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INTRODUCCION. 

la Prótesis Parcial Fija, ha adquirido en los últimos años -

destacada actJslidad sobre la base de las conquistas en el campo 

de la odontolo:a conservadora y los adelante de la endodoncia -

y periodoncia, zue han posibilitado la recuperación, con el auxi-
lio en elQUI1CS :ESOS de cirugía de dientes que anteriormente se -
consideraban cedidos u ofrecian dificultades para su conserva—

ción. Raíces CUE eran eliminadas. en la actualidad son rehabilita, 

das con ayuda :a pernos. muñones en cualnuier sector de la boca. 

La efectividad de la anestesia local y regional que tornan -

insensibles a '.as tejidos. permitiendo un meior tiemoo de trabalo 

las conquistas en alta velocidad. los nuevos materiales de impre-

siones y aleacinnes de metales preciosos y semipreciosns que fati. 

litan mejores czados. han proporciondo modificaciones técnicas 

que brindan más y mejores resultados. 

tos recubri-lientos temporales han asenurado el estado de sa- 

lud nuloar y 	eliminando el terrible inconveniente que - 

significa tener tientes ausentes. provocando la incomodidad del -

paciente duran-.P. laosns en que se perturbaba su vida social y de-

bía sufrir traes consecuentes. 

El ánico 5.-.conveniente. que aún persiste. es  el alto costo -

de este tino de tratamiento. hasta ahora difícil de reducir por -

el alto precio :a los materiales y el tiempo clínico y de labora-

torio necesario :-.ara realizar una huena prótesis. 

Creemos OLE 2n un futuro no muy lejano este factor podrá re-

ducirse a nivelas cnnvenientes y ponerse al alcance de toda la po 

blación. pues nz Zudamos que dentro de la nrótesis fija cuando es 

tá bien indicada. es  no solo la más confortable y estética, sino 

la más canservacoa. 



CAPITULO I 

INTRODUCrION A LA PRfltESIS PARCIAL FIJA 

Definición. 

La Prótesis Dental: Es una rama de la Odontología nue se en-

carga de la terapéutica de la dentadura total o narcialmente per-

dida. con el fin de restituir por medios apropiados los dientes -

faltantes. dirigidas hacia su función y estética. 

Prótesis Parcial Fija: Es la que se encarga de restituir en 

su fisiología. anatomía y estética a los dientes faltantes por --

medio de dientes de sonarte y no puede ser retirado. va  fijo por 

ajuste y luego por cementación. 

Prótesis Parcial Removible: Es la que va soportada bajo cre-

stón masticatorio Por dientes naturales y que se mantiene en post 

ción dentro de la baca mediante ganchos, retenedores u otros me-

dios de retención, y si puede ser retirada para su limpieza. 

Objetivos! 

En la rehabilitación de una boca parcialmente desdentada los 

objetivos que se persiguen son: 

- Incrementar la eficiencia masticatorio. 

- Conservar loa dientes remanentes. 

- Preservar los tejidos de soporte. 

- Crear un efecto estético, armonioso y satisfactorio. 

Pare que la prótesis sirva e satisfacción. debe permanecer -

en una posición determinada en relación cnn los pilares y telidos 

blandos. debe restaurar la capacidad de incisión y de masticación 

de los alimentos. debe ami mismo facilitar la pronunciación de -

las palabras y no interferir en ellas. 

Uno dP los objetivos es de cubrir los reouleitos fisiológicos 

y para satisfacerlos. la  prótesis no deberá deformarse durante su 

función. no producir irritación o destrucción de los tejidos que 
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contactan con la misma. 

Otro de los obietivos. es el estético, 	lo que una aró-- 
tesis fila no deoerá evidenciar su cresencia en la boca, tanto en 
el color dentario comu en su forma. tamaño y disoosicián, los clip, 
les deben de ser armónicos, su retención v s000rtes deberán ser 
firnes e inadvertidas. la  oróLesis tratará de mejorar el contorno 
facial y expresión, pero nunca deoerá alterarlos. 

Indicaciones& 

- Cuando exista buen estado parodontal. 

- Cuando el tramo a sustituir es corto. 
- Cuando la caries es mínima o no exista. 
- Cuando exista una buena higiene dental. 
- Cuando exista un ouen proceso óseo, y el tamaño y número -

de raíces de los dientes pilares sea adecuado. 

- Cuando no'exista movilidad en los dientes pilares. 

- Cuando el oh de la saliva sea bajo. 
- Cuando se trate de mejorar la estética. 

- Cuando existan alteraciones como pigmentaciones, fracturas 

abrasiones en el esmalte o bien en giroversiones de los -

dientes sin que sea posible corregirlos con tratamiento - 

ortodóntico. 

Contraindicaciones: 

- Cuando exista movilidad dentaria, trastornos parodontales 

y un proceso óseo dudoso. 

- En pacientes de edad avanzada. 

- En pacientes con un indice elevado de caries. 

- En dientes con r.clz enana. 

Ventajas: 

- Van unidos Flremente a los dientes y no se pueden despla 

zar o estroneer y no existe el peligro de que el paciente 
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los pueda oerder. 

- Se parece mucho a los dientes naturales y no afecta las -

relaciones bucales. 

í4o tienen anclajes que se muevan sobre las superficies del 

diente durante los movimientos funcionales, evitándose el 

consiguiente desgaste de los tejidos dentarios. 

- Tienen una acción de férula sobre los dientes en Que van - 

anclados, protegiendolos de las fuerzas de oclusión. 

- Trasmiten a los dientes las fuerzas funcionales de manera 

aue eszimulen favorablemente a los tejidos de soporte. 

Desventajas: 

• Reouiere del desgaste de los dientes de soporte. 

- Dificil acceso a las caries y procesos degenerativus pulpa 

res si éstos llegaren a presentarse. 

• El tratamiento es costoso, y no siempre está al alcance e-

conómico del paciente. 

- Puede causar movilidad de los dientes pilares (cuando no -

son bien dieensdos y compensadas las fuerzas). 



rAPITULO II 

COMPOWENTES OE LA PROIESIS PARCIAL FIJA. 

los cudponentes de la orótes...s parcial fija son: 

1.- Pilares. 

2.- Retenedores. 

3.- Pórticos. 

4.- Conectores. 

Pilar: 

Es el o los dientes naturales o raíces a los que se fija la -

prótesis y que provee el soporte. Pero tendremos en cuenta lo si—

guiente: 

Valores de los dientes como anclaje: Una gran ayuda en la se-

lección de los ,Alares y en el diseno de los puentes, es el conocí 

miento claru de las zonas periodontales de los dientes normales, -

tanto superiores como inferiores. Es natural que existan variacio-

nes individnalPs de pariente a paciente, y los valores que se con-

sideran son valores promedio que sirven para proporcionar una eva-

luación comparativa de los distintos dientes. El odontólogo deberá 

estar siempre alerta para descubrir las variaciunes individuales - 

nue exigen atención especial. Tomare-las muy en cuenta la zona de -

la membrana -,eriodontal, para ver que dientes tuenen mayor resis--

tencia como anclaje de un puente fijo. 

Ante, expuso una guía para seleccionar los dientes de anclaje 

v ,Jromul:c5 el principio de que, el área de la membrana periodontal 

de los dientes pilares de un puente fijo debe ser igual o mayor al 

área de la membrana beriodontal del diente, o de los dientes nerdi 

dos, que se van a reemplazar. Este postulado recibe el nombre de -

Ley de Ante. 

Sin embargo, hay que considerar ceda caso seoón las particula 

ridades de cada diente y en si de cada paciente. 



'1 pilnr ideal que necesitamos debe tener algunas cualidades 

como son: 

que el hilar posea una nulpa vive. ya que el objetivo de la — 

Prótesis fija es In de nreservar los dientes. Esto se lonra por re 

ducción dentaria uniforme. Esto no quiere decir que un :}lente tra-

tado por endodoncia no sirva como pilar. En años se han tenido tam 

bién buenos resultados con,estos dientes. 

Otra cualidad es. que el pilar nresente un soporte alveolar -

adecuado con perfil de tejidos blandos sanos. Clínicamente observa 

remos esto por medio de la adherencia epitelial, realizando un ex# 

men. Rediogréficamente también observaremos el hueso alveolar. 

El pilar ideal debe tener une posición óptima en la arcada pa 
rs resistir las fuerzas ocluseles. Este posición también tiene un 
resultado estético conveniente. 

Otra cualidad de un niler, reside en la esistencia de una re 

loción proporcional entre lee longitudes de la corona y de la raiz. 

La raiz debe tener un tamaño igual o mayor al de la corone. 

El pilar ecentable debe ser preparado pare oue: 

e) Sea capaz de soportar les fuerzas adicionales a las que se 

gago sometido. 

b) Mantenga y salvaguarde le normalidad de la pules. 

o) Poses características retentivas congruentes con el tramo 

de le Prótesis. 

d) Provee integridad continuada de la estructure dentaria con 
tre fracturas y caries. 

%tenedor. 

Es la restauración que reconstruye el diente Hilar tallado, -

mediante el cual el puente se fila A los pilares y a los cuales se 

conectan los dientes artificiales. 

El retenedor debe poseer una resistencia adecuada pera oponer 
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se a la deformación nrnducida mor las fuerzas rurcionnles. Si el -

retenedor no es snficientei.dnte fuerte, Ics tensiones funcionales 

pueden distorsionar el colado, causando la sewiracián de los márge 

nes y el aflojamiento del retenedor. aunque la :atención sea ade—

cuada. 

Cualquiera nue sea la situación. se  orocurar15 eliminar la me-

nor cantidad de tejido dentario. El diente es tejido vivo. con un 

potencial de recuperación limitado y debe conservarse lo más que -

se pueda. La relación de un retenedor de puente con los tejidos - 

gingivales tiene importancia para la conservación de los tejidos - 

de sostén del dionte. 

La elección de un retenedor suele estar dada por: 

1.- Edad. 

2.- Indice de caries. 

3.- Tramo edéntulo. 

4.- Soporte periodontal. 

5.- Posición de loe dientes en la arcada. 

6.- Condiciones interoclusales e intraoclusales. como el lar-

go de la corona. 

7.- La higiene bucal existente. 

8.- Vitalidad del pilar. 

Además otra de las propiedades que debe tener un retenedor es 

lograr le autoclisis, o por lo menos oue sea fácil de limpiar, lo 

queimplica resistencia e la corrosión y a la pérdida del lustre. 

También el retenedor debe broteger y conservar la pulpa frente al 

choque térmico y galvánico, y debe brindar seouridad al di2nte du-

rante la vida de la restauración. 

Clasificación de los retenedores: 

1.- Retenedores Extracáronarios. 

Este tipa de retenedores san externos al cuerpo de la porción 

coronaria y restaura una forma combatible con los tejidos. La re--

tención y la resistencia se nenerean entre el colaun y las paredes 
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externas de la preparación, COMO en las coron-,« Gn :, 	:Jaletaá ue oro y 
onrcelana, o corona veneer. 

2.- Retenedores Intracoronarios. 

Son los retenPdores que van dentro de L3 _:cián coronaria de 

el diente, así coro dentro de el contorno de le corona. Le reten—

ción y la resistencia se generan entre el enlacio y las pareues in-

ternas de la cavidad preparada. Tenemos lzs incrustaciones MOD, o 

bien del tipo de onlev. 

3.- Retenedores Intraradiculnres. 

El tipo de retención con perno está confinado en forma radico 
lar. La retención y resistencia al desplazamiento provienen de la 
extensión de un perno metálico incorporado que va dentro del con—

ducto. 

Pónticos: 

También llamado tramo, es la parte del puente que reemplaza -
los dientes perdidos, estática y funcionalmente, por lo general o-

cupa el lugar de los dientes naturales ausentes. 

El póntico esté conectado a los retenecores del puente, aue -

se hallan unidos e los dientes naturales remanentes, le unión del 
póntico y el retenedor suele cumplirse por medio de una conexión 
rleido, como por ejemplo, unión soldada. 

