTESIS PROVISIONALES 

La encía por su posición en torno de los dientes, -
está unida en un conjunto complejo inseparable con otras es-­
tructuras anatómicas como la mucosa alveolar, surco vestibu-­
lar, frenillos e inserciones musculares. 

Un examen cuidadoso de la unidad gingival muestra -
que su eslabón más débil está en la región del surco oor le -
cual es de sumo 1nteres conocer dónde y como termina un borde 
cavitario porque la integridad de la unidad ging1val deoende­
en particular de la salud de la adherencia epitelial; cua1--­
quier lesión a la adherencia va a originar una respuesta des­
favorable de éstas estructuras a las restauraciones ó próte-­
s is. 

Una corona totál es la restauración más difícil de­
realizar de todas las restauraciones existentes porque resul­
ta muy difícil reproducir fielmente los contornos anatómicos­
de un diente en su totalidad, sin embargo cuando un cuidadoso 
diagnóstico nos indique la necesidad de su uso lo realizare-­
mas utilizando fineza y precisión en la técnica. 

Un buen tratamiento dental incluye la elaboració~ -
de prótesis provisionales que sean funcionales, que tengan la 
capacidad de proteger a los dientes preparados y que sea apr~ 
ximen a la forma y func16n de la restauración definitiva. 

l. CARACTERISTICAS DE LAS PROTESIS PROVISIONALES. 

A fin de que la restauración provisional cumpla con 



una función adecuada, debe ser fabricada 
reúnan ciertas caracterfsticas. 

con materiales que-

a. Tener baja conductividad térmica. La pulpa de­
be aislarse de toda forma de estfmulos adversos, ésto incluye 
evitar la infiltración de saliva sobre dentina recién cortada 
para asegurar la comodidad del paciente. 

b. Resistencia para soportar las fuerzas masticat~ 
ri as. 

c. Estéticamente aceptable, sobre todo en el seg-­
mento anterior. 

d. C6moda para el paciente. 

e. Que no sea alterada su estructura por el medio­
cementante es decir, que tenga compatibilidad con el mismo. 

f. Que tenga capacidad para restablecer la oclu--­
si6n y favoresca una relaci6n maxi1o-mandíbular correcta. 

g. Que sus márgenes puedan definirse con claridad­
para asf lograr una adaptación correcta y selle completamente 
a .la preparación sin molestar a los tejidos gingivales, de lo 
contrario causarían inflamación y una retracción gin~ival im-­
predecible. 

h. Resistencia intrfnseca para poder retirarla e -
insertarla sin daft~rse las veces que sea necesario. 

i. Que su elaboración esté al alcance del Odont61~ 
go. 

j, Que ten~a cierta ff,:¡aci6n 6 sea relativamente·. 
fija J ~an asf sucepttble de ser retirada intacta y posteriot 
mente colocarla nuevam11ntfl. 
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2. VENTAJAS DE LAS PROTESIS PROVISIONALES. 

Los adelantos alcanzados actualmente en Odontología 
nos permiten ofrecer un mejor tratamiento dental con el uso -
de Prótesis Provisionales pues no sólo desarrollan una fun--­
ción temporaria protectora, sino que son otras las ventajas -
que trae consigo su e~pleo: 

a. El mayor volumen dentario está constitufdo par­
la dentina, la cuál posee finos canalículos con prolongacio-­
nes odontobl~sticas que se van calcificando con la edad. Su­
importancia clínica estriba en que a menor eaad hay una mayor 
sensibilidad durante los orocedimientos operatorios oor un m~ 

yor número de túbulos dentinarios abiertos y de mayor aiám~-­

tro (esta condición también la encontramos cuando ias prepar~ 

ciones son más orofundas en dirección a la pulpa). 

Si una preparación dentaria deja exouesta una cant! 
dad considerable de dentina, debe tomarse todas las precauci~ 
nes para impedir la invasión m1crob1ana. La falta de protec­
ción a la dentina contribuye a una hioersensibilidad seria. 

b. En dientes que han estado fuerd de funcionar ie.'2_ 
to por la au~encia qel diente antagonista ó por encontrarse -
aislado en el arco dentario, se encontrará oue tiene un hueso 
de sostén con trabéculas finas y espacios medulares agranda--
dos. 

Colocar una prótesis fija en dientes fuera de oclu­
si6n por años, somete a los pilares a una carga mayor que pu~ 
de sobrepasar su punto de resistencia. Una prótesis provisi~ 
nal colocada en oclusión cómoda y suave ayudará al principio­
ª adaptarse a las cargas funcionales normales. 

c. Constituye un problema muy serio para muchos P! 
ctent~s la pérdida de uno 6 más de sus dientes (sobre todo si 
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son del segmento anterior) y existe la necesidad de extraer-­
los por considerarlos como focos de infección que alteran la­
salud del organismo. El hecho de evitarles verse temooralme~ 
te desdentado (una vez preparaoos los dientes pilares se oro­
cede a la extracción de esos dientes oara adaptarle su próte­
sis provisional) es una ventaja que origina gran satisfacción 
por parte del paciente hacia el profesional por orindarle un­
mejor tratamiento. 

d. El logro de un tratamiento dental con éxito es· 
tá determinado en gran oarte por las orótesis orovisiona1es,­
tal es el caso donde oesoués de preparar un diente pilar para 
prótesis, el paciente se ausenta oor mucho tiemoo; por medio­
de las prótesis provisionalds evitamos la extrusión de los -­
dientes pilares y sus antagonistas estabiliz,ndolos y mante·· 
niéndolos en sus correctas relaciones. 

e. Protegen al diente pilar de cambios térmicos·­
ocasionados por la Ingestión de lfquidos ó por la acción de -
las alimentos, ~seos camoios pueden originar una fuerte irri­
taci6n oulpar Que puede cerminar en necrosis ae ¿se órgano. 

Las prótesis orovistonales pueden Ir adaotando gra­
dualmente a los dientes pilares a las cambios térmicas pro-·­
pios de la prótesis. 

f. Las prótesis provisionales pueden tener una fu~ 

~16n desensibilizante sobre los dientes pilares. después de la 
fricción provocada por el fresado y cortes, con la aplicación 
de medicamentos ó cementos medicados en su interior crean un­
medio correcco para la reparación pulpar. 

g. Mantienen separada a la encía de la preparación 
mientras se real iza la prótesis definitiva para su posterior­
adaptaci6n sobre ésta. 

1 
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h. Permite visualizar el resultado final que puece 
lograrse con la prótesis definitiva (estética y fisiológica-­
mente). 

i. Cuando hay férulas permiten comprobar el parale­
lismo entre los dientes preparados. Son de gran utilidad dei 
pués de un tratamiento parodontal. 

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

k. Sirven de matrices para la cicatrización de los 
tejidos circundantes de los dientes preparados y zonas donde­
se acaban de realizar extracciones. 

3. DESVENTAJAS DE LAS PROTESIS PROVISIONALES 

La mayoría de los Odontólogos tienen conciencia de­
las limitaciones que tienen las prótesis provisionales, sin -
embargo debe considerarse que el tiempo que oermanecen en !a­

boca es relativamente corto. Lamentablemence ese corto piazo 
de vida da origen a la confección de restauraciones tempora-­
rias en forma rápida en lugar de realizar verdaderas restaur! 
ciones. Esta y otras situaciones que a continuación se men-­
cionan son las desventajas encontradas en las prótesis provi­
$10nales: 

a. 
en .los tramos 
reducido, si 
aumenta, asf 

Las restauraciones provisionales se fracturan -
largos y en pacient~s con espacio interoclusal­

se aumenta el volumen, el malestar del paciente­
como los perfodos de acomodación. 

b. El lograr terminaciones subgingivales definidas 
y pulidas resulta dtffcfl por lo delgadas y finas que resul-­
tan una~vez que se han eliminado los excedentes del rebase. 
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c. Inestabilidad del color. Se observa en pacien­
tes a los que se les colocan restauraciones temporales duran­
te un tiempo prolongado. 

d. Cuando el oaciente aplica una carga oclusal ex­
cesiva las prótesis provisioílales oueden moverse de su Jugar­
Y desprenderse. 

e. Pueden originar irritaci6n gingival cuando las­
restauraciones provisionales están mal elaboradas. 

f. Emisión de mal olor. Las resinas, en oarticu-­
lar las de autopolimerización sen porosas y permeables a los­
lfquidos, pese a los esfuerzos del Odontologo emiten cierto -
olor desagradable. 