Clasificación: 

Los oónticos se han clasificado segGn cuatro diseños distin-- 
tos: 

Extensión radicular cónica, esferoide. silla de montar y silla 

modificada. 

El diseño más usado es la silla de montar modificada. con con 
tacto ountiforme con la vertiente vestibular de la cresta residual. 

Diseño del Póntico: 
El póntico posterior hién diseñado debe tener ciertas caracte 

rietices uue son! 



- Todas las superficies deben ser convexas, lisas y bién ter-

minadas 

- wl contacto con In vertiente vestibular contigua debe ser -
mínimo (nuntifnrm2) y sin presiones (silla modificada). 

- La cara oclusal nene estar en armonía funcional con la oclu 
sión de todns lns dientes. 

- Los mecanismos de desnlazamiento vestibular y lingnal esta-

rAn de acuerdo con los de los dientes adyacentes. 

- La longitud total de la cara vestibular debe ser igual a la 

de los pilares adyacentes o pónticos. 

El diseño de dientes o oónticns anteriores, debe tener las 

mismas características. variando un poco en el contacto con las -

vertientes vestibular o mucosa, la estética podría obligar a un 4-

res mayor de contacto oara prevenir el aspecto oscuro si se reab---

sorve con exceso la cresta individual. 

Hay situaciones especiales donde no pueden cumplirse los re--

quisitoé oara un póntico. 

Una de ellas es cuando el reborde residual excesivamente re--

ahsorvido. Otra es cuando el naciente acumula tártarn excesivo en 

le región anterior inferior. 

En estos casos el diseño de los oónticos significará mantener 

loa bien alelados de la cresta residual donde la estética lo permi.  

te. 

Conectara 

La unión o conectar, es parte del nuente que une los retene--. 

dnres con el tramo o las unidades individuales del puente. 
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CAPITULO III 

MÍ DI 	DE DIAGN:STICO Y TRAiA;i:ENTU 

La palear_ 'iaon'istico aplicada 	u'ie 	avu 

da o tratamiento acintolngico 	-.amnrende tres aspectos 

principales. 

- Reconocimiento e identificación de las condiciones anorma-

les presentes en la boca y su influencia potencial sobre la longg 

vidad de la dentición. 

- Evaluación de la oravedad de esas condiciones. 
▪ Ntarminación de los factores etiol6qicos responsables. 

La formación de un diagnóstico se basa de modo sustancial en 

la acumulación de datos. Estos datos con la ayuda de loa sentidos 

de la vista, tacto v oído, combinados mediante el diálogo con el 

naciente ayudan a establecer sus síntomas que. ala vez proporcio-

nan una base para identificar a la enfermedad por medio de la ob-

servación de los signos clínicos presentes. 

El diagnóstico de una condición dentaria en cualquiera de ••• 

las áreas de la odontología clínica. requiere la formulación de -

cierta información preliminar. 

Historia Clínica. 

Generalmente. ésta se obtiene en el consultorio. por medio -

de un formulario que contiene un cuestionario completo sobre la -

salud general del naciente. Un paciente en busca de tratamiento -

dental puede estar al mismo tiempo bajo trtamiento médicn, de 

ahí la importancia para el odontólogo. la  medicación dada a esta 

persona. También deben registrarse las reacciones adversas a los 

medicamentos v las manifestaciones alérgicas para proteger al pa-

ciente durante su tratamiento odontológico. 

10 



nentro del c uestionario tendremos& 

A.- natos generales de el naciente. 

Fecha, Nombre del pariente, sexo, edad, ocupación, domi- 
cilio, telefóno, lugar de nacimiento. 

8.- Interrogatorio. 

nentro de este, las preguntas deberán ser concretas y no 

deben suoerir la respuesta al paciente y se deben hacer 

teniendo en cuenta le capacidad intelectual del mismo y 
su manera de expresión. 

a.- Antecedentes personales patolóoicos; 

Enfermedades infantiles.. lesiones, intervenciones quirúr 

gicas, alergias e hipersensibilidad a medicamentos. 
b.- Antecedentes Personales no Patológicos; 

Hábitos, situación socio-económica, alimentación y vivi- 
enda. 

c.- Antecedentes Hereditarios Familiares. 

Persona que hayan padecido algún tipo de enfermedad he--
reditaria, crónica, ect. Como diabetes, hinerteneión, -

tuberculosis, enfermedades nerviosas, cardiopettas, asma 
cáncer, sífilis. etc. 

d.- Interrogatorio por aparatos y sistemas. 

Debemos hacer preguntes concretas en relación e cada epa 

rato y sistema. Tomando en cuente si esta recibiendo el-

aún tratamiento médico. 

e,- Exploración física. 

Signos vitales, peso, tala, pulso, presión arterial. 

Inspección, palpación, auscultación. Si es necesario res 
lizer pruebas de laboratorio. 

Historia Dental. 

Durante la primera etapa de revisión del ceso, el diálogo en 

tre el paciente y el odontólogo debe proporcionar a éste une vi-- 
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alón de los intereses del paciente y de sus actitudes en lo refe-

:ente a la odontoloola. Esto ayudará al odontólogo a evaluar el -
grado de cooperación durante el cursa del tratamiento. 

Cualquiera que fuere el problema, par el cual llegó el paci-
ente, se debe investigar de inmediato y eliminar el dolor o males, 
tar antes de completar el diagnóstica definitivo y de fijar el -

plan de tratamiento. 

Luego realizareims el exádien clínico de le boca, para apre-

ciar el estado de los tejidos de sostén del diente. El color le -

forma y la relación de las porciones cervicales de las coronas -- 

dentarias 	aportará un indicio de la salud general de los teli-

dos y sabrá el odontólogo sobre una enfermedad periodontal complg 

ie. También se determinará la aptitud del paciente para mantener 

una buena higiene dental. 

Exámen de le 3oca. 

- Exámen de todos los tejidos blando de la cavidad bucal. 

- Exámen de la lengua (lesiones, tamaño y color). 

- Investigar si existe alción hábito bucal anormal. 

- Exámen de los movimientos de anertura y cierre en relación 

céntrica en busca de; 

a) Desviación de la mandíbula. 

b) Crepitación. 

c) Chasquido. 

d) Amplitud de movimiento mandibular de le función normal. 

- Exámen de los dientes ( esmalte, erosión, abrasión, caries 

etc.). 

- Además realizar un exámen periudontal detallado. Determinln 

do la higiene bucal del paciente. 

- Si faltan dientes, investigar la causa de la pérdida. 

Historia Radiográfica. 

El exámen radiográfico revelará la realidad de todos los sec 
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turezs de la nandlaula o del mJxilar y cuando es necesaria de la - 
artlr:ulacián temporomandi!Jular. Se estudiarán los 	desden 
LadLs para desT.uPrir restos radiculares y zonas raololúsidas. Se 
e,, inarán las radlogras para valorar le calioad y c,.:ntidad de 
las estructuras de soporte. Se medirán las zonas radiculares den-
tro del procesa alveolar, para ver la relecián corona-raíz, y la 
anatwia de esa raíz. Se consignaárán las zonas aoicales radíolú-
cidas. Se calculará la relación de los ejes longitHdinales de los 
dientes oue se proponen como ollares. 

Radiográficamente debemos tener, la raíz en relación e la co 

rona que deberá ser mayor en longitud; que el orocesn alveolar en 

el área desdentada sea denso; el espesor de la membrana oeriodon-

tal debe ser uniforme y que el paralelismo entre los dientes pila 

res no se aleje más de 25 a 30o entre ellos. 

modelos de Estudio. 

Son reproducciones positivas del maxilar y mandíbula que mon 

tados en un articulador semiadeptable en posición correcta recibi. 

rán el nombre de modelos de diagnóstico. 

Una vez realizado el proceso de impresiones, y ya montados - 

podremos hacer un estudia de el tipo de tratamiento nue llevare-

mos a cabo, viendo la relación de los dientes, y observar qua a--

tres tipos de restauraciones realizaremos. 

Con la acumulación de todas estos datos, podremu9 Cidro. 

un un plan de tratamiento. 
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CAPITULO IV 

F, P'PARACIF1NFS DENTAlaS EN PROTESIS PAiICIAL FIJA. 

Principios del Tallado: 

4 ori7;cloios deterTrLn3n el oi_seño y ejecución ue Inc t:,11ados cr3 

restauraciones: 

1.- Conservaci,:m de las estructuras dentarias. 

2.- Retención y estabilidad. 
3.- Solidez de la prótesis. 

4.- extensión v bordes óptimos. 

1.- Las superficies intactas del diente aue no sea preciso tu 

car para lograr una restauración sólida y retentiva, deben conser-
varse: las superficies sanas del diente no deben ser necesariamen-

te sacrificadas e la fresa. 

Los dise:.os de elección, desde este punto de vista, son los - 
uistintus tipos de coronas parciales. 

En muchos casos. la preservación de las estructuras dentarias 

repitiere el tallado de alaunas zonas determinadas, para prevenir -
la fracturo apatezior incuntroTada de un fragmento. Este es el mo-

tivo pur aue conviene tallar de 1 a 1.5 mm la superficie oclusal - 
de un diente que ha de recibir una incrustación ilUD tipo onlev. El 
oro en la superficie oclusal puede proteger la pieza contra una 
dramática fractura u contra los menos evidentes fallos dehirl3 a 
la flexibilidad de la estructura dentaria. 

2.- Para que la restauración cumula con uu nron(Isits. es t. 

prescindible cue peranezca en el diente, sin movilidad. 

No hay ningún cementa que sea compatible con las estructuras 

vivas del diente y con el ambiente biológico de la cavidad oral y 
que tenga las propiedades adhesivas necesarias para mantener una -
restauración en su sitia. Para poder conseguir la necesaria reten-

ción y estabilidad, nos tenemos que quiar en la configuración geo-

métrica del tallado. 

La retención, evita la movilización de la restauración a lo 
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largo de su eje de inserción. 

La estabilidad; Evita la dislocecinn de la restauración per - 

fuerzes oblicuas o de dirección ápicel, e impide cualquier movimi-

ento de la restauración sometida a fuerzan oclusales. 

La restauración, una vez confeccianade en su forma riefinitiva 

se he de colocar catire las superficies talladas del diente, las pa 

redes del tenaceo tienen cue ser paralelas o muy ligeramente cóni-

cas, para mermitir que la restauración se asiente correctamente. -

Si la conicidad o divergencia de las oaredes opuestas se va incre-

mentando de O a 10, la retención disminuye considerablemente. La 

divergencia o conicidad preferente debe ser de 60. 

Dos caras opuestas, cada una can 3
o 

de conicidad, dará a la - 

orecaración los 60 necesarios. 

Le retención se debe a le aroximidad de la ;ared axial de la 

preparación a la ,superficie interna ce la restauración. 

Por lo tanto, cuanto mayor sea la superficie de la preparaci-

In, mayor será la retención. 

La retención melare si se limitan geométricamente el número -

direcciones en que la restauración puede ser retirada del diente -

preparado. La máxiMa retención se consigue cuando sólo hay uná di-

rección de entrada v salida. 

Todo lo que podamos hacer para limitar la libertad de movimi-

ento de las restauraciones sometidas a fuerzas de torsión o rota-

ción en un plano horiznntal, aumentará su estabilidad. 

3.- Los tallados deben de llevar un mínimo de destrucción de 

estructura dentaria. El espacia interoclusal suficiente, es uno --

de los requisitos principales pera que la prótesis resulte sólida. 

neberfa disponerse -e unk esoacio de 1.5mm en todas las cúspi-

des de trabajo y de mmm en cúspides que no trabajan. Algunos dien-

tes presentan malposición y la superficie oclusal suele estar in--

clinada, no siempre hay que reducir 1mm para obtener espacio sufi-

ciente. 
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.1 !alindo debe reproducir los planqs ínclinadus bósicos de - 

17 syrerricie oclusal. para conseguir un adecuado espacio inter a-

cluEl, sin acortani2nto excesivo del muñon. El biselado de la cCs 
ñingion7d es parte inteorante del proceso de reducción oclu--

sol. 

4.- El borde se tiene que situar en zonas que sean limpias o 
flcil de linniar. Los límites del tallado tienen que llegar a te—
rritorios de los que sea fácil tomar una buena impresión sin distar 
signes. Siempre que sea posible, el margen próximo a la encía debe 
ou^dar situado en esmalte. 

r).:sde un punto de vista oráctico. es  esencial conseouir una -
.junta deslizante entre metal y diente. fácil de afinar y pulir. 

Fn una junta a tope no es posible corregir pequeñas discrepan 
cies. 

En las restauraciones de oro colado, la línea de terminación 
ideal es el chaflán curvo. Este permite que haya una ¡unta desli—

zante, y al mismo tiempo, un grueso de metal suficiente para una -
buena estabilidad. Se talla fácilmente mediante una fresa larga --

cónica de punta redondeada al mismo tiemoo que se reducen las pare 

des axiales. deben tenerse cuidado en no tallar el chaflán curvo -

demasiado profundo; el Angulo superficie-exterior-zona tallada 11A 

garfa a ser de unos 90
o 

y se habría formado une junte a topa. 

Cuando se necesita hacer una reducción importante axial por 

caries o restauraciones antiguas y sale un chaflán curvo muy grue-

so, hay que hacer un bisel, para nue resulte una unión deslizante. 

El hombroes la linea de terminación de elección para la coro 

na jacket de porcelana. La ancha repisa proporciona resistencia -

frente a las fuerzas oclusales y minimiza los sobre esfuerzos qúe 

ouedieran conducir a le fractura de la porcelana. 

El hombro can bisel es una linea de terminación muy empleada, 

especialmente en los casos en que hay caries. erosiones. o antiqu-

as restauraciones que ya han producido un hombro. 

Es la línea de terminación de elección para las coronas en me 
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tal-porcelana. nara el borde gingival de las cajas proximales, y 

para los marqpnes situados cerca de cúspides de trabajo. 

La linea de terminación en filo de cuchillo; Es el caso extre 
mo de la junta deslizante, pero lleva aparejada varias desventalas. 

Si el tallado no ha sido muy cuidadoso, no se puede ver bien 

rinnde termina la zona preparada. El borde resulta deidad°, largo -
poco rígido y mal soportado. Es dificil de encerar y de calar y f4.  
cilmente se puede distorcionar al probarlo en boca. ,1 l borde afila 
do se emplea, a veces en la cara lingual de los molares de la man-

díbula y en bordes proximales en los -que por alguna razón morfhlo-
oiga no sea posible tallar otro tipo de linee de terminación. 
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COMPLETAS. 

1 -;.s coron,,, cc' 1.dutan son restJuraciones que cuhrun la totali 

din Je la corona clínica del diente. Una gran variedad fíe coromis 

completas se utiliz!n comí+ enciale de prótesis fija y difieren rn 

los materiales con que se cunfeccionany  en el diseño ne la preparu 

cien y en las indicaciones para su aplicación clínica. 

Las coronas completas de oro colado se utilizan como retenedo 
res de prótesis fija en dientes posteriores donde la estética no -
es de primordial importancia. 

En los dientes anteriores se usan las coronas completas de o-

ro colado, con facetas o carillas de porcelana, o de resina sinté-
tica para cumplir con las demandes estéticas. 

Las coronas de oro enteras están indicadas en todos aquellos 
dientes que no se puedan restaurar por otros medios para devolver• 

les su capacidad funcional y contorno anatómico. 

Indicaciones Generales. 

- Cuando el diente de anclaje está muy destruido por caries, 

especialmente cuando están afectadas varias superficies del diente. 

- Cuando el diente de anclaje ya tiene restauraciones exten-- 

saa. 

- Cuando los contornos axiales del diente no son satisfactari.  

os desde el punto de vista funcional y se tiene que reconstruir 

el diente para lograr su mejor relación con los tejidos blandos. 
- Cuando la situación estética es deficiente por algún defec-

to de desarrollo. 

- Cuando el diente se encuentra inclinado con respecto e su -

posición normal y no se puede corregir la alineación defectuosa me 
diente tratamientos ortod6nticos. 

- nuandn hav que modificar el plano oclusal y se hace necesa-
ria la confección de un nuevo contorno de toda la corone clínica. 
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la cortina tiene ni.unis desventljes: 

- La visibilidd de: metal. 

- Impide el cnntrul de la vitellued. 

- =xige refnrzer les medir,Jo urnflIUL*1- _ 	ir? evitar la3 cn 

rrnsibn del esmalte. 

- Produce a veces ef,ctn desf-verle snL)ro loo tejidos blan-

dos. aunque su Forma nnetnmica se cnrrectl, est cono cu etensión 

subgingival. 

Pasos para la reducción del diente: 

1.- Desgaste Oclusal. 

El principia de "reducción dentaria uniforme y conservación de 

la vitalidad pulpar" i 
	

e el diente se reducirá en forma de 

conservar los surcos y ' 	des originales. Se mantiene la aneto-- 

mfa primitiva. pero de 1.5 a 2mm d91 plano de oclusión existente. 

Se debe tener cuidado de que no sea modificada la posición de las 

cúspides del diente preparado. 

La reducción mayor se realiza con piedras de diamante y fre—

sas, la preparación final debe tener surcos redondeados y cúspides 

indefinidas 	Los rasgos anatómicos se afinan con fres s cilindri- 

ces como son: 770-7P y 769-7P. La posición de les dispiLes en rela. 

ción con los dientes antanonistas no suele modificarse / se verifi 

ca y se sonserva el espacio interoclusal. 

La relación interoclusal. se  examinará. con un trozo de cera 

para bases que se colocará sobre el diente preparado. tras el cual 

se le pide al paciente que ocluya (en céntrica). Endurecida la ce-

ra se retira y se examina contra la luz. Si la reducción fue uni—

forme y con la profundidad apropiada. la  cera se curvará y adapta- 

rá a la preparación 	Si la cera es atravezada por las cúspides. IM• 

indica que en ese punto la reducción no fue suficiente. 

En caso de no poder hacerlo. otra forma de guiar al operador ala 

para un desgaste correcto. pueden efectuarse surcos de profundidad 

de 2 mm. Al reducir el diente a nivel de las partes más profundas 

de esas muescase  el resultado será una reducción oclusal aceptable. 
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2.- Descaste Proximal. 
Al realizar esto pallb, dClemes tener cuido -ode no dañar el 

diente vecino. 

Le forma más camón, es hacer los cortes r.rn -dmales con una 
punta de diamante o fresa muy Pina, toncocilnic-2. :eta fresa se co-
loca de una forma paralela a las caras :mieles, deberá de cortarse 
a nivel del punta de contacto, ligeramente por sobre la papila in-
terdental. 

La forma de retención, cuma lo hablamos mencionado, depende -

del paralelismo de las paredes del diente preparado. 

3.- Desgaste Axial (vestibular y lingual). 

Para esta reducción cadenas utilizar una fresa de diamante ••• 

troncocónica regular, debemos desgarter cuidando la cara vestibular 

para no hacerlo exageradamente en esa cara. En la parte lingual de 

berá resultar una superficie más bién recta, curvada en el tercio 

oclusal. 

El diamanteedo se usa de modo que se vaya formando el chaflán 

curvo el mismo tiempo que se van tallando las caras axiales. 

Con le traen de diamante troncocónice, en movimiento de las ca 

res proximales hacia les libres,(vestibular y lingual), se redonda 

en los ángulos marcados restantes. Se eliminan también las retenci. 

ones que pudiera haber. Por último con una piedra de diamante fi-

na, se alisa toda le preparación, y se lleva la linea de terminaci 

6n gingival, por debajo de la cresta gingival. 

20 



PREPARACUON PARA coRou COMPLETA CON ESCALON 

PREPARACIC1N PARA CORONA COM•1PLETA SIN ESCALON 
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CUW- IA ENTERA DE P. _RCELANA. 

La corona entera o jacket de porcelana, sigue siendo la res—

taurncin más estático, además que puede reproducir muchas de las 
caricteristicas y peculiaridades de un diente determ . nado. 

Clinicarnente se observa que un jacket de porcelana bien con—
feccionado y modelado es una de las restauraciones mejor aceptocas 

por los tejidos blandos de sostén. 

Combinadas con el medio cementante apropiado, las fundas de 

porcelana protegen la pulpa dentaria contra el choque térmico. 

Indicaciones: 

▪ Angulos incisales fracturados, que no pueden ser restaura--

dos conservadoramente. 

- Caries oroximal excesiva o que ha sido reparada varias veces. 
- Dientes con alteraciones de color. por cantidades excesivas 

de tetraciclina o flúor. 

- rientes con malformaciones por deficiencias nutritivas. 

- n'entes que presenten rotación. u otro factor que altere la 
alineación. y que no es factible el tratamiento ortodóncico. 

- Dientes alterados en el color. después de un tratamiento de 

endodoncia. imposible de blanquear. 

- Necesidad de estética máxima por razones profesionales. 

El tiempo de duración de este tipo de restauración, depende - 

de le uniformidad de la reducción dentaria V en si de toda la pre-
paración correcta. 

Contraindicaciones: 

- mientes jovenes, con grandes pulpas. 

- Personas con relación interoclusal reducida 
borde a borde. 

▪ Dientes con corona muy corta. 
- Pacientes que fueron tratados quirúrgicamente, 
donto, o con erosión cervical. 

- Dientes anteriores can circunferencia cervical 

de 

en el perio- 

estrecha. 

u oclusión 
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La desventaia de e'itas restauraciones. es 	se nueden frac- 

turar fácilmente. 

	

1. 1  corcna funda de porcelana es el ejemplo 	evidente del a'Q 

o2dto artístico de la odontología y 59 reciban satisfacciones 71ns 

;Ir-Andes nue provienen de la construcción y colocación de tales res.  

taureciones. 

Pasos para la preparación. 

1.- Reducción incisal. 

Para la reducción de el borde incisal, debe71g3 alcanzar una 

cantidad de desgaste de 1.5 a 2 mm con une piedra de diamante en ••• 

forma de rueda. 

Debemos examinar la relación interincisal, para ver si la remo.  

sión de tejido es suficiente. La cual podemos verificar mediante -

un trozo de cera, y realizando movimientos mandibulares y en posi-

ción estática. 

El borde incisal ayudará a absorver las fuerzas hacia gingi--

val durante la función mediante una ayuda en la formación apropia-

da del ángulo entre el hombro y la pared labial. 

2.- Reducción proximal. 

Debemos tomar las precauciones necesaria, para no lesionar 

los dientes vecinos. 

El desgaste proximal, lo iniciaremos con una piedre de diaman 

te troncocónica. larca. muy fina (6690. Lo haremos a nivel del -

área de contacto, haciendo un corte en rebanada. 

El corte en rebanada se inicia en la superficie vestibular y 

se dirige hacia linqual. Debemos buscar un paralelismo entre la pp 

red mesial y distal. La profundidad de la reducción proximal de--

nende de la profundidad de la hendidura gingival. . 

Debemos recordar queel tejido gingival oroximal debe estar -

sostenido por una elevación proximal del hombro suave. Esta altura 

de la elevación estará en relación con la altura de el tejido pro-

ximal. 
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3.- Desnante de lns suberf'icies Linqual y L7Idiel. 

El desgaste de la superficie labial se realiza con una niedra 
trzncpcónica Ce diamante, Iniciando al aismb tie73o le termiwción 
gingival labial. La piedra se usara en forma :Je barrido, recordan 

do simpre que el diente debe estar bien irrinacn por agua. 

La cara lingual, se desgasta con una piedra de diamante en 
forma de carro, haciendo también movimientos de barrido, y en forma 
uniforme. 

Tambiefi debemos eliminar los ángulos diedros con una piedra -
de diamante tr-loncocónica requiere 

En resumen debemos desgastar uniformemente todas las superfi-
cies del diente, eliminando retenciones, antes de terminar la li—

nea gingival. 

4.- Preparación de le terminación gingival. 

Las coronas enteras de porcelana, deben terminar siempre que 
sea posible en hombro, ligeramente por abajo de la cresta gingival. 