4. TIPOS DE PROTESIS PROVISIONALES. 

Las restauraciones provisionales pueden hacerse co­
mo unidades sueltas 6 como férulas, con áreas edéntul~s ó sin 
ellas; pueden estar constitufdas de metal orecioso 6 no y de­
otros materiales entre los cuales mencionaremos: 

1. Coronas de Metal Colado. 

Se utilizan ~n casos dfffciles de diagnosticar, en· 
pacientes con discrepancias maxilo-mandibulares diffciles de­
implementar. La restaurac16n metálica actuar6 como gufa pre­
ferida para probar Ja validez, confiabilidad y ortentaci6n 
del plan de tratamiento. Estos casos con poco frecuentes. 

El empleo de metales no preciosos con alto conteni· 
du de plata-cromo son razonables cuando la respuesta de los -
teJ1dos a los productos mon6meros y polfmeros es desfavorable: 
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pueden considerarse como un lujo en casos de Prótesis Fija-e~ 
munes. 

2. Coronas de Aluminio ó Acero Inoxidable. 

Se emplean e11 premolares y molares, poseen una con­
sisten~ia que permite amoldarlas a la oclusión, carecen de r! 
gidez para una resistencia marginal adecuada, son fáciles de­
adaptar y recortar, se fabrican en tubos cerrados simoles que 
contornean el tama~o de la preparación. Su uso debe ser muy­
limitado. 

3. Coronas Metálicas Preformadas. 

Se emplean en dientes posteriores, una excepción 
puede ser el uso de coronas metálicas en Jdontopediatrfa para 
dientes anteriores jóvenes fracturados. Estas coron3s mejor~ 
ron las relaciones oclusales y axiales, •on maleables (permi­
ten que el paciente dé forma a la oclusión de la restauración). 
La porción cervical presenta una constricción que permite una 
mejor relación con los tejidos. Para evitar retracción e --­
irritación gingival es conveniente el modelado cuidadoso de -
los márgenes cervicales. 

4. Matrices de Acetato de Celulosa y Coronas de 
Po licarbonato. 

lu corona$ de acetato se componen de un material -
delgado, blando y transparente. Los tama~os y formas se eli­
~en de ~n muestrario para adaptarla. rellenarla y pulirla; P! 
ra 'colocarla en la preparaci6n. 

Las coronas de pol icarbonato son mejor toleradas, • , 
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su manipulación es similar a las anteriores, se emplean hasta 
premolares y su adaptación es m~s sencilla. 

5. Restauraciones Termocuradas. 

Son coronas oue se preparan en el laboratorio cuan­
do hay que realizar preparaciones múltiples y no es posible -
recurrir a los métodos anteriores poraue existe la necesidad­
de incluir a los pónticos. Su uso es el más frecuente de to­
dos. 

6. Restauraciones con Acrfltco de Autopolimeriza-­
ción. 

Se realizan a partir de imoresiones tomadas con si­
licona 6 hules de una manera previa a la preoaración ae los -
pilares para que sirvan como matrices, para llevar acrfltco -
a los dientes preparados y lograr asf una reproducción de to­
dos los detalles de los dientes impresionados sin desgastar.­
Este método es poco recomendable por las desventajas en su -­
adaptación, elaboración y duración en la boca. 

7. Prótesis Provisional de Perno y Corona. 

Se emplea en dientes tratados por Endodoncia. Se -
adapta al conducto radicular un perno de metal no precioso, -
se rellena la forma coronaria elegida, ccn resina acrflica y­
se coloca el perno con inclusión de parte de la superficie r! 

· dtcuiar del diente. Una vez polimerizado se retira la corona 
junto con el perno que quedará dentro de la resina. 

',',;' 



C A P I T U L O V 

IMPRESIONES 

Los retenedores para pr6tesis fija se contruyen pri 
mero como patrones de cera y la mayoría de éstos se hacen ahQ 
ra en forma indirecta, sobre un modelo. 

La popularidad del método indirecto refleja el des~ 

rrollo de materiale5 para impresión capaces de reproducir los 
márgenes y dar excelentes detalles de todas las preparacione~ 

Los rásgos básicos del método indirecto incluyen u­
na impresión exacta de los pilares, arco antagonista, regis -
tras oclusales y modelos de yeso velmix articulados sobre los 
que se confeccionan los patrones de cera. 

En la construcción de Prótesis Fijas se utilizan dl 
versas técnicas de impresión y muchos son los tipos y comoin! 
clones de materiales de impresión que se utilizan con el con~ 
cimiento de sus respectivas ventajas y desventajas. La elec­
~i6n del material apropiado para su empleo en P~ótesis Fija -
depende de varios factores que pueden incluir costo, nivel de 
vida, precisión (Inmediata y med1ata) facilidad de manipula -
ción y aceptaci6n del pa'Ciente. 

El alginato tiene sus indicaciones dentro de la Pr~ 
tesis ya que con él se obtienen impresiones con reproducci6n­
f1e1 de todos los detalles y aunque no tienen resistencia a la 
contracc16n, se utilizan para obtener modelos de estudio y f! 
br1car prótesis provisionales. 

Los materiales m&s difundidos son 1os elast6meros y 

el primero de los materfales sint~ticos utilizado para impre• 
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siones en Odontología fué el polisulfuro de caucho (Thiokol), 
poco después otra goma sintética un compuesto a base de sili­
cona se empezó a usar en la toma de il!'presiones dentales; po~ 
teriormente ambos materiales se fueron perfeccionando y al -­
mismo tiempo se mejoraron las diversas técnicas clfnicas para 
su aplicación en la práctica. 

Con estos materiales se obtienen impresiones muy 
precisas con reproducción excelente de los detalles suoerfi-­
ciales, permanecen estables dimensionalmente cuando se guar-­
dan en condiciones adecuadas, son resistnetes y duraderos. 

Aunque las técnicas que se comentan en •ste capftu­
lo para la preparación de retenedores han demostrado ser ~xi­
tosas y cte amplia validéz en su uso en el consultorio dcntal­
por su sencillés de desarrollo y por estar al aicanze del 0-­

dontólogo no se pretende excluir otros métodos que son igual­
mente efectivos. 

l. TECNICA EN DOS TIEMPOS 

Es una técnica que emplea un material elástico (si­
licón) cuya manioulación es más limpia que ia de los elastóm~ 

ros, sin olor desagradable y puede colorearse como se deseé -
para lograr un mayor control sobre las áreas abarcadas por di­
cho material comparados con los polimeros tienen caracterfsti­

cas estéticas superiores aunque su estabilidad dimensional si­
gue limitada a pesar de haberse mejorado; con este material 
pueden elaborarse troqueles electrolfticos que no pueden rea--
11zarse con los hidrocoloides; el material es producido en 
dos consistencias, una pesada y otra ligera. 

impresión 
de 1 a boca. 
ging1va1es; 

La consistencia pesada se emplea para obtener una -
prim&ria con la cual se registran buenos detalles -~ 

dientes pilares asi como de sus terminaciones su?. 
a~bas consistencias ~e mezclan con un activador· 
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(1 iquido) para lograr su polimerización. 

En éste método puede emplearse un portaimpresiones­
comercial que se adapte al tamaño de la cavidad bucal. 

Se prepara el equipo y los materiales para la impr! 
si6n revisando que el portaimpresiones sea el adecuado, com -
probando que la jeringa ténga su émbolo bien lubricado y esté 
funcionando correctamente, 

El paciente debe enjuagarse con una substancia as -
tringente para que el Odontólogo elimine cualquier residuo de 
saliva que haya quedado, Los dientes preparados deben lim -­
piarse con torundas de algodón para eliminar restos de sangre 
y saliva, la porción cervical de las preparaciones debe obse!_ 
varse perfectamente una vez que se han retirado las prótesis­
provisionales porque por medio de éstas se mantiene separada­
la encía de las preparaciones: si se acaban de realizar las -
preparaciones la encfa también se encontrar~ seoarada oor lo­
cu~l no existe la necesidad de colocar ningün retractar gingi 
va 1. 

Una vez controladJ la humedad de la cavidad bucal y 

preparaciones, se prepara el material para el portaimpresio -
nes, el cuál se carga con el material extendiéndola sobre to. 
da su superficie; completada esta operaci!Sn se comienza a im­
presionar las superficies hasta cubrirlas completamente. 

Una vez que el material ha pal imerizado, se retira. 
el portafmpresiones rompiendo el sellado existente entre los­
tejfdos y la impresi6n manipula11do los carrillos de modo que­
pueda entra~ aire alrededor de los tejidos y luego retirarla­
en una dirección recta y con un s61o mivlmiento, sin tironea­
mfentos ni balanceos pues distorcionarfa la impresión. 

Con agua suficiente a temperatura ambiente se lava. 
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con suavidad la impresi<ln para eliminar los restos de sangre­
Y saliva que pudiera contener y lograr que el rectificador se 
adhiera mejor en éstas condiciones. 

Secamos oerfectamente la impresi6n, con mucho cuida 
do, para evitar que la oresión con que llega el aire a la im­
presi6n rompa 6 distorcione los detalles finos obtenidos en -
esta impresi6n; el objetivo de ésto es el lograr una mejor 
adhesión del material rectificador, 

Impresión Secundaria. 

Se mezcla el material de consistencia 1 iviana para. 
llevarlo a la jeringa y comenzar a inyectarlo dentro del sur­
co gingival a llenarlo y desbordarse hasta cubrir las prepar~ 
ciones llendo de las preparaciones que se encuentran en dis . 
tal hasta llegar a las que se encuentran en mesial. Las supe,r 
ficies coronales de las preparaciones se cubren con los resi­
duos de la jeringa y el resto de la mezcla se deposita sobre. 
la imoresión ~rimaria para dcspuós llevarla a la boca presio­
nando hasta llegar a su posición final. 

El oortaimpresiones se mantiene en su posición sin­
moverlo durante no menos de 10 min, para así poder disminuir­
las probabilidades ds distorci6n y aumentar sus cualidades e­
lásticas 

Con una fuerza gradual se retira la impresión si 
gu1~ndo la dirección de entrada de las preparaciones, se lava 
con suficiente agua, se seca con aire y se comprueba que la ~ 

reproduccf6n de todos los detalles sea correcta y exacta. 

Finalmente, se obtiene el positivo en yeso Alfa Il, 



46 

2, IMPRESION CON COFIAS DE ACRILICO O METODO DE TRANSFERS. 

Es un método clfnico que presenta mayores ventajas­
en su uso para la obtención del modelo de trabajo porque pue­
de emplearse para una orótesis individual 6 para una prótesis 
donde se van a rehabilitar varios dientes a la vez. 

Las ventajas que se obtienen con éste método son 
las siguientes: 

a. Establece el paralelismo de las preparaciones y 
permite saber si existen retenciones en las mismas. 

b. Se emplea como porta1mpresiones individual. 

c. Transfiere la posición de las preparaciones de -
la b~ca al modelo de trabajo, 

Una vez realizadas las preoaraciones de los dientes 
pilares, se toma una impresión con alginatn oara obtener un • 
modelo de yeso sobre el cu111 se elaborarán las cofias de acd 
lico que se adaptan a cada una de las preparaciones. 

Los transfers el cofias de acril ico se realizan con. 
acr11 ico de autopol imer1zac1ón, su forna es la de una cofia • 
cuyo espesor es de l 6 2 mm en toda su periferia siendo m~s­
delgadas en su porcion cervical para poder penetrar subgingi. 
valmente en las preparaciones, 

La porción cervical de los transfers debe llevarse~ 

hasta .donde se ubica la terminación subgingival de la prepar! 
ci6n y debe seguir todo el cootorno de la pieza preparada, 
las cofias deban ser lisas y estar bién recortadas para evi -
tar que al llevarlas a las prepar3clones lesionemos a los te. 
Jidos blandos que la rodean. 
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En su porción ocl usal se unen a una barra incisal 
u ocl u sal (es una porción del mismo acril ico con un espesor • 
de 2 ó 1 mm ) que sigue la forma del arco dentario y sirve p~ 
ra unir un transfer con otro y as1 poder determinar el paral~ 

lismo. Si l3S preparaciones no son lo suficientemente parale­
las entre sí, no podran retirarse fácilmente los transfers -­
del modelo, 1 o cua:l indica aue deben hacerse rectificaciones­
en las mismas, 

Rebase. 

Con una fresa cilíndrica de carburo de baja veloci­
dad, se ahueca el interior de los transfers para lograr un es 
pacio suficiente para la colocación de acril ico en su inte 
rior para asf poder realizar el rebase. 

Se engrasan las preparaciones y con un poco de acrí 
1 ico 1 iquido $e humedece el interior de los transfers oara 1~ 

gra r una mayor incorporación del acril ico que se va a prepa -
rar en un godete, ya que con el f.resado que se realiza se de­
jan ya ciertas retenciones. las cuales per~iten que se fije · 
el acrfl ico La consistencia del acril ico preparado en el go. 
dete debe ser un poco espesa corno para incorporarse con el 
transfer y obtener as1 un registro bien del imitado de la for­
ma de la preparación, 

Se llevan los transfers a los dientes preparados e­
jerciendo una presión uniforme hasta llevarlos subgingivalme~ 
te a su pos1ci6n, 

Antes de que el acrflico comience a polimerizar, se 
recortan los excedentes con esp4tula de lecr6n, como la poli· 
.merizaci6n genera calor es necesario retirar los tr~nsfers ~~ 
ra sumergir16s en agu~; cuando comienzan a calentarse se reti 
ran, se humedecen y se colocan nuevamente en las preparacto.: 
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nes y asf sucesivamente hasta lograr la polimerización sin 
distorción en su terminación subgingival; por último se pide­
al paciente oue se enjuague. 

Si las preparaciones son paralelas entre sf, no de­
be existir ninguna dificultad para retirar los transfers de -
la boca. Los transfers deben dejarse polimerizar fuera de l! 
boca para posteriormente recortar los excedentes y pulir el -
borde cervical para no lesionar a los tejidos blandos. 

Otra función de<los transfers en la de servir como­
portaimpresiones, esto se logra ahuecando nuevamente el inte­
rior de éstos con una fresa de fisura de baja velocidad de -
carburo es decir, las paredes internas y el fondo del trans-­
fer y lograr más espacio y retenci6n para el material de im -
presión, el recorte debe hacerse con mucho cuidado sobre todo 
en la porción cervical para no retirar el acrílico de ésta -­
porción. 

Una vez aliviado el interior. se lavan los trans 
fers para eliminar los restos de acrílico que hayan quedado,­
se revisan en la boca nuevamente, controlando aue penetren -­
subgingivalmente sin lesionar a los tejidos blandos aue ro 
dean a la preparación y que su terminación cervical sea nfti­
rta. 

Sobre una loseta se coloca el material de cuerpo 11. 
gero con el activador cuidando que no se unan mientras se pr~ 

para la boca del paciente para la impresión. 

Cuan:.lo esU lista la boca del paciente, se inicia -
la mezcla del material hasta obtener una pasta homogénea que­
se llev~ al interior del transfer por medio de un palillo de­
pl~stfco h~ctendo movfwientos circulares para evitar asr el ! 
trapam1ento de aire. Las preparaciones deben estar 11mpias y­
secas. sin restos de cemento o saliva porque el material de -
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impresión no lograría desplazarlos y se obtendría una impre -
sión incorrecta; se llevan los transfers a las preparacione5-
del paciente ejerciendo una impresión uniforme para mantener­
los en su posición correcta hasta completar su polimerizació~ 

Ya polimerizado el material de impresión se retiran 
los transfers por medio de la barra oclusal siguiendo la lf -
nea de entrada de las preparaciones para no desprender ningu­
na porción del mismo, se revisa que la impresión sea nftida,­
de espesor uniforme, sin áreas denudadas y con la terminaci6n 
subgingival bién definida; si no es así se rebajan esas áreas 
con una fresa de bola de carburo de baja velocidad para que -
sean abarcadas correctamente en la impresión. 