Con cuidado se extiende el hombro de labial a lingual, sigui-
endo la curvatura del tejido blando. 

Realizaremos una corona o jacket de porcelana sin hombro, en 

el caso dientes can diámetro cervical estrecho, con le posibilidad 

que la vitalidad pulpar resultara dañada. 

Para alisar las superficies axiales y el hombro, se usa un cin 

cel de esmalte estrecho. Y asi queda la preparación terminada. 
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wpnus coi; írlINTE ESICrIC2: Porcelana y acrílico. 

LLamadas también coronas vencer; son coronas completas cola-

das con una carilla o faceta estética, que concuerde con el tono -

de color de los dientes contiguos. En la confección de la carilla 

se usan diversos materiales, y muchas técnica; para adaptarlas al 

metal. Las materiales más usuales son le porcelana y el acrílico. 

La corona vencer esta indicada principalmente en las regiones 

anteriores en donde la estética es primordial, pero puede realizar 

se en cualquier diente. 

Loa requisitos son: 

El conseguir suficiente espacio para el material de la carilla 

y colocar el margen gingival vestibular de manera que se pueda o--

cuitar el metal. 

Hay que desgastar más tejido en la superficie vestibular que 

en le cara lingual para dejar espacio suficiente para la carilla. 

En la superficie lingual se desgasta una cantidad de tejido -

suficiente pera alojar una fine capa de metal, y casi nunca se ti', 

ne que penetrar en el esmalte durante la preparación. 

En el borde gingival de le superficie vestibular se talle un -

hombro que se continúe a lo largo de la superficie proximal, donde 

se ve reduciendo gradualmente en anchura para que se una con el -

terminado sin hombro, o en bisel, del borde gingival lingual. 

Cuando se úse la corona de porcelana, con base de oro cerámi-

co: Los dientes preparados pera este tipo de restauración requie---

ren de mayores cuidados que cuando se usan coronas con frente de a 

crflico, debido a la fragilidad de la porcelana por lo que la CIMA 

.ración debe quedar sin retlnción, la porcelana carece de elastici-

dad, si al recubrir con ella la cofia metálica hubiese irregulari-

dades que produjeran desajustes, el diente preparado ejercería pise 

alón hacia afuera ocasionando fracture de la porcelana. 
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Prisas oar.,J la Prep:Aracibn: 

1.- nesgaste Inc:isal: 

Se gesoaste el plano incisal 1.5 a 2 mm, para obtener un aspe 

sor adecuado para el metal a la porcelana. El desgaste incleal debe 

ser el adecuado para asegurar un espacio interincisal correcto. 

El desgaste oclusal oara una corona posterior estética, es si 

milar a la de una corona colada completa, es de 2 mm v se hace con 
una piedra de diamante en forma de rueda. 

2.- sesgaste proximal: 

Se lleva a cabo con una Piedra de diamante troncocánica. fina 
V larga, o fresa de carburo estrida cama la 700 y 669. 

El corte se inicia desde incisal o vestibular en un plano de 
1 a 1.5 mm de le cara proximal. El diamante se lleva a gingival de 

modo que cuando se termine el corte a través del diente, el plano 

proximal emerja en, la cresta de la encía a ligeramente por arribe 

sin formar un escalón gingival. 

neegaste de superficie lingual y veatibular: 

Pero desgastar la superficie labial se procede igual que para 
la corona entera de porcelana. 

En preparaciones difíciles se indican loa canales o surcos para 

orientación de le profundidad. 

No es necesario quitar todo el esmalte de la superficie linqu-

al, cera lee coronas metálicas enteras con frente estético. El des 

ciaste correcto, es que resista las fuerzas de la oclusión. 

Le porcelana sobre metal exige más reducción .lue el frente de 

acrílico. En la supPrricie lingual se desgasta con una piedra en 

forme de ruede de tamaño regular. 

Con le piedra de diamante se desgastan o preparan los ángulos 

diedros proximales. 
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Vestibular lingual 

Proxlmel 	 Oclueel 

Preparacian de un premolar pera corona don 

frente estético. 
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Viste proximel de un diente pare une preparación 
de corone complete con frente estética. 
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\L, 

Vista Vestibular de un diente para preparación 

de carona can 'rente estéLiac, y reduccitIn 

del diente. 
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Viste lin3Lal del dien.e pc.r,i la Jreparanión 

su ;:ducción en linqual. 
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CerIONA íES CUARTOS ANTERIOR. 

La corona tres cuartos anterior. cubre aproximadamente tres —

cuartas partes de la superficie coronaria del diente. sin tocar la 

superficie vestibular. 

Este tipo de coronas uuede usarse en dientes anteriores y pos 

teriores del maxilar y la mandíbula. 

La retención de las coronas tres cuartos se consigue par me--

dio de surcos o cajas proxinales que se unen, generalmente en las 

superficies incipales. 

Indicaciones Generales: 

- Se usa como restauración individual, o como retenedor en pró 

tesis fija. 

- Se use generalmente en dientes normales senos, también le po 

dremos usar en dientes con pequeñas caries en proximel, y le cara 

vestibular está intacta. 

Este restauración ofrece fijación máxime y muy buena protec—

ción al resto del diente, y preserve le estética normal de la suoe 

ficie vestibular. Se elimine menor cantidad de tejido dentario en 

comparación con otro tipo de preparaciones. 

Las indicaciones de la corone tres cuartos, como retenedor --

de prótesis parcial fija, difiere un poco de sus aplicaciones como 

restauración individual. 

La corone tres cuartos es le restauración más conservadora --

que puede usaras en le prótesis fija. 

Cuando un diente libre de caries o de obturación, se prepare -

obtenemos una retención adecuada, con un mínimo de tallado de te-

jido dentario, quedando expuesta una minama cantidad de dentina.' 

Le superficie vestibular del diente se conserve sin alteraci- 

ones y se mantiene le estética natural del caso. 

Le relación funcional normal del diente con el tejido gingival 

en la 	,tibuler no se afecta. 
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Ela pueden :n3nraner 1a7. 	ne la 	en la carn- 

na anatómica, no SJ litera le estética yest!_lular y se evita la ,io 
sible irritación merelnal del te 4 io7. qingiv21 por -arte de 13 res-
tauración, 

Contraindicaciones: 

La preparación de la corono tres cuartos no debe hacerse en --

dientes anteriores cuyes corones clínicas sean cortas, reteniendo-
las solo por medio de -Ans. 

Los incisivos con lee Der.:2,1es c:ronarias muy inclinadas sue-

len estar contraindicadas. 

Factores que influyen en el diseMo: 
Casi todos los casos en tratamiento presentan algunas caracte 

risticas propias que obligan a modificar o adaptar lo que se podrf 

a llamar una preparación estandar, algunos de éstos Pactares san; 

Carasteristicas anatómicas y contornos morfologicos de la coro. 

na  del diente. 

Presencia de lesiones patológicas en dientes. hipocalcifica--

ción, hinonlasia. fractura o caries. 

Presencia de obturaciones. 

Relación funcional del diente con sus antagonistas. 

Relación del diente con los dientes cnntiguos y naturaleza --

y extensión de les zonas de contacto. 

Línea de entrada de la restauración de acuerdo con los demás 

pilares de entrada de le restauración de la prótesis fija. 
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Paso:3 en la dresargnin: 

La preparación Ce le corona tres cuartas antaflor, su inicia - 
con el desgaste de les caras oroximales, cuidando de no dañar los 

dientes adyacentes, In cual podemos hacer de varias forlrns.una 25 

la de colocar una banda matriz en el diente adyacente. 

la forma más sencilla de hacer los cortes oroximales, es usan 
do una piedra de diamante o Presa troncocónica muy fina. El propó-
sito de el primer corte, es eliminar el área de cnmtacto. 

Cortes oroximales cuidadosos, mantienen la forma labial nor—
mal del diente sin un despliegue innecesario del metal. 

luego haremos el desgaste incisal, en forma de bisel, de mesi 

al a distal, de manera cue Quede un ángulo labio lingual, o sea el 

plano de unos 450, respecto al ele longitudinal del diente. El oro 

oósito del plano inclinado es brindar a la porción incisal del di-

ente un volumen adecuado, de alrededor de 1 mm de espesor. 

La ruedas de diamante o las fresas de cono invertido son úti-

les en este paso. 

La cara lingual, se desgasta en dos etapas. la  primera será -
un desgaste que va desde la cuesta del ángulo o cíngulo al borde 

incisal, en una profundidad mínima de 0.5. 

La preparación de la cara lingual o oalatina puede efectuarse 

con piedras de diamante en forma de barril o de rueda (con bordes 
redondeados). 

La segunda parte se realiza desgastando la zona de la cresta -
del cíngulo e la cresta Je la encía. Fsta fase puede realizarse --

despues de realizar los surcos oroximales. Será paralela a éstos 

ocre producir otro plano retentivo. 

El instrumento utilizadn es la piedra de diamante c'lindriCa 6 

troncocónica pequeña. 

El surco incisal se formo con dos planos bien definidos, uno 

labial y otro lingual, que se encuentran en ángulo recto o ligera-
mPnte agudo. 
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Fi  '-indo de el surco se encuentra en dentina. cl surco inca.---

sal deberá ser paralelo al contorno general del borde incisal la—
bial. 

Al iniciar la rialera incisal se ubica una fresa o piedra de 
diamante de cono invertida deaueña en el centro del plana incisal, 
en posicibn que el cono o fresa mire hacia linqual y sus lados lo 

hagan hacia le lámina labial del esmalte. 

Las paredes proximales deben prepararse de una manera queden 

paralelas. Le convergencia estará entre los 2 y 50. Este oaralelis 

mo aumentará bastante las cualidades retentivas de la preparación. 
Los surcos oroximales, son los que proporcionan la retención 

principal, estos surcos o rieleras dan melar resultado cuando son 

paralelas a los dos tercios incisales de le cara vestibular del --

diente. Cuando los surcos son paralelos a los tercios incisales de 

le cara vestibular, también deben ser paralelos entre si. Su con--

vergencia e incisa' no debe ser mayor de los 50. 

Le rielere se comienza con una piedra de diamante troncoclini-
ca, fina o fresa, ubicada e mitad de camino por su longitud y se -

penetra en le estructura dentaria todo su diáme tro. Hay que veri 

ficar le posición y dirección del surco iniciado, si este correcto 

hay que extender el surco en dirección gingival heciendolo más su-

perficial el aproximarse el tejido gingival, sin llegar e formar -

un escalón definido. 

Les paredes labiales se alisen con cinceles rectos o con pie-

dras troncocónices muy finas pare pulir o discos de papel. 

Le profundidad de lxs rieleras se encontrará en dentina, como 

los surcos incisales. 

Se pueden usar rieleras redondas el el diente en largo y las 

exioenciss no son demasiado grandes. Si la superficie mescal o die 

tal está cariada o contiene restauraciones, está indicada una ceja 

de poca profundidad con rieleras trabas laterales o de encaje cóni 

co, sai como une inclinación en el piso gingival. 

35 



Enseguida haremos la terminapián gingival, que será por aba—

jo de la cresta de la encía, pero muy ligeramente. 

Eliminaremos una pequeña cantidad de tejido alrededor del cía 

gula, con una fresa a piedra de diamante troncncánica muy fina, se 
inicia en un surco y se lleva lentamente hacia cintra, haciendo es 
tos movimientos formaremos un chanfle o terminado en bisel. 

El diamante deberá estar paralelo a los surcad proximales mi. 

entras se carta el chanfle. El paralelismo conservará los efectos 

de retención. 

La ventaja de usar aunque sea un chanfle fino, es para dar un 
borde definido para el patrón de cera y el colado y, sin embargo -

eliminar al mismo tiempo el corte excesivo de estructura dentaria. 

Se puede usar un pin en la zona del cíngulo para dar mayor re 

tensión. Este puede ser tallado con une fresa o piedra troncocóni 
ca profundizando de 1.5 a 2 mm, este tallado deberá ser paralelo a 
las rieleras proximales. El orificio para el pin debe estar en 

dentina sana. 
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Forma del corte oroximal oara una corona 

tres cuartos anterior. 

sesgaste inciaal del diente para la corona 

tres cuartos. 