Después de recortar esas áreas se toma nuevamente -
la impresión y si ésta es correcta, se colocan los transfers­
sobre los dientes preparados para tomar una impresión comple­
ta de la arcada dentaria con alginato y un portaimpresiones -
comercial total para que nos proporcione los detalles de la -
cavidad bucal existentes próximos a los dientes pilares prep~ 
radas ya que pueden ayudarnos en la construcci6n de la próte­
sis. 

Una vez que el material ha gelificado, se retira 
la impresión con los transfers incluidos dentro de ésta para­
obtener entonces un modelo completo de la cavidad bucal con-­
detalles finos de las preparaciones. 

Este tipo de impresiones debe ser vaciada inmediat! 
.~ente en yeso velmix para evitar cualquier distorci6n. 

Por altimo obtenemos la impresi6n del arco antago -
nista para así obtener el modelo. 

El siguiente paso en estos procedimientos clfnicos­
es el acondicionamiento del paciente para el registro de la • 
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Relación Céntrica, éste acondicionamiento puede hacerse por · 
medio de un equipo específico (Equipo de Cohen) ó ei uso de · 
alguna forma de resistencia anterior. Esta resistencia tiende 
a actuar como fulcro que ayuda a obtener un registro de los · 
cóndilos en las posiciones posterior, superior y media, la ·· 
más posterior, la más superior y la más media. 

Se emplea cera blanda (alul(ax) para el registro de 
las interdentaciones oclusales de poca profundidad, se asien­
ta ésta sobre los dientes superiores manteniéndolo ~n su poc! 
sión con el índice y pulgar izquierdos. Con el pulgar derecho 
sobre el mentón del paciente, el operador guia la mandíbula · 
al cierre terminal de bisagra. 

La mandíbula es guiada, no empujada ó forzada en . 
cierres repetidos. Se retira el registro de cera y se coloca­
en agua fría para evitar distorciones. 

Por medio del arco facial podemos obtener un regi! 
tro más completo de la Relación Céntrica. 



C A P I T U L O V I 

PRUEBAS CLINICAS DE LA PROTESIS 

r, USO CLINICO DE LA PORCELANA CON BASE METALICA. 

Durante largo tiempo se habfa buscado una base met! 
lica sobre la cuál pudiera fundirse un material restaurativo­
tan estético como la porcelana, para ocultar después el metal 
por medio de un opacador del mismo matettil cerámica. 

Con éste tipo de restauraciones se podría eliminar­
la necesidad de preparaciones con escalón en la porcidn ging! 
val con lo cuál, se logra abarcar la mayor parte de las pie -
zas dentarias y por la consistencia que el armazdn metálico -
da a la porcelana podría reponerse dientes faltantes ya que -
el metal sirve de base y no permite que la porcelana se defor 
me en el horneado. 

El uso actual de la porcelana con base de iridio 
platino 6 alternativamente con base de oro y una aleación que 
eleva su punto de fusión permite realizar este tipo de trata­
m1 en tos. 

la ciencia de la metalurgia de los metales precio -
sos .Y no preciosos progresó muchísimo durante la última déca­
da~ asf como el conocimiento y aplicaci6n de los revestimien­
tos p~ra colado refractario para altas temperaturas; esto pe! 
m1t16 al Odontólogo obtener estructuras met61!cas de calce 
preciso que sostuvieran los componentes de la porcelana fund! 
da. 

Los coeficientes de expans16n y contracción de las• 
aleacfoneshy las porcelanas fueron balanceados y la uni6n mo-
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lecular obtenible ho.y entre el metal y la porcelana modific6-
la necesidad de una retenci6n mecánica entre ambos. 

Los fabricantes han mejorado las propiedades de los 
metales de tal modo que la resistencia de los mismos es ac 
tualmente para las prótesis de tramo largo asf como para las­
coronas individuales similar. 

Las restauraciones en metal porcelana actualmente -
son realizadas con materiales que poseen las siguientes caras_ 
terísticas: 

a. Un metal que es inoxidable y cuyo punto de fu 
sión es más alto que el de la porcelana de fusión media por -
lo que no se deforma fácilmente por repetidas horneadas, po -
see resistencias suficiente para servir de férula, se tolera­
bien en la boca y su vaciado se ajusta adecuadamente al borde 
gingival. 

b. Un opacador oue posee la propiedad de matizar 
el metal de acuerdo a la coloración deseada y de servir de u­
nión permanente entre el metal y ~a porcelana. 

c. La porcelana oue se compone de substancias arci­
llosas que son: 

Feldespato - es un material que se funde vitrificé1'!1, 
dose haciendo que la porcelana una vez conocida sea vítrea. 

Caolfn - hace posible la formación de la porcelana­
sin cocer y permite que retenga su forma. 

Cuerzo - es un material desprovisto de plastftidad, 
sirve de esqueleto refractario. 

Este conjunto de ITTateriales origina un material que 
por su color es semejante a las pfe~as dentarias, por su 
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translucidéz proporciona un aspecto normal, puede hornearse -
sobre el metal sin que se agriete al enfriarse y puede sopor­
tar sin fracturarse la presión masticatoria. 

d. Una gama colorante de óxidos para matizar. 

e. Substancia para vidriar. 

a. PRUEBA DE METALES. 

Su objetivo primordial es el de determinar el ajus­
te de los metales sobre cada uno de los dientes pilares, esta 
bleciéndo la correcta relación metal -muñ6n que será la base­
del material cerámico. 

Aunque te6ricamente es posible construir una pr6te­
sis en modelos montados en un articulador y cementarlo en po­
sición sin más pasos intermedios, casi nunca se consigue ésto 
en la práctica ya que en la mayoría de los casos se necesita~ 

de algan reajuste; de modo que la experiencia que se obtiene­
con los métodos de prueba de la prótesis será muy valiosa pa­
ra casos foi:uros. 

Hay u~ gran ndmero de factores que hace que las 
pruebas clfnicas en la boca sean una necesidad que no se pue­
de omitir, la cantidad de tiempo y la inversión económica que 
lleva consigo la terminación de una prótesis son considera -~ 

b'les ya que si el caso no resulta satisfactorio en el momento 
de cementar la prótesis hay que desmontarlo y hacerlo de nue­
vo; por eso el tiempo que se dedique a hacer pruebas clfnicas 
$iempre ser! bien empleado para evitar muchas contrariedades, 
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Prueba: 

Se ubica cada retenedor en su respectiva prepara 
ci6n en la boca para que una vez ubicados, el paciente mueráa 
sobre un pedazo de madera (6 bien un rollo de algodón) que se 
coloca entre los dientes ó ejerciendo una oresión directa so­
bre los retenedores tratamos de 11evarlos a su posición co 
rrecta, si alguno de ellos no llegara a calzar, se examina su 
interior para detectar cualquier irregularidad que aparecerl­
bajo la forma de una superficie brillante y pulida ó como una 
superficie voluminosa aue impide su calce. 

Una vez aue se afloja la presión se vigila aue no -
haya ninguna separación del borde r!P.1 retenedor con el diente 
por medio de un explorador, si no es así el retenedor no 
adapta correctamente 6 no ha sido ubicado en su posición co -
rrecta. 

Si ha transcurrido un tiempo consideroble entre la­
toma de la impresión para el modelo de trabajo y la termina • 
ción de la prótesis, es aconsejable mantener una presión con~ 
tante unos minutos sobre los metales con el fin de permitir • 
que los pilares se reubiquen espontáneamente de acuerdo con -
el patrón de inser~i6n, no hay motivo para oue haya un cambio 
permanente 6 marcado en la postci6n de los dientes pilares 6-
antogonistas durante ~se perfodo de construcci6n, si bien un­
pequeno desplazamiento no tiene ijn efecto adverso. 

Para que logremos determinar el ajuste del metal en 
las preparaciones es necesario el uso del compuesto zinquen6-
11co, el cuifl se emplea de la siguiente manera: 

·se espatula éste compuesto hasta obtener una mezcla 
homogdnea para llevar una pequena cantidad dentro de los metl 
le~ (lo s1fuc1ente como para lograr una capa delgada y unifor 
m~) pcr medio de un palillo de pl!stfco con el cu!l. se hacen-
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movimientos circulares para evitar atrapar aire. 