37 



Desgaste de un diente para corona tres 

cuartos. 
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CORONA TRES CUARTOS: POSTERICRES. 

El retenedor parcial posterior, no varia mucho del anterior 
pues los principios de su retención y preparación son similares. 

En las coronas anteriores, los surcos nroximales son parale--
los a loados tercios incisales de la cara labial, y en los dientes 
posteriores, son paralelos al eje longitudinal del diente. 

La corona tres cuartos posterior está indicada, en la mayoría 

de los dientes posteriores con cantidad dentaria, su uso se indica 
de modo principal en áquellos con vitalidad pulgar. 

Las ventajas de este preparación son: 

--la preparación es conservadora. 

— Puede limitarse el esmalte en particular. 

— Los surcos retentivos suelen estar distantes a la pulpa. 
— le restauración posee retención mecánica suficiente. 

Cuando existe caries en el diente, el operador, debe eliminar—

le primero, y ver le extensión del diente. 

En le preparación se encuentran comprendidas todas las caras —

menos le vestibuler, le forme del contorno normal en los dientes 

Posteriores superiores lleva los márgenes vestibulares hasta la —

misma cara. ¿•1 margen gingival llega un poco por debajo de la encía 

dentro de la hendidura gingival. La ubicación del margen oclusal 

varia con el tipo de preparación. 

Pesos en le preparación. 

En primer lugar, haremos el desgaste en las cara oroximales, 

tomando les mismas nrecauciones que en los anteriores. Los cortes 

Pueden realirerse con disco de corte de una sola Luz o con fresa 

o piedra de diamante troncocónica. fina y larga. 

Se hacen loa cnrtes, iniciando por lingual a nivel del área de 

contacto, dirigiendose a vestibular. Debe notarse la inclinación de 

loe cortes entre si. 
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El cetwaste dell bal se -1,ice cr2n una fre7,¿,  a 	..dra de diamante 

•Jeianc'd una or:-,fundlilad de 1.') a 2 mi. zin Irdser.,  Jif'n de la olla- 

dice vebular, 2n drenT12res y .n hin molarP- 	,:lesoasta mante- 

nirndo la Forma anatL. 	de 	dar dell;s:l. 	r,2-ucción será u- 

oif'arms y Se CnnS2rV375n las 	rl'"5 !Ie 	vestibula- 

res y Itngualcs. Las vertientes -!r.,  123 có2-ines liu1on 	crear la 

farna de ret2ncin. 

1.os surcos de retención arcxlmales se harán paralelos al eje 

longitudinal del diente. uno en mstal y otra en distal, hacia ves 

tibular. Fn los aremolares y molnres posee una pared gingival de-

finida. 

los surcos se ubican hacia el tercio vestioular: de este modo 

se abarca mayor cantidad de tejido dentario dentro del agarre del 

retenPdor, para resistir cualquier tendencia al desplazamiento a - 

lingual. 

Con la fresa de fisura estriada troncocónica o diamante similar 

colocada paralela al eje longitudinal del diente, se hace el destina 

te. entre el tercio vestibular y el medio y se lleva a gingival has 

ta terminar en un plano gingival nor abajo de la encía. Fl surco 

nuede estar en dentina en su extremos oclusal. 

Estas oaredes deben terminarse con discos de papel finos. nui-

dando de no crear retenciones. 

La pared lingual del surco puede acabarse en tres formas: 

- ne¡arla cóncava. 

- Redondearla hacia lingual para eliminar el ángulo agudo: el 

surco tendrá forma trianaular. 

- Puede desplazarse hacia linqual para cambiar la forma en U 

por la de caja. 

Lueop haremos el desoaste de la cara lingual. también con una 

fresa troncocónica, sin quitar todo el esmalte, solo se eliminará 

lo suficiente para nula preparación sea atoo convergente en senti 

do gingivooclusal. 
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Para el terminado uingival se emplea una .2iedra ce diamante -
de punta redondeada, nue se coloca paralela a la superficie axial 
y se lleva desde un surca proximal a otro. Termina en la hendidura 
cingival, alelo por debajo de la encía. 

El paso final de la preparación c-Insiste gn retocar todas Las 
paredes axiales y la oclusal para eliminar cualcuier ángulo anudo 

o retención. Se alisan todas las superficies, con una punta de dia 

mante superfina. Se pueden emplear discos de papel. 
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C2,,U:A 3/4 A 3ASE DE 7,1 :'.LED3E. 

Este `Ano le lr?2,2r7loión ti n una drrn vent,ja y us- sobre 

toda b:,r -  ser soporte de un puente. 71 71 r eje-olo cuando tenemos la 

falto del primer premolar y el necente tiene un canino fuerte y 

en buen estado, usaremos ésta preparción un el anterior oara que 

sirva como soporte. 

1-1 tamaño de la coronaque reciba esta restauración debe ser 

lonificientemente grande para de.i.ar con buen sonarte las paredes 

aue no vamos a tocar. así como también nunca se hará esta prepara-

ción en dientes demasiado jóvenes, DURS dada la amplitud de la pul. 

pa sería fácil ocasionar una exposición al oreparar las esoigas de 
retención. 

nasde el punto de vista mecánico, el nin como retención es u-

na de las fuerzas más grandes que se pueden usar en odontología. 

Existen fact ores importantes para nue ésta fuerza sea utili-
zada convenientemente, éstos son: la longitud. así como la posici-

ón con respecto a las fuerzas de oclusión. 

La conservación de la estructura dentaria ahí como la aparien 

cie estética son otras ventajas de las incrustaciones con nins, ya 

sea como restauración individual o como retenedores. Para empezar 

los orificios para el oin, se preparan pequeños asientos o nichos 

en los lugares apropiados, `os orificios para pins deben ser pre—
parados paralelamente a una profundidad no mayor de 2 a 3 mm. 

Se tallo primero el orificio de la zona del ángulo debido al 

factor pulpar y los demás naralelos a éste. Si se usa un taladro 

se pueden hacer los orificios para los pins de un diámetro peque—

ño, permitiendo una retención y resistencia friccional adecuadas 

sin un corte excesivo. Para completar la preparación se hace un 

bisel incisal invertido muy pequeño. 

El primer paso consiste en desgastar las superficies proxima-

les muy cuidadosamente, usando el abordaje por palatino y elevando 

el margen vestibular a una zona de autoclisis. En muchos casos, una 

de las 	proximales no necesita ser preparada y la arepa 
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ración se termina con una rielera cuñiforme en Forma de 	en la zo 
na de reborde marginal de esta superficie. 

En caso de tensiones rotacionales exageradas, lo QUO tannq 
veces da lugar al aflojamiento de nuestra retención por pins, se 
debe usar una rielera de encale cónico o de traba que se mantendrá 

alelada de los pins, anulando así la tensión rotacionsl desde su 
comienzo. Ca utilización de una rielera en combinación con los --
pins. Produce un retenedor muy adecuado en casos de tramos cortos. 

La reducción de la superficie palatina hasta la cresta del &a 

nulo es el paso siguiente, tras el cual se hará la remoción de una 

pequeña cantidad de estructura dentaria de la zona alrededor del 

ángulo, dando lunar a un mérgen gingival definido. Debido a ésta -

superficie vertical, aumentan mucho los factores de retención de 

la preparación. 

Posteriormente el siguiente paso para la construcción de la 

Preparación será el de reducir el área incisal en un ángulo de 
45°  con respecto al ele mayor del diente y también en forma lige-
ramente cóncava. 

En la reducción palatina debemos tener cuidado para proporcio-
nar un espesor adecuado del metal, cuando los dientes están en cén 

trica y en las relaciones aclusales excéntricas. 

Tallamos escalones o descansos poco profundos hacia la super-
ficie vestibular, con piedras pequeñas cilíndricas de diamante, u-
no en el borde mesio-incisal y otro en el borde disto-incisal, jun 

to con otros en la zona del ángulo. 

A los escalones para los orificios para pins se les hacen án-

gulos agudos. La posición de los escalones lleva las fuerzas oclu-

sales más sobre el diente que sobre los pins, los cuales mantienen 

solo la incrustación en posición 

El tallo de la piedra de diamante se debe conservar paralelo 

a la cara del diente visto por vestibulo-palatino y paralelo al --

eje mayor del diente visto por mesio-distal. 
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La posición :e los orificios para los pins es el paso siguien 

te dentro del proceso para nuestra restauración. 

Se pueden hacer marcas con lápiz en los lugares del esmalte 

remanente, donde penetraremos con una pequeña fresa redonda o una 

especial de carbono tugsteno, lo cual facilitará la posición preci 

e a del orificio, se continúa con una fresa de fisura troncocónica 

rotando a baja velocidad y retirando el taladro en forma intermitan 

te para desembarazarse del polvo acumulado. 

Los orificios para pina deben ser tallados a una profundidad . 

de dos a tres mm, con cuidado de que los orificios 	caigan mesi-

ta, distal o lingualmente a la cámara pulpar. 

Si a causa del paralelismo, se tiene que caer directamente en 

la pulpa, será suficiente un milímetro. 

Algunas veces, un orificio para pin puede ser más largo que la 

longitud promedio, para compensar un °rindió para pin corto, en 

la preparación, peso de cualquier modo el orificio debe estar ale-

jado de la pulpa por lo menos un milímetro. 

El orificio pera el oin gingival será tallado primero debido 

a la posición pulpar y los otros paralelos al primero. 

Una obturación o cavidad proxtmal puede encontrarse en uno --

de los lados o en los dos lados del diente. En tal caso, si tene-

mos una pequeña caries o material de obturación bién confinado es 

el lugar correcto, se puede tallar una rielera de traba o puede ser 

necesario hacer una caja en uno de los dos lados. 

Supongamos que está comurometida la cara distal, se hará una 

preparación er caja con una ranura vestíbulo distal y otra palati-
no distal, sobre la superficie distal, con el aditamento de dos o-

rificiós para pins, uno en la zona mesto-distal y otro en la regi-

ón del ángulo. Nunca deberán hacerse los orificios para pina en ce 

mento, ya que este no es retentivo. 

Se pule la preparación con puntas de diamante muy finas o con 

discos de papel. 
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Antes de cementar el colado se biselan ligeramente los bordes 

agudos alrededor de la parte superior de cada orificio para oin, 
con una fresa redonda de tamaño apropiado, ésto permite oue el co-
lado vaya totalmente los bordes agudos alrededor de la parte supe-
rior de cada orificio para oin, con una fresa redonda de tamaño a-

nrooiado, ésta permite que el colado vaya totalmente a su lugar 
con oRrfecta adaptación y también permite alguna libertad en el a-
lineamiento de los pina en sus respectivas abertiras. 
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mOD. tioo onley) 

1_2 oreoaración MOD o también llamada °reparación tipo Onley 
es la nue se utiliza con más frecuencia en la actualidad como re--

tenedor de puente o como restauración individual debido a que SE 
cuhrsn las cósnides tanto vestibuleres como linguales evitando de 

esta forma las tensiones diferenciales que se producen durante la 

función entre la superficie oclusal del diente y la restauración. 

stas tensiones pueden ocasionar la caida de la incrustación 

y la ruptura del lecho del cemento. 

Hay dos formas de diseños proximales para la elaboración de la 

incrustación MOn o tipo Onley: en forma de caja y en forma de ta-

jo o rebanada. 

Preparación en forma de caia: 

Este diseño de al operador un control completo de la extensi-

ón de los espacios interdentarios vestibular y lingual. colocando 

c»n cuidado la unión vestibular se tendrá menor exposición de oro 

a la vista. pero deberá hacerse a la exigencia de extensión por -

prevención para evitar problemas futuros de caries. 

cuando el diente QUE estamos tratando no tiene lesiones pre—

vias. y si una estética excelente, se reduce la protección oclusal 

de le cúspide vestibulRr, por lo que el oro no queda visible dando 

un aspecto bastante estático, pero debemos asegurarnos que el már-

oen vestibular del oro oclusal no repose sobre algún plano guía de 

la oclusión funcional. 

En este preparación se tiene cuidado en el acabado de los már 

penes del esmalte en le región de la cala. procurando nue oueden 

o-rientedos en la misma dirección de los bastoncillos del esmalte 

y los que se encuentran formando el ángulo cavo superficial. que-

den intactas en su longitud, descansando en dentina sana. 

Preparación en taio: 

En este diseño se forma el ángulo cavosuperficiel obtuso con 
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mIrnen173 fuertes de esmalte, aseourando una extensión conveniente 

en los espacios oroximales ó la prevención de caries: en la actua-

llso ce usa más el dseño en forma de caja. 

Protección :clusal: 

La finalidad de cubrir las cúspides tanto vestibulaes como lin 

quales en las preparaciones MOD tipo Onley cuando se utilizan como 

retenedor de puente, es evitar el desarrollo de tensiones diferen-

ciales entre el retenedor v el diente que puedan desplazar al rete 

nedor. Además, se facilita la modificación de la superficie oclusal 

del diente de anclaje, si fuera necesario, pera corregir cualnuier 

irregularidad en el plano oclusal. 

La protección oclusal se obtiene reduciendo la superficie o- 

clusal. La cantidad exacta de tejido que se 	tiene que eliminar 

y el espesor de oro que lo reemplazara varian considerablemente se 

gGn el caso. 

Generalmente el tipo de terminado que se realiza al desgastar 

las c6srlides es en forma de bisel tanto en la superficie vestibu--

lar como lingual, aunque el de la superficie vestibular se puede 

mitir en algunos casos para hacer más estética la preparación. 

En estos casos donde buscamos la estética se puede realizar el 

corte de bisel invertido permitiendo así el exponer menor cantidad 

de oro, al mismo tiempo que permite una protección adicional a la 

unión con el esmalte. 

Otro tipo de terminado que se puede utilizar es el hombro con 

bisel aunque presenta el inconveniente de ser más antiestético de-

bido a nue tenemos que desgastar mayor cantidad de tejido. 

la experiencia clínica es la ónice que puede guiar al odontólo 

qo en la selección del terminado apropiado para cada caso particu-

lar. 
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INCRUSTACIUES MO y DO. 

Este tipo de preparaciones se llegan a utilizar asociadas con 

unión de un conectar semirrigido permitiendo un ligero movimiento 

individual del diente pilar, de manera que rompa la tensión trans—

mitida desde la pieza intermedia. 

En la actualidad las incrustaciones Mo y DO ya no se utilizan 

como anclaje de puente debida a que no reparen equitativamente las 

fuerzas funcionales. y a su poca capacidad retentiva.. 



TqATAt,YIE:J- 13 DE EUCOJ_WjTA. 

rN t-IUDr. Y ESPInIU. 

Este .1-:run as un ela ---:c 	v.2ciadn en -]ro lurn nue 

se ancla e la 	c*u_ cnnJucto ripulnr por medio de un espine 

Y 2n su ourte c-:ronarie sustituya 2r•I 7wra y función protegiendo 

le su7erficia carvion-redioular a un nunn dentario capaz de reci 

una corona total. 

:noicecicnes: 

rztr,  indicada en piezas cuyos conouctos han sido tratados par 

722irs encod:Snticos, en ziezas 7,ntericres y ocasionalmente en int--

cúspides tanto superioras come inferiores, en piezas cuyas coronas 

.:.1ricas están muy destruidas ya le7: c.7r caries, fractura o cual--
zuis: otro traumatismo. Se le indtC3 CM- D restauración individual 
o como anclRie de puente. 

Diseño: 

Básicamente la preparación es igual en todos los dientes, sola 
nente varía la forma del muñon de oro para aiustarse a la anatomía 

de cada diente. Le preoeración del diente consiste en eliminar to-
do lo que quede de le corona y le conformación de le cara redicu--

lar. 

Casi siempre se llevan los márnenes de la cera radicular por - 

deueip de la encía en los bordes vestibulnr y lingual, aunque este 

último se puede dejar os coronel con relación a la encía si se dg 
,aa. La cara radicular se deja en forma plana y posteriormente se 
Procede a desobturar el concucto con fresa de fisura o troncocónica 

asta conseguir un canal de paredes inclinadas cuya longitud debe 

ser, mor lo menos, igual a lo de la corona clínica del diente, y - 
preferiblemente, un moco más largo si lo permite la longitud de la 
re!z. Se debe tallar el conducto en forma oval siguiendo la anato-

mía del conducto para dar mayor retención y evitar rotación del es 

pino. Para terminar ea realiza un nombro alrededor de nuestra cara 

raMiculer con un bisel de 45°  si se ve a colocar unce corona veneer 

y sin bisel. citando le restauración final es una cnrona jacket de 

-oroelane. 
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nonstruddión del muñon colado. Fl muñon se puede realizar di-

rectamente en la boca. o indirectamente 3 base de una imoresión la 
cual 52 reall.1 generalmente con silicán. 

FI método :iirecto es muy sencillo y ahorra tiemoo, en la mayo-

ría de las cosos, 53e afila en un extrer^o un pedazo de alambre tres 

veces mayor que la longitud de la corona clínico del diente y a la 
superficie se le hacen bedueñas ranuras o muescas de retencifin na-

ra darle la retención té' la cera. 5e calienta el alambre a la lla 

ma y se cubre can cera pega.; asa. a continuación, se derrite cera 
azul en la norte suolorior de la cera negajose, y cuando la cera tm 

davia está blanda, se coloca el alambre en su posición del diente. 

Fi excedente que oueda alrededor de la entrada al concucto ra-
dicular se condensa sobre la superfinie radicular, se condensa so-

bre la sucerficie radicular, y la mayor parte del exceso se corta 

non una espátula caliente. Se deja endurecer la cera en nosición 
ya endurecida se retira para observar la imnresión. Si la imcresi-

8r1 del conducto y del bisel son satisfactorias se vuelve a colocar 

en posición el conducto y al alambre dentro de el conducta v la 

nranión, teniendo cuidada de no dejar que el alambre se suelte. 

Con un cedazo del mismo alambre que se usó en la impresión del 
conducto se perfora axielmente una barra de cera blanda, de un ta-
maño similar al del muñon de oro deslizándola hasta adaptarla e la 

cara radicular. 

Con excavadores mara modelar cera se le dá force al muñon 711-
delandolo de acuerdo a la for9s oue el oneraeor estime conveniente. 

El muñon se hace de manera que se parezca a le preparacIn para 
la corona veneer y se aplican las mismos orincinioS. 

Posteriormente el mullan se recubre an revestimiento y se hace 

el colado. Ya obtenido el cola:io se lleva a primar a la boca y es 

aqui donde le daremos el tonue final y los ajustes que sean -seca--

serios. Una vez hecho esto se cementa y se siouen los pase carl 1s 
confección de la corona veneer y de el arovisional secaún sea el an 

so. 
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Corin ,  711crimond. 

Esta narcna Richmond, esla corona intrarradicular o con espigo 
ttica. .; ha sido utilizada en gran variedad de formas a travéz de 
muchas ellas, cero en la actualidad a pasado a segundo termino debí 
Cc a cuu la corona con muñon y espigo presenta m6s ventaias tanta 
en su cnnfección, como en su más flexibilidad en lo que respecta a 

su mantenimiento y adaptación a los cambios de las condiciones buca 
les. 

Las indicaciones y el diseño de la corona Richmond son simila-
res a las de la corona can muñon v espigo y 1R diferencia entre am 
bes esta dada por su forma de confección. En la Richmond la corona 

y el espigo van unidos en una sola unidad, mientras que en la coro 
na con muñon y espigo, primero se realiza el espigo y el muñon y 
posteriormente la cofia estética. 

Obtención de la corona. 

Para la obtención de la corone Richmond se utiliza la técnica 

indirecta de impresión e base de puntas de resina acrílica, sili--
cbn pesado y silicón ligero. 

Una vez terminada le preparación se prueba en el conducto re-

dicular une punta de resina acrtlica, le cual deberá ser de un nú-

mero menor al ensanchamiento del conducto redicular y esto es con 
el fin de dar espacio al material de impresión. Esta punta deberá 

sobresalir de la superficie radiculer y deberá tener muescas de re 
tención en toda su superficie para poder adherirse el silicón de 

cuerpo ligero. El objetivo de colocar tetes puntas de resina den--

tro del conducto es pera dar un cuerpo firme a la impresión del --

conducto redicular, evitando de esta manera fracturas o deformaci-

ones el desprender nuestra impresión. 

Ye oreperade nuestra punta procedemos a obtener la primera im 

presión a base de silicón de cuerpo pesado, teniendo cuidado de da.  

locar en las superficies de los dientes papel estaño, con el fin 

de dar espacio para la colocación del anteón ligero. Probemos nues 

tro porta impresión, lo cargemas con el silicón pesado e impresiona 

mos nuestra zona de trabajo. 
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Una vez rolimerizado el silicón se retira la impresión y se -

desprende el napel estaño. 

Inmediatamente despues procedemos a preparar el silicón ligero. 

Teniendo a la mano la leringa nana anteón, le cargamos e inyecta-

mos el material dentrn del conducto y superficie radicular. Carga-

mos también toda nuestra primera impresión, colocamos la punta de 

resina dentro del conducto radicular y reimpresionamos nuestra zo-

na de trabajo teniendo cuidado de colocar exactamente en su lugar 

le primera impresión. 

Ye polimerizado el silicón, se retira con cuidado la impresión 

V se verifican que sean correctos tanto le imuresión del conducto 

como de sus márgenes. qi es correcta la impresión se corre con ye-

so y se manda a elaborar al laboratorio. Cuando nos entrega el co-

lado hav que probarlo, lo mismo la oclusión. ajuste y dimensiones 

de le corona. Se remite de nuevo el laboratorio para su terminado. 
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4.- Proyicionales de Laboratorio. 

Para la elaboración de este tipo de orayicienal necesitaremos 
de una impresión antes del tratamiento, o en su defecto un duplica, 

do de nuestros modelos deestudio, el cual será remitido al labora-

torista indicandale el lugar en donde requerimos el o los provicio 

vales y el color el cual será de 4rioartancia para la mejor estéti-
ca del paciente. 

Adjunto al modelo se le enviaré también el antaeonista y la -

relación ociosa' en cera. 

Este tipo de provicional esté hecho generalmente de acrilico 

de polimerización rápida. 

5,- Técnica de elaboración inmediata. 

Esta técnica es de forma indirecta, y es muy usada cuando la 

anatomía de las piezas dentarias por preparar es casi completa, es 

muy fácil de hacerse y su elaboración esta a la mano del operador. 

Se hace con resina acrílicas de polimerización rápida. Se u-

tilizan debido a su semejanza con el tejido dentario, por su in-

solubilidad a los 1/fluidos bucales, su baja conductibilidad térmi-

ca y por ser fácilmente manejable y adaptable, se le puede alimen—
tar o disminuir de volómen con suma facilidad, además se le puede 

retirar y cementar repetidas veces, sin modificar su función ini—

cial. 

Primero se tome une impresión, la cual puede ser con alginato 

en la región donde se van hacer las preparaciones, empezamos a pre 

parar los dientes, y cuando hemos terminado, aplicamos barniz pro-

tector a los dientes y tejidos adyacentes. 

Llenamos la impresión con acrilico del color más millar, y la 

llevemos a le boca del paciente colocandola en su sitio, cuenco el 

acrílico está paracialmente endurecido y antes de que desarrolle el 

calor de la polimerización se retira la im,-,resión y se deja que el 

acrílico termine de polimerizar, se separa la restauración de le 

impresión, se orueba en la boca del paciente, se recorta, se oule 

y se adapta a la oclusión. 

Posteriormente se cementa con óxido de cinc y eugenol. 
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:E cumnts i -rtent reportar laa qrnvici,:noles tenjendrJ  

cras2n-se algJnaa 

intarcrT.iimalus o surcos auecuados para que se sitúe e 

ellos la - ya -'i13, eyttando así su irritación o inflamación. 