Se colocan los metales sobre las oreoaraciones eje~ 
c1endo una presión continua hasta que fragüe completamente. 

Una vez fraguado, retiramos los metales y observa -
mos su interior, si existe una capa delgada y uniforme signi­
ficará que hay un buen ajuste. 

Si se encuentran áreas de metal denudadas ó áreas -
gruesas de pasta, significará que existen interferencias oara 
que el metal llegue a su lugar. Esas áreas denudadas de metal 
se desgastan con una fresa de carburo de baja velocidad (de -
bola). 

Este procedimiento se repetirá ia, veces que sean -
necesarias hasta lograr una superficie tersa y uniforme del -
compuesto en el metal a prueba. 

Una vez ajustado el metal sobre el mufión, se ooser­
va si existe suficiente espacio en todo el n1etal para ei mat~ 

rial estético, se controlan las posibles sobreextensiones, el 
ajuste cervical, así como el contorno de sus superficies axi2._ 
les. Cuando el contorno sobrepasa su tamano normal se observa 
isquemia en el tejido gingival, dicho exceso podrá corregí rse 
tallando el colado con una piedra montdda hasta conseguir la­
forma correcta. 

Soldadura. 

Si la pr6tesis es de m&s de tres unidades, se enco~ 
trarl en secciones que deben ser unidas por medio de un metal 
de baja fus16n que se apox1me por sus propiedades mec&nicas • 

·~ ~ol~r a las propiedades de los colados por unir, además se­
r( de alto quilate porque corre mejor y resiste mois las pig • 
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mentaciones aue los de bajo quilate y de grano fino ya que ·1a 
rá soldaduras más fuertes. 

Después de que los retenedores se adaptaron y ajus­
taron con exactitud a los pilares es necesario para unirlos -
obtener la posición en que se encuentran los colados en la b~ 
ca. 

Para lograr la uni6n de varias unidades en una sól• 
es necesario emPlear un medio aue impida la modificación de -
la posición correcta de los retenedores en la boca ~na vez 
soldados, esto oueae lograrse si se emolea un medio ae inmovi 
zación haciéndo uso de acrílica (Duralay) que no aeja resi -­
duos cuando se calienta. 

Se humedece un pincel de pelo de Marta en el mo -­
nómero oara luego recoger una oeaueña cantidad de polvo y a -
plicarlo en los calados calzados en las pilares para formar -
una unión rígida asegurándas~ de que el Ouralay fluya sobre -
las superficies a soldar y también sobre las caras vestibular 
y lingual hasta aue cuente con un. voldmen suficiente ~ara u -
nir con firmeza las unidades, también Pueden emolearse las ZQ 

nas retentivas de las carillas y pónticos sin invadir las ca­
ras oclusales. El pincel debe limpiarse en cada aplicación. 

Este procedimiento se repite hasta contar con sufi­
ciente Duralay que mantenga con firmeza a los colados en los­
pilares, debe dejarse secar el acrílico en cada aplicación P! 
ra que una vez endurecido no se distorcione. 

Como una medida más de seguridad para mantener ésta 
relación, algunos autores aconsejan el empleo de una llave de 
yeso ocluso -lingual, ésta llave tiene poca altura en sentido 
vestíbulo -gingival permitiéndo entonces observar las caras -
vestibular~s para evitar que se muevan los colados al tomar~ 

1• imprestdn • Esta llave se obtiene con un portaimpresiones 
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oara yeso e impresiona toda la cara palatina así como el ter­
ció incisal de los colados. 

Algunos autores acostumbran tomar una impresión to­
tal de alginato sobre los colados ferulizados con el acrílico 
para asf obtener un positivo de revestimiento y unir las sec­
ciones. 

b. OBTENTENCION DE COLOR. 

Todo Odontólogo se esfuerza por alcanzar lo perfec­
to cuando reemplaza dientes perdidos con coronas individuales 
ó prótesis fijas. 

Aunque los requisitos de la función y la comodidad­
son importantes en una restauración, es ímposibl~ dejar de la 
do el gran interés por los valores estéticos. 

Es escencial proceder a un minucioso estudio de los 
colores predominantes antes de intentar cotejarlos con los 
muestrarios de color. El color de los dientes naturales no -
es uno s61o aün en la misma persona, existe fuerte diferencia 
de intensidad no sólo entre los distintos díentes. sino aún~ 
en un mismo diente, donde existe variaci6n de tinte. tono e.-
1ntensldad. 

El pigmento de un diente determina su color bSsico­
sin embargo existen muchos factores aue intervienen en la co­
loracidn de un diente como son el grosor de su esmalte, su -· 
di~trtbucidn, el grosor y densidad de la dentina, el tama~o • 
de la pulpa, la cantidad de luz aue recae en el diente, etc. 

Lo primero a observar en la selección de colores 
es la v~riación de los tonos en las diferentes secciones de -
diente. El tercio g1ngtva1 suele tener algan .tono anaranjado 

·• '1' ;. ~ 
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6 amarillo, el tercio incisal suele ser grisáseo y la porción 
media mostrar una superposición de colores. Su distribución -
no siempre es uniforme de tal modo 4ue es aconsejable trazar­
un diagrama del diente para determinar hasta donde se distri­
buye incisalmente el color gingival ó bien hasta donde se ex­
tiende el color incisal. 

Al elegir colores para una funda debe determinarse­
el color básico y su distr1buci6n e intensidad de tono. Los­
colores son oroducidos oor diversas porcelanas pigmentadas 6 -
bien por la superposición de una capa pigmentada sobre otra. 

El aumento ó reducci6n del espesor de las diferen -
tes capas permiten oriQinar ctiversos efectos con dos pigmen -
tos. 

En la reproducción del color se han utilizado va 
rias formas como son la utilización de los diversos colores-­
aplicándolos en capas 6 bien mezclando los colores antes de­
que sean usados, además de la distribución correcta de los c~ 
lores los espesores de la porcelana deben estar oien equili -
brados. 

El color dentario de las prótesis en metal porcela­
na $e logra con una distribución cuidadosa de la porcelana en 
el tercio incisal, los dos colores que se emplean para deter­
~inar de una forma correcta el color b&sico (uno extendido h! 
cia incisa! y el otro hacia cervical) se superponen en el ter 
cio medio del diente y dan el color de un diente natural. 

En una corona con los colores cervical e incisal b! 
sicos correctos, el color del diente puede ser modificado con 
pigmentos minerales 6 por medio de porcelanas de composic16n­
modiftcada y de fusión inferior a la util1zada para la corona. 

Los tintes son colores concentrados finamente moli· 
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dos que se destinan a madurar con la porcelana, pueden em 
plearse en cualauiera de los agregados de la misma mezclándo­
los perfectamente con el medio de Steele. La porcelana fundi­
da parecerá más natural si se reproducen algunas tinsiones u­
bicadas en la boca. La confiabilidad y reproducibilidad no se 
limitan al ceramista, estas condiciones son responsabilidad -
del Odont61ogo para q~! la restauración final obtenida sea la 
más estética y natural. 

Finalmente, en la obtención del color en la boca 
consideramos todos l0s aspectos anteriores y una vez definí -
dos seleccionamos un diente del colorfmetro, el cuál, lo hum~ 
decemos para compararlo a la luz natural con los dientes anta 
goni~tas y dientes conti~uos para poder dar las instrucciones 
correctas de distribución de colores al laboratorista. 

c. PRUEBA DE BISCOCHO. 

Esta prueba nos sirve para verificar la forma, tam! 
no y color de la restauraci6n antes de realizar el gla5eado,­
además de establecer el ajuste marginal, áreas proximales y -
relaciones oclusales. 

Examen del Contacto Proximal. 