-̀ ncer en :9s zonad de los pónticcs, que cl contacta que tenga 

al eornico scbre 21 oroceso sea el mínimo necesario, para cumplir 

orm loa recuisitos de estética, y daba instruirse al deciente eoure 

los Puicaoos nue debe tener con asta prótesis, (cepillado, uso de 

sePe uental, etc. 

Ips ajustes del acrílico en lae preparaciones deberán ser la 

más exactos posibles, para evitar irritaciones en los tejidos bien 

dos. y la euoerficie del acrílico debe nulirse al máximo posible. 

pare delarle tp....sa y evitar el acumulamiento o retención de placa 
bacteriana. ya que sabemos que éste se retiene casi en proporción 
directa con la aspereza de la superficie y el correcto cepillado. 

El mundo debe ser lo mas perfecto posible, mara que con la - 

oorosidad y permeabilidad, cause irritabilidad. 

Uso de provicionales en dientes despuloados. 

Feto es muy importante cerque protege al diente preparado de 

cualquier lesión durante las citas, ye que en ocasiones late se en 

cuentra extremadamente frágil. 

Mantiene le relación del mIrclen gingival. evita el crecimien-

to de la encie sobre el diente, mantiene le relación meato distal 

de los dientes adyacentes. Que de otra forma podrían inclinarse -

hacia la raiz despiadada, como resultado de la falta de contacto. 

Mantiene asimismo, le función, si esté correctamente restaura 

do. 

Para la elaboración del arovicional procederemos e : 

• Sa lava y se seca perfectamente el conducto. 

- Se lubrica con vaselina o graso todo el conducto y el teli-

do gingival, 

- Se h¿Ice acrílico de autopolimerización y cuando tenga consis 
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cía nlástica sa empaca perfectamente bien en el conducto retirando 
el exceso. 

- Una vez empacado el acrílico se intriduce un clic en el con 
ductc, el cual tendrá muescas de retención rara que se adhiera a 
el la resina. 	clip no deberá interferir con la oclusión. 

- Se dejan pasar uno ó das minutos v se retira la impresión de 

acrílico. se verifica si está bien y de ser asi se vuelve a intro-
ducir v retirar varias veces hasta oue polimeriza totalmente. 

Una vez hecho el poste le uniremos a este una funda de resina 

acrílica o de dolicarbonato. esto lo realizaremos adaptando le fun 

de n la porción oclusal del clip. utilizando la técnica de coloca-
ción de este tino de fundas. 

Una vez unido el poste y la funda se desorenderan en una sola 

unidad. La cementación temporal se realiza con óxido de cinc y eu-
genol. F1 cemento no no debe de llevarse al ooste sino unidamente 

a la superficie interna de la corona de acrílico. 
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nAPrrulo vi 

mArEL::s nF 

Los materiales 	i-r1rst!rl 	j“? 	den7ro dt la orlits 

semtn1 scn v„Iriascs. nor 12 	ns7ereLidsces ne ellos. 

71e les (lasir'icst 

A) 	Elásticos 

  

:rrnverainles talginc:o) III. 	111» 

 

:sversilas squr-annr) 

rlestros 	''ercsotands 

ilicones 

3) V, Rígidos 	--- Pastas zinausn6lIcas 

^,MMOU9St2S pera modelar (monelina ) 

('eras 

HIDR30OLOIDFS IRREVERSHLF.S (alginato). 

Un alginato es una sal del ácido alqinico que se obtiene de 1 

las algas marinas, considerándose un polímero lineal de sal de so-

dio gel Acido annidrido-beta-d-manurónico. 

El ácido alqinico en si no es soluble, sólo algunas de sus sa 

les si lo son, las r:ue se usan para los materiales de imoresión, -

son las sales de 52":'ic y detesto que reaccionan en el sulfato de -

calcio, con al nue ??arman un cnmpueste insoluble, ya cue sin ésta, 

la reacción no se cnnsequirie al pasn del sol e gel. Esta reacci—

ón cuede ser retardada por una solución que tenga afinidad por el 

sulfato de calcio oue por el laido alqinico, dichas substancias, - 

nueden ser, fosfatos, axalatos. carbonatos de sodio o :afasia. 

COMPDRICTCN. 

Una probable fórmula de las hidracnloides irreversibles es: 

(en peso 91) 

AlginRto de potasio 	1275 

Tierra de Diatomens 	70% 
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Sulfato de calcio 	125%; 

Fosfato Trisódico 	6% 

El alginato de potasio es el que forma sales. La tierra de 

Diatomeas es relleno y dá la resistencia, la textura y evita que e 

el alginato adquiera adhesividad y se presente gomoso. 

F1 sulfato de calcio, actúa como reactor y le dé al material 

la insolubilidad que requiere. 

El sulfato trisódico va a tener acción como retardador 

Duración de el Material: 

Los materiales a base de alginatos se deterioran a temperatu-
ras elevadas, por lo que es recomendable almacenarlos en ambiente 

fresco y nunca a temperaturas mayores de 370  C. Cuando se utilice 

aloinato en latas, deberá cerrarse herméticamente después de su --
uso, para evitar que se contamine. 

Estructura del Gel. 

La estructura final del gel, es un reticulado fibrilar entre-

lazado no determinado, compuesto parcialmente de liqaduras molecu-

lares cruzadas de alginato de calcio. 

nesoués de la gelación, quedan partes sin reaccionar, exceso 

de agua y otras partículas de relleno que se ubican en loa instar-

ticios del reticulado, las cuales le dan consistencia para impre--
sioner. 

Tiempo de Gelación 

És el tiempo entre el comienzo del espatulado y el momento 

de le gelación. Es necesario disponer de tiempo de reacción sun...-
ciente para mezclar el alginato, cargar le cubeta, llevarla a la -

boca de el paciente, ya en ella debe ser rápido ye que un tiempo -
prolongado de gelación intranral resulta molesto, tanto para el --

paciente como para el operador. 
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-1 11,,:l: 	1: - inoto 3 .1A nosioión intranral, éste no debe-- 

n.-Jr 	1. tirsco, ya cue en oualluier mnvimiento inade- 

'..: 	JU2C12 ;?racturs:se 12s ribrillas 	t'orma nermarente. 

r11 tioTmo de 1-2.9o;!:n será entr-' nr, y siete mlnutus, a una 
,2-nzr,3-..ura le 20- 	lo cual s? consi-ue siguiendo las instruccio- 

n?.12 :21 r27)rnt.9.1. 

Es de !.:- .2rtancia la temperature del agua, entre más alta es, 

r,ls rápido será el tlem7,o te reacción. 

Durante el espatulado, es cuando daremos homogeneidad al hi--

crocoloide, lo eme contribuirá a la dureza. La resistencia del hi-

drocoloide irreversible correctamente manipulado, es mayor que los 
reversibles. 

El tiemoo de espatulado debe comprobarse con reloj; ya que si 

es insuficiente, la resistencia final del gel se reduce en un 50%. 

La disolución de los componentes en parcial y las reacciones 

químicas no son uniformes. Si por el contrario, es demasiado pro-

longado el tiempo de espatulado, se fractura el enrejado, con lo 

nue debilita la resistencia. 

Los alginatos deben permanecer en la boca de 2 a 3 minutos, 

después de la gelación. Esto para que alguna porción que no haya 

reaccionado en el tiempo normal, In haga y evitar deformaciones. 

Exactitud de reproducción. 

Le exactitud del modelo depende de la fidelidad de la impre—

sión. Un alginato debe de reproducir una linea de 0.0015 pulgadas 

de ancho. 

Estanilidad Dimensional. 

Los nldracoloides del ti-o de alginato sufren cambio en la --

lksma forma que Los reversibles en cuanto a imbibición y sinéresis, 
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en el aire, ent:ns cambios son menores con éste tipo de material. 

Por lo clwr conservar la impresión en agua es contraindicaso,-
es necesario c: tener el modelo como rutina, Lo más ranidamente po_ 

sible después 'le obtenida la impresión, no existe ningún método a—

decuado para mantener una impresión sin que sufra cambios Limensio 

nal es. 

El uso coman en prótesis fije es el de emplear el aqinatn en 

la construcción de modelos para disoetóstico, o también empleando--

lo para hacer loa provisionales, ya Que su balo costo es muy con--

veniente para este tipo de modelos, en los cuales necesitamos fi—

delidad pero no una gran exactitud. 

El material nue se necesita para ésta impresión de diagnósti—

co es el siguiente: 

Cubeta o oortaimpresiones de acuerdo al tamaño de la boca de 

el paciente, o de la zona que se va a impresionar; proporciones --

de peso de alginato y agua (de acuerdo con el temario de la imore--

sión).; taza de hule, espátula, cera para bloquear y yeso. 
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AFVERJIRLES. Cegar-arpr). 

Fl hidrocolcide reversible se rwinipula haciendo cambir el sol 

en 	flor medio de calor. 

FI material se coloca en una cubeta sin cerPorar y en su condi 

cián de sol se impresionan los tejidos bucales, que luego se repro-

ducen en yeso piedra. Se hace circular agua fria a través de los tu 

bos de refrigeración, colocados en la parte exterior de la cubeta, 

mientras aue ésta se mantiene firmemente en su lugar. 

Cuando el material gelifica, se le retira de la boca con la -

cubeta y le impresión queda lista para el vaciado en yeso piedra. 

Cuando se manipula con propiedad, es posible reproducir ángu-

los muertos de profundidad considerable. 

El agar-agar es un coloide orgánico hidrófilo (polisacárido), 

extrido de algunos tipos de algas marines. Es un éster sulfúrico -

de un polímero lineal de la galectosa. 

La temperatura de gelación del agar-anar, es aproximadamente 

de 37°  C, la exacta varia por diversos factores entre los que se -

incluyen su peso molecular y su pureza. 

El hidrocoloide agar presenta histéresis, lo cual significa -

que la temperatura de gelación de un hidrocolotde es más báia que 

la temperatura de licuefacción, ésta temperatura es la que nos per 

mate recuperar el estado de sol, y es más alta que la temperatura 

de gelación. 

Constitución: 

El constituyente fundamental de los coloides, que se encuen-

tren en proporción de 8 a 15% es un coloide orgánico hidrófilo, --

llamado aclar-ager. El componente principal en peso es el agua. 

También se le agreoa el compuesto borax, oara aumentar la re-

sistencia del gel. Si se usa en exceso, el sol se hace fibroso, --

espeso y poco manejable. Si por el contrario, se le ponemayor can-

tidad, la resistenci aumenta exegeradamente. 
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Comrinantes: 

agar-agar 	14.3% 

Sorax 	0.2% 

Sulfato de potasio 2.0% 

Agua 	83.5% 

Viscosidad del Sala 

La viscosidad es importante en el éxito de la manipulación de 

el material. Esta debe ser suficiente para impresionar perfectemen 

te; pero no debe desprenderser de la cubeta, ni eón invirtiendola 

y tampoco debe fluir demasiado. 

Si le viscosidad es excesiva, esto impide que el material se 

adose e todos los detalles morfológicos del diente y tejidos blan-

dos que se deberán impresionar. 

El solo agar es, de por si, demasiado fluido pare propósitos 

odontológicos, por eso se le agregan materiales para relleno y o—

tros modificadores. Como ye se vió , el borax aumenta la viscosidad 

del sol. 

Temperatura de Gelación: 

Si le temperature del hidracoloide es demasiado alta, se co--

rrs el riesgo de quemar los tejidos bucales y de que le gelación -

se produzca muy rápido, el hacer contacto con los tejidos produci-

endo deformaciones superficiales. 

Si la temperatura es más baja que la bucal, se dificulta mu-

cho, y e veces resultará imposible enfriar el material para produ-

cir su gelación, especialmente en puntos de contacto con los teji-

das. 

La temperatura de gelación de estos materiales, no deberá 

tar por debajo de 37°  C, ni por encime de los 450  C. 

Tiempo de Gelación' 

La cubeta debe mantenerse inmóvil, en la boca, hasta que el - 

material gelifique completamente, pera que adquiera mayor resisten 
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cia y para que la impresión no se deforme o rompe. 