Cuando el contacto oroximal est~ sobre extendido, -
se notará de inmediato porque cuando trata de ajustarse la 
prOtesis, extstlra la necesidad de desgastarla para que entre 
en su lugar. Para determinar si el área de contacto es la e~ 
rrecta, se asegura entre los dedos un trozo de hilo dental 
que se hace pasar a través del área de contacto dirigiéndose­
de oclusal a gtngtval evitándo pasarlo fuertemente ya que po­
demos lesionar a la papila gtngtval. 
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El hilo debe pasar con cierta dificultad, pero si -
existiera una sobre extensión, el hilo no pasará, para esta -
blecer correctamente el área de contacto pueden marcarse con­
lápiz común las caras proximales de los diP.ntes contiguos pa­
ra que al colocar la prótesis y retirarla nuevamente se pin -
ten y puedan desgastarse hasta lograr áreas de contacto ade -
cuadas. 

Estos desgastes se realizan CGJ piedras montadas -­
verdes de baja velocidad y bajo irrigación de agua oara elim! 
nar los restos de porcelana desgastada evitándo así la posibi 
lidad de mancharla. 

Cuando falta material en el área de contacto se co­
rrige agregando cera ó tomamos una impresión con la pr6tesis­
puesta para agregarle la porcelana en el iugar indicado, con­
esto evitamos el empaquetamiento alimentario y la formación-­
de caries con problemas parodontales. 

El contorno del póntico se examina en su relación -
con los dientes contiguos para comprobar la est§tica y su re­
laci6n funcional. 

Si el póntico hace contacto con la cresta alveolar­
se revisa en su extensión y posición, cualquier isquemia de -
la mucosa a lo largo de la superficie de contacto del póntico 
indica presión en la cresta alveolar, en este caso se ajusta­
hasta que no presente isquemia y se vuelve a revisar pasando­
un hilo dental a través de uno de los espacios proximales re­
corr14ndolo bajo el póntico entre la mucosa y la superficie -
de ajuste, de éste modo se puede localizar cualquier obst~cu­
lo .que se oponga al paso del hilo dental. 

Ajuste Marginal de la Porcelana. 

Una vez ~btcada la prdtes1s en su lugar, con la ªY! 
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da de un explorador se examina e1 borde ~arginal de la próte­
sis dirigiéndola punta hacia el margen ging1vai, debe eiegi.c 
se un punto accesible para explorar cualquier irregularidad -
que puede significar una falta de porcelana ó bien una soore­
extensión de la misma que pueden ser eliminados ya sea agre-­
gando porcelana ó bien remodelando la superficie hasta lograr 
su adaptación. 

Ajuste Ocl usa 1. 

Por medio del oaoel de articular se aescubr~n 1a .!:. 

bicación y extensión de los contactos prematuros en oclusión­
céntrica, movimientos de lateralidact, prostrusión y retrusiór.. 

E1 papel de articular coloreará todas las superfi--
cies que contactan prematuramente y cue aparecen como su::ierficies muy 

muy marcadas, las cuales deben ser :!esagastadas nas ta obtener -­
un cierre en céntrica cómodo y movimientos de 1ateralidad li­
bres. 

El paciente nos referirá si a~ oc1uír :odos sus 
dientes tocan al mismo tiempo y no hay interferencias en sus -
diferentes movimientos. 

Anatomfa y Posición de la Prótesis. 

Se examina la anatomfa, alineación y estética, es -
decir todos los factores oue se espera sean de aucuerdo con 
las exigencias determinadas previamente del caso. 

Si es 'necesario la modificación de alguno de estos­
factores podrá realizarse en estos momentos ya que si se rea-­
litata una.vez que se han glaseado quedarán superficies rugo-­
sas y con los poros de porcelana abiertos. 

,, ',/ 
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Armonía del Color. 

Comprobaremos ios tonos de color aue habíamos selef 
cionado oreviamente, dicha comorobaci6n se realiza mojanao la 
~rótesis con agua y se verificará que la distribución y ubiC! 
ción sea ~e acuerao con ios aientes naturales. 

GLASEADO. 

~1 ~rop6slto de la cocción de vitrificado consiste­
en formar una peiicula fina ;oore la superficie de la porcel! 
na, aue no aosorverá lfouidos ni olores y asegurará una tole­
~ancia mayor a los lfouidos y a ios alimentos. Este vitrifica 
do somete a la porceiana de cuerpo a compresión. 

So debe utilizarse el glaseado para alisar una por­
celana terminaaa irregularmente, la gruesa formación de gla -
seado resultante causa oérdida de nitidéz y definición, y se­
rias cargas sobre el metal cerámico. 

El brillo del glaseado aumenta cuando el diente Ó'" 

la prótesis están ~ajados de manera que debe evitarse el gl! 
seado excesi~o aue da un aspecto de diente falso. 

Mientras se mantenga una superficie correcta en 
cuanto a su terminaci6n y pigmentación se obtendrS una super­
ficie glaseada y bien terminada. 

COCCION FINAL. 

Una vez que se tienen todas las caracterfsticas co• 
.rrectas en la prdtesfs se calienta nuevamente la porcelana P! 
ra &9re9ar el glaseador 6 bien a que vitrtftque naturalmente­
con dsto se logra una prdtesfs bien terminada. 



e A p r T u l o V r I 

CEHENTACION DE LA PROTESIS 

Toda prótesis de varias unidades debe cementarse 
provisionalmente oor lo menos 15 días para evitar que se pre· 
sente cualquier reacción consecutiva a Ja cementación de la • 
misma. 

La cementación provicional ayuda a ubicar en su po· 
sición correcta a la prótesis definitiva porque se realiza 
con cementos que no tienen la resistencia de los cementos de· 
finitivos y por el agreyado de vaseiina, no tienen un fragua­
do completo, lo que oermite cierta libertad para ubicarse en 
su posición final durante e:l uso de la misma. En los casos en 
que se huya producicc un oequeño movimiento en un oilar de la -
prótesis y ésta no asiente adecuadamen~e. mediante ésta cerne~ 

taci6n se ubica en una relación fisiológica y ociusai aaecua­
da. 

Gracias a la facilidad que tenemos de retirar a la­
pr6tesis con la cementación temporaria, podemos 1 ocal izar 
cualquier zona dolorosa en la extensi6n do la prótesis media! 
te la exploración clfnica de cada uno de los pilares; y si se 
presenta irritación ó 1nflamaci6n de los tejidos gingivales -
como consecuencia de la cementación de la prótesis por una S! 
breextens16n no detectada, ésta puede ser eliminada contar--· 
ne&ndola nuevamente. 

51 los dientes preparados llegan a presentar cierta 
sensibilidad a la restauración terminada, ésta debe cementa! 
se temporal~ente por lo menos 3 6 4 semanas, en estas condt-­
cfones los dientes preparados se nacen menos sensibles y tam­
bUn ds rec!!pt1vos al cemento per11111nente. 
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La cementación provisional no es un procedimiento -
rutinario y no es indispensaole en todas las orótes1s, pero -

en las situaciones anteriores es una importante contribución­
dentro del plan de tratamiento. 

Para que un cementado temporario ténga éxito, el e~ 

mento que se emplea debe ser fácil de mezclar, tener un ade­
cuado tiempo de trabajo para permitir un correcto asentamien­
to de las restauraciones. no ser irritante y sí sedante para­
los tejidos pulpares ;obre todo para los dientes que se han -
sensibilizado oor el trauma de la oreoarac16n dei muñón, toma 
de imoresiones ó construcción de orótesis provisionales.No d~ 
be tener efectos nocivos oara las restauraciones definitivas­
Y sf impedir la penetración de fluidos y microorganismos que­
pueden producir un estado patológico. 

Las desventajas aue pueden llegar a existir en un -
cementado temporario son aue la remosión de la férula puede -
ser difícil y por lo general dolorosa, en algunos casos 1os -
ollares pueden tener cierta a1ovilictad (como los tratados re-­
cientemente con cirugfa paroaonta1), al tratar de remover la­
prótesis puede aumentar se movilidad. Los márgenes de las re~ 

tau raciones pueden dañarse a1 tratar de remover la férula. E1 
uso incorrecto de los estimuladores interdentar1os así como -
un mal cepillado 6 1a ingestión de alimentos pegajosos pueden 
desprender co.ntinu-imente a los reteneaores con lo cuál se pr.Q_ 
ducirá mal gusto ó sabor a medicina 6 bién sensibilidad a los 
cambios térmicos. 

I. CEMEHTAClON TEMPORARIA 

Los cementos utilizados son el Temp pak (de prefe-­
rencia) 6 el Oxido de Ztnc y Eugenol con el agregado de vase­
lina. 
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Se aisla la zona donde va a colocarse la prótesis -
definitiva para retirar la prótesis provisional y desengrasar 
los dientes pilares, ésto se consigue con la plicación de t~ 

tracloruro de carbono ó bencina pura. Se medican los dientes­
pilares con Hidróxido de Calcio ó Metimyd dejándo que se ab-­
sorva durante 3 min.; mientras se desengrasan y lavan los me­
tales. 

Se mezcla el cemento de Oxido de Zinc ó Tem pak con 
vaselina para llevarlo al interior de la corona 6 prótesis 
con la ayuda de un palillo de Plástico. 

Se ubica la férula y se asienta firmemente en su l~ 

gar, colocando rollos de algodón comprimido para ejercer una­
presión pareja sobre éstos desde un diente pilar hasta el 
diente pilar del otro extremo, después de lo cuál se verifica 
el cierre en céntrica hasta que el cemento enduresca. 

Una vez que el cemento ha endurecido, se remueve el 
excedente por medio de un explorador fino para evitar lesio-­
nar al tejido gingival ya que estos cementos no fraguan con -
dureza quebradiza por lo cuál es más dificil removerlos sub-­
gingivalmente y se encontrarán irritando continuamente al te­
jido ging{val. 

2. CEHENTAClON DEFlNITlVA 

Con una preparación adecuada de la dentina de una -
manera previa a la cementación definitiva y una manipulación­
correcta de la mezcla de cementos es posible eliminar los e-­
factos nocivos del cemento definitivo. 

No hay cemento capáz de una verdadera adhesi6n a la 
estructura dentaria; desde el punto de vista qufm1co el cerne~ 



ó6 

to dentario no se adhiere a la superficie del diente ó al me­
tal, no hay atracción química molecular, de modo que no debe­
pensarse que dicha substancia mantendrá en su lugar al colado; 
es un auxiliar en la retención, pero no la única fuente; ya 
que la preparación del pilar con forma retentiva y un cólado­
bién ajustado en conjunto con un cemento correctamente manej! 
do proporcionan una restauración de larga duración. 

En la realización de la cementación definitiva exís 
ten ciertos factores que deben ser considerados como son: 

a. Preoaración de la Boca. 

Su objetivo es el de conseguir y mantener un camoo­
seco durante el proceso de cementación. Debe pedirse a los P! 
cientes que se enjuaguen la boca con una substancia astrigen­
te para disminuir la secresión de saliva. La zona donde va a­
colocarse la orótesis debe aislarse con rollos de algodón ubi 
c&ndolos de manera que eviten que los tejidos blandos humede! 
can esa zona; se coloca adem&s un eyector de saliva para que­
el control de la humedad sea mayor. 

b. Preparación de los Pilares. 

Se limpian las preparaciones (del cemento) con una­
torunda. de algodón con un poco de tetracloruro de carbono, es 
necesario examinar cuidadosamente las hendiduras gingivales -
en busca de partfculas d~ cemento temporario, asegurándose de 
que el tejido ging1va1 se encuentre perfectamente separado de 
modo que el borde de la corona no quede sobre él. Las prepar! 
ciones deben mantenerse secas para poder aplicarles una sus-· 
pensión de 11etimyd durante 3 min. (protege al diente de la a­
gresión del medio cementante) y si es necesario tambián se a-
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plica una capa de barniz de copal (Copalite) hasta cerca de -
la linea de terminación dejando secar el barniz en cada apli­
cación. 

c. Preparación de la Prótesis. 

En las superficies externas de la Prótesis se apli­
ca un poco de grasa evitándo la penetración de ésta en los r~ 
tenedores, con ésto evitamos que los excedentes de cemento se 
adhieran a las superficie~ externas y puedan ser eliminados -
Hcilmente. 

Se colocan hilos de seda amar.radas en los espacios­
i nterproxima les de la prótesis con el objeto de que una vez -
fraguado el cemento los excedentes puedan ser retirddos al j~ 
lar los hilos sin tener que lastimar al parodonto con instru .. 
mentas exploratorios. 

d. Mezcla del Cemento. 

El factor principal en la mezcla del Cemento es la­
mayor incorporación de polvo al lfquido; la verdadera porción 
soluble del cemento es la matriz cristalina que s~ forma alr! 
dedor de las partfculas originales de polvo, al incorporarse­
una mayor cantidad de polvo a la mezcla, menor será la matrfz 
que se forme y por lo tanto menor será la solubilidad del ce-
mento y mayor será su resistencia 
sin burbujas ni grumos. 

e. Cementación. 

La mezcla debe ser lisa. 

Por presión digital se asienta la prótesis, se reti 
ra-el eyeetor y se coloca un rollo de algod6n en las superfi· 

...... 
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cíes oclusales de la prótesis ayudando al paciente a que cie­
rre en céntrica hasta que fragüe el cemento. 

Con un explorador se eliminan los excedentes de ce­
mento que se encuentran alrededor de los márgenes de las res­
tauraciones, no deben dejarse partículas de cemento en los ni 
chos gingivales ó zonas proximales; en la zona del póntico el 
desplazamiento del cemento se realiza con los hilos ubicados­
en los espacios interdP.ntarios desplazándolos de mesial a dii 
tal. 

Revisión y Mantenimiento. 

Durante los dfa~ ~iguientes d la cementación de la­
pr6tesis, pueden existir ciertas molestias debido a que los -
dientes han estado acostumbrados a responder a presiones lnd! 
viduales y al encontrarse unidos entre sf van a responder de­
una manera distinta (los movimientos de los dientes cambian)­
por lo cuál el padodonto tiene que reajustarse al nuevo fun­
cionamiento. 

Puede existir sensibilidad a los cambios térmicos.­
por lo tanto debe indicarse al paciente que evite las temper1 
turas extremas en los dfas siguientes a la cementación. 

Debe exponerse al paciente las limitaciones de la -
prótesis como son la fragilidad de las carillas, evitar mor-­
'der objetos duros e indicarle que la salud de los tejidos ctr 
cundantes a la pr6tesis dependen del cuidado diario que éste 
tenga de los mismos. Que'la prótesis debe ser revisada en -­
cierto intervalo de tiempo de acuerdo a como se le indique P! 
ra realizarle un exAmen rutinario para revisar los contactos­
interproximales. relaciones mucosas de los p6nticos. los már­
genes de los retenedores, los tejidos gingivale~ y la oclu--­
sión; y si se presentan sfntomas extranos en cualquier oca- -

;" .. ·,., 
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sión, éstos deben ser investigados lo antes posible. 

Se repiten las instrucciones de limpieza y se recal 
ca la necesidad de revisiones regulares anotando en la Histo­
ria Clfnica la fecha de control. 



C A P I T U L O V I I I 

INSTRUCCIONES AL PACIENTE SOBRE EL 
CUIDADO DE LA FROTF.SIS 

La fase final de la rehabilitación bucal es una in§_ 
truccion adecuada a los pacientes acerca de los cuidados cas~ 
ros que deben efectuar una vez que se les ha colocado su pró­
tesis. 

el Odontólogo debe observar cómo y que hace el pa-­
ci ente con ~sea importante carea, es decir su habilidad y mo­
tivación para realizar el cuidado casero; sin una motivaci6n­
para un régimen de cepillado y estimulación sistemática el C! 
so irá al fracaso por mejor ejecutado que esté. 

I. FISIOTERAPIA BUCAL 

Una correcta instrucción y supervisión del cuidado­
casero es tan importante como cualquier servicio que rendimos 
al paciente en rehabilitación bucal. 

Debe hacerse un gran esfuerzo para motivar al pa--­
ciente para que realice concientemente los procedimientos de­
limpieza necesarios que deberán ser mantenidos adecuadamente­
puesto qu~ sin la cooperación del paciente toda terapéutica -
parece injustificable. 

La reincidencia de caries y enfermedad parodontal -
en los.márgenes de las restauraciones puede observarse si no­
se tiene el cuidado necesario de asegurar el masaje a los te­
jidos de soporte y la minuciosa limpieza de todas las caras -
de l(ls dientes. 
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Es necesario controlar efectivamente la formación -
de placa bacteriana de modo que la enfermedad no tenga la o-­
portunidad de presentarse ya que una vez eliminada la placa -
bacteriana, le toma de 24 a 48 horas producirse de nuevo. 

Los medios que más se han empleado para una fisiot! 
rapia bucal completa son: 

a. Soluciones Revelantes 

Tabletas de sabor agradable y de color, que se em-­
plean para medir la limpieza ael diente, consisten de un. colo 
rante vegetal soluble en agua 4ue tiñe 1 a placa dentaria de -
moao que la hace visible sin removerla. No colorea al diente-
6 a la restauración si está libre de placa, las zonas cervic~ 

les e interproximales son las superficies más frecuenteraente­
teñidas. 

Debido a que la placa es el factor principal de en­
fermedad dentaria, se observará .que si es eliminada, la enfer_ 
medad no existirá. En una visita de control 1os dientes deben 
ser teñidos y con un espejo de mano mostrar las áreas que no­
han sido correctamente abarcadas durante el cepillado. El pa­
ciente debe utilizar estas soluciones revelantes di~riamente­
hasta que se haga efi~iente en la limpieza de sus dientes, 
después de lo cuál puede utilizar como control éste medio una 
vez por semana. 

b. Cepillado 

El objetivo principal del cepillado de los dientes­
es como ya se indicó la remosión de adherencias coronarias, -
restos de comida, dep6sitos blandos y bacterias; su remosi6n­
re9ular previene la formación de enfermedad. 
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c. Seda Denta 1 

Las caras interproximales son relativamente inacce­
sibles al cepillado (como lo prueba la retención de solución­
reveladora después del cepillado), el uso regular de un hilo­
de seda delgado deslizado en zonas donrle se encuentran dien­
tes naturales en con•acto con restauraciones ó bien prótesis­
dentarias asegura la higiene de dichas zonas con un estado de 

salud completo ya que remueve los microorganismos te~idos. 

d. Estimuladores lnterdentarios 

Muchos problemas gingivales comienzan en la zona i~ 

terproximal dónde el cepillo no puede llegar por lo cuál es -
necesario dar cierta vitalidad al tejido gingival interproxi­
mal por medio de un estimulador interdentario que se coloca -
en el espacio interproximal hasta que se sienta ajustado oara 
dar masaje a los tejidos con ·un movimi~nto de bomoeo (de arrj_ 
ba a abajo y de adentro a afueraj. Al or1nc1pio éste procedi­
miento puede ser doloroso y causar hemorragias, sin embargo -
por la estimulación 1os tejidos pueden repararse originando -
el retorno a la normalidad porque se estimula la circulación· 
que da un buen aporte sanguíneo y una buena oxigenación. 

e. ~/ater Pik 

Este aparato puede formar parte de la fisioterapia­
bucal, es importante como com~lemento de casos en los cuales· 
se ha realizado un tratamiento parodontal previo a la. próte-­
s~s. Por medio del agua pulverizada se ha logrado mantener un 

mejor estado de salud en la unión de la prótesis con el paro­
donto deb1do a que la Irrigación forzadA remueve la pl~ca den 
taria en el surco ya que produce una compres16n suave e inter 
minente mo~trada en la is'1Uemta que se produce; Irriga a fon· 
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do el surco gingival al levantar el márgen gingival libre la­
vando la hendidura, 1 as bolsas operadas, etc. 

Los dentífricos tienen acción detergente y cual ida-­
des de pulimiento, pero no son de valor terapéutico para el -
parodonto sin embargo si son empleados lo mejor es emplear 
los menos abrasivos. 

La preservación de la integridad individual de la ~ 
nidad que constituye el diente y sus estructuras de soporte­
son de gran importancia para la conservaci6n de la salud bu-­
cal. La vida futura de una restauración y su función van a d~ 
pender del cuidado que se tenga a la adherencia epitelial, el 
cuidado que se tenga al realizar las restauraciones y del cu! 
dado que tenga el paciente una vez terminado su tratamiento. 

Factores pequeílos 6 grandes que modifiquen la reha­
bilitación bucal pueden hacer que una rehabilitación fracase­
ó bien que se 1 ogre un comp l e'to es ta do de sa 1 ud. 
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El conocimiento exacto de las caracteristicas de 
las partes que integran una Prótesis Fija así como las venta­
jas y desventajas de los distintos tipos de prótesis y mate-­
riales de los que están hechos, resulta indispensable para el 
Cirujano Dentista que nace Prótesis Fija en su consultorio 
ctenta 1 . 

Es importante recordar que el Odontólogo es un esp~ 

cialista de la Medicina General por lo tanto es su obligación 
estudiar detenidamente a cada paciente µara aplicar en cada~ 
no de ellos el tratamiento adecuado y así darle un servicio -
individualizado acorde a las necesidades propias de cada caso 
de ahí, la importancia cte una Historia Clínica concienzudame!!_ 
te efectuada que será base fundamental para cualquier procedí 
miento en boca. 

La preparación de muñones es sin duda el punto cen­
tral en el trabajo de Rehabilitación Bucal, el dominio de las 
técnicas y la habilidad del profesional determinarin el éxito 
del tratamiento. Es por eso que el Cirujano Dentista tiene la 
obligacf6n de mantenerse actualizado para ejecutar las manio­
bras técnicas que den los mejores resultados y que proporcio­
nen al paciente la máxima comodidad. 

Las prótesis provisionales cumplen dos objetivos de 
gran importancia, técnicamente son indispensables para la co~ 
servacidn de los dientes preparados, pero psicológicamente 
son de gran ayuda para el paciente ya que le permiten mejorar 
de manera inmediata su aspecto estético o bien en su caso le­
evitan la molestia de sentirse parcialmente desdentados; por­
eso las prótesis provistonales deben de elaborarse con un ~i· 
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ximo de precisión aunque su tiempo de duración en la boca sea 
breve. 

Todo procedimiento en Odontología es una cadena de­
pequeños detalles, cuando alguno de éstos detalles es descui­
dado la cadena se rompe y todo el procedimiento resulta erró­
neo, asf pues la toma ae impresiones es tan importante como -
cualquier otro procedimiento en una rehabilitación bucal y d~ 

bemos efectuarlo utilizando la técnica adecuada al caso y el­
material necesario para complementarla sin perder de vista 
que la técnica adecuada será siempre la que meJor domine e1 O 
dontólogo. 

La parte que desempeña el laboratorio dental en una 
rehabi1itación bucal es evidentemente fundamental para el éxj_ 

to final, es por eso que el Cirujano Dentista debe verificar­
a su satisfacción los avances de 1a prótesis en el laborato-­
rio puesto que es el único que tiende un ouente entre el tra­
bajo técnica y el Medico que se efectúa en ai cavidad bucal. 

A pesar de que todos los procedimientos para la elE_ 
boración de una prótesis se hayan efectuado con orecisión, t~ 

nemas que contemplar el factor de adaptación del paciente a -

un aparato ajeno a su organismo y que demostrar~ su funciona­
bil idad al colocarse en la boca, por eso la cementación proví 
sional es un elemento técnico valioso que nos permite compro­
bar dicha adaptación. 

El punto final de nuestra intervención es tan impar 
tante como el primero, un cementado definitiva exacto comple­
mentará satisfactoriamente todo el trabajo antes efectuado. 

Por último no debemos permitir que el paciente pie~ 
se que se trata de un procedinl1ento exclusivo del Cirujano 
Dentista, es nuestro deber conctentizarlo de las obligaciones 
que adquiere para mantener por tiempo tndefinido en su boca -
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un aparato protésico de las caracteristicas de las coronas de 
metal - porcelana. 

Indudablemente, la realización de rehabilitaciones­
dentarias de alta calidad, son una gran motivación para reali 
zar el mayor esfuerzo para brindar a los pacientes cada vez -
un mejor tratamiento profesional que nos dará resultados ópti 
mas y de gran duración cuando se efectúan de la manera más 
cuidadosa y en colaboración con el paciente para su cuidado y 
mantenimienio. 
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