El tiempo mínimo requerido es de cinco minutos aunque éste --

aumentará , no resulta perjudicial. 

Estabilidad Dimensional: 

Los hidrooloides reversibles están sujetos e cambios dimensio 

nales por imbibición y sinéresis, por lo que al retirarlos de le -

boca deben obtenerle los positivos cnmo rutina, ya que no hay nin-

guna aoluci6n en donde se pueda mantener la impresión sin cambios. 
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ME7i'2aPTANO9 Y SILInONAS. 

Los elostImercs san tipos de material de impresión blandos y 
..1 serl2jantes el caucho. También se les clasifica como caucho sin 

_laido, en contraste con el caucho natural. 

Los elestómeros estén constituidas por dos sistemas de compo—
nerlo:es o  cue en presencia de ciertos reactores químicos, reaccionan 

entra sí provocando une polimerización por condensación. 

En odontología se emplean dos tipos de elestómeros como mate-
rieles pera impresión. Uno de ellos tiene como base un compuesto - 
molisulfurado, mientras nue el otro una silicona. 

Mercaptanos: 

Estos en le industrie se obtienen por un proceso en el polime 

ro liquido QUE se transforme en caucho por medio de calor. A éste 

proceso se le llama cura o vulcanización. En la adontnlogis el com 

ponente básico es un meroeptando funcional o polímero sulfurado que 

se puede polimerizar por medio de algún reactor, por lo general el 

peróxido de plomo o de azufre. 

la polimerización se lleva e cabo en le boca del paciente y -

el resultado es un material elástico que puede reetirerse de le bo 

ce sindeformarse por le presencia de ángulos muertos. 

Siliconas: 

7,u constituyente básico ea un orgeno encona. Se éste materi-

al cue es liquido, se caliente con peróxido benzónico entre uno de 

los radicales metilos de una cadena y otro grupo similar de otra -

cadena adyacente, se produce una reacción que resulta un caucho --

sintético. 

Al emplear el método de vulcanización a temperaturas ambiente 

se utiliza otro tino de siliconas reactivas. 

La estructura resultante no es la misma que las de los tipos 

de curados por calar. Le cura se efectúe por medio de un compuesto 
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orpanametálico y de un tipo silicato alouflico. En algunos ceses -

se libera hidrógeno aue tiene efectos perniciosos sobre la superfi 

cie de los modelos de yeso. Se trata de evitar este desprendimien. 

to de qas usando dierante la cura un tipo especifico de silicona be 
se (que no desprende gas). 

Composición: 

Base: 

Polímero sulfurado 79.72% 

nxido de Zinc 4.89% 

Sulfato de Calcio 15.39% 

Acelerador: 

Peróxido de Plomo 77.65% 

Azufre 3.52% 
Aceite de Castor 16.84% 
fltros 1.99% 

A setos compuestos se les agrega un agente odorífero pera o—

cultar el olor desagradable que tiene el material antes y durante 

la mezcle. 

El material viene en dos tubos de plomo; uno contiene la base 

y el otro el acelerador. 

En algunos compuestos de éste tipo también se incorporan par-

tículas de silice muy fines oars aumentar la dureza. 

También se le agregan substancies decolorantes como el dióxi-

do de titanio. 

Pera plastificar el peróxido de plomo y el azufre Que son poi 

vos, se les agrega aceite de castor o de preferencia un caucho lí-

quido plastificante. 

Él color de la base es blanco o ligeramente coloreado, pero el 

celeredor, debido al reactor peróxido de plomo siempre es color me 

rrón obscuro. 
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Espatuleción: 

La Forma de mezclar el reactor u el acelerador consiste en --

unir -ambas partes hasta formar una mezcla homogénea sobre una lose 

ta. Esto es más fAcil por que son compuestos de diferente color. 

La porción adecuada viene indicada por el fabricante, en el —

caso de los mercaptanos se pondrá una porción de reactor y otra de 

acelzrador de la misma longitud. 

En el caso de las siliconas se coloca la base sobre un reci—

piente graduado; se le agregan gotas de acelerador, de acuerdo con 

la medida, incorporándose hasta que adqyiera el color uniforme. 

Tiempo de Trabajo: 

Es el lapso que transcurre desde el initio de le mezcle hasta 

el momento de llevarla e la boca. Se puede activar o retardar de -

acuerdo can la temperatura de la loseta. 

En los mercaptanos se puede acelerar la reacción por le adi—

ción de agua y disminuye por le adición de 1 6 2 gotee de ácido o-

leico. 

Le modificación de las proporciones de los componentes no es 

aconsejable, pues varían las cualidades, aunque las siliconas este 

cambio en las proporciones es el único método de control. 

Elasticidad: 

Las propiedades elásticas de éstos materiales son semejantes 

a le de los hidrocoloides reversibles. 
La deformación permanente de lee siliconas es menor que le --

de los mercaptanos. 

Estabilidad Dimensional: 

Como los elatómeros son repelentes al agua, no sufren cambios 

dimensionales imputables e la sinéresis o imbibición, sin embargo 

durante DI polimerización, existen muchas causas por les cuales es 

tos materiales se distorsionan; una de ellas es la presencie de -- 
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tensiones que se producen el retirer la impresión de ángulos muer-

tos, le otra esla volatinizeción de algunos productos de la reeccl 

en. 

Los materiales, siliconas y mercaptenos sufren cambios de im-

portancia clínica por variaciones a la temperatura. 

Duración de los materiales: 

Las siliconas deberón estar en lugares frescos y herméticemen 

te cerrados pare evitar el endurecimiento de la oeste. 

Se recomienda no comprar grandes cantidades ya que dura de os 

le a ocho meses. 

Los merca:tonos no sufren cambios si se encuentren bien cerro 

das. 
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maTEIALES PARA IMPRESION RIGIDOS. 

Rzitas Zinquenólicas. 

estas resultan de una reacción química entre el óxido de cinc 

y el eugenol. Son ampliamente utilizados dentro de la pdantulagfa 

.omo material de obturación, coma cemento quirGrnicn, y para impre 

siones en desdentados. 

Se utilizan como material complementario o corrector de una —

impresión primaria. 

1:1 material se suministra bajo la forma de pasta canten/dee —
en das tubos de los cuales uno contiene el óxido de cinc y el otro 
eugenol v resina en Forma de pasta. Ambas pastas se mezclan en pro 
porciones adecuadas, y esa mezcla se extiende sobre la impresión -

primaria. Le impresión es retirada una vez que la pasta endurece. 

Componentes. 

Como ye vimos, la pasta se presenta en dos tubos. Uno de los 

tubos contiene eugenol y resina, y el otro óxido de cinc y aceite 
vegetal o mineral. 

La resina contenida en'uno de los tubos, acelere la velocidad 

de le reacción y hace que el producto final sea más suave y homogé 

neo. 

El cloruro de calcio actúa como acelerador del tiempo de fra-

guado. 

La esencia de clavo contiene de 70 e 85%de eugenol A veces 

se prefiere esta esencia, porque reduce la sensación de ardor en--

loe tejidos blandos cuando la pasta mezclada entre por orimera vez 

en contacto con ellos. 
• 11 

El aceite vegetal o mineral, actúa como plastificante, y 'tam-

bién ayuda a suavizar la acción del eugenol, que ee irritante. 

El bálsamo del Canadá y el bálsamo del Perú, aumentan el escu 

rrimiento y la propiedad del mezclado. 

Relleno, tal como cera o un polvo inerte (caolín, talco, etc.) 
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en caso de que la mezcla sea demasiado fluida o carezca de consis-

tencia antes de fraguar. 

Tiempo de Fraguado: 

Debe de dar tiempo como para realizar la mezcla, llenar la cu 

beta y colocar la impresión en la baca. Dentro de la boca, debe de 

transcurrir un tiempo mínimo hasta que la impresión endurezca. El 

fraguado prolongado provoca inexactitud en la impresión a cause de 

los movimientos de le cubeta mientras la pasta se halle blanda.' 

A mayor proporción de óxido de cinc, en cuanto al eugenol, --

será menor el tiempo de fraguado. 

El tiempo de fraguado total indica el momento de retirar la -

impresión de la boca. 

Le temperatura influye sobre el tiempo de fraguado, mientras 

más alta sea, más rápido será el fraguado. 

A mayor tiempo de espatulado, el fraguado es más rápido. 

Consistencia y Escurrimiento: 

Le consistencia y escurrimiento de una paste recién preparada 

al ser aplicada contra los tejidos es de gran importancia clínica. 

Une peseta espesa o viscosa comprime los tejidos, y une mez—

cla fluida produce unei impresión que copia los tejidos en estado 

de relajación con poca compresión 

En todos los casos, la pasta debe ser homogénea y debe correr 

uniformemente contra las tejidos en el momento en que se toma la -

impresión, pera evitar desplazamiento de los tejidos y lograr une 

compresión uniforme. 

Rígidas y Consistencia. 

Las pastas zinquenólicee no deben deformarse ni fracturarse - 

al retirarlas de la boca. 

Estabilidad nimensionala 

La estabilidad de estas pastas es muy satisfactoria. 
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CnmPUESTOS PARA mODELAR (modelina). 

En general su uso se limita a impresiones edéntulas primarias 
resultando a veces dificil retirarla en las zonas de retención. 

Se utilizan también para impresiones individuales por medio -

de anillos de cobre, los cuales sirven de matriz o cubeta indivi--
dual. 

Las substancias llamadas cnmpuestos °era modelar o modelina -

toman su plasticidad 'por medio de calor (seco o húmedo) y snlidi-
difican cuando se enfrian sin Que ocurra ningún cambio auimicn. 

Composición. 

Fatá constituido principalmente, por productos naturales co--

mo resina, copal, cernauba y ácido esteérico. Pero la composición 

exacta es reservada por el fabricante. 

Fn bandas de cobre pera impresiones individuales presente ex-

pansión y contracción térmica indeseables, además del pernicioso -

corrimiento y la distorlión posterior al endurecimiento. En gene-

ral, este material tiene un potencial o uso muy limitado en la p--

práctica de puentes parciales fijos. 

CERAS PARA IMPRESION. 

Composición: 

Los componente principales de una cera enn: 

Cera parafinada, goma dammere, cera carneuba y algún material 

colorante. 

El principal componente es la parafina, la cera parafinada -

tiene el inconveniente de escamarse cuando se talla en frío yylo -

presenta una sunerficie lisa, por lo tanto se le añaden agentes mo 

dificadores como otras ceras y resinas naturales. 

Fa necesario ablandar la cera al calor e insertarla en le cava 

dad preparada. En este peso no debe escamarse o laminarse cuando s 

se doble o conforme. 
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Cuando se calienta deherá permanecer plástica y mantener siem 

pre una textura suave. 

Cuando se emplea el método directa, la cera deberá ser sufici 

entemente plástica a una temperatura ligeramente superior a la del 

diente, para reproducir sus más mínimos detalles dentro de la cava 

dad. Si se ablanda e una temperatura muy alte, corremos el riesgo 

de dañar el naciente o producir una lesión permanente en la pulpa, 
sin remedio. 

Este material es muy poco usado o más bien no se usa por la -

falte de rigidez. 
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CAPITULO kin 

IMPRESIONES Y mUnELO DE TRABAJO 

Para obtener una buena impresión. con detalles exactos, 

has/ oue prepara los pilares de una manera que nos den la exacti— 
tud oue necesitamos. 

En primer lugar realizaremos una retracción de las tejidas. 

va  aue este paso es uno de los factores clave para obtener un du-

plicado exacto de los bordes subgingivales. 

Para obtener resultados excelentes constantes deben emplear-

se técnicas precisas. En cualquier procedimiento de dilatación de 

los tejidos es necesario que el odontólogo trabaje can encía clí-

nicamente sana. 

Para la dilatación o retracción de los tejidos tenemos vari-

as técnicas oue son: 

1.- Mecánica. Se retraen los tejidos por medios mecánicos. 

Este tipo de retracción es eficaz, nera hay que realizarlo 

con bastante cuidado, para reducir el traumatismo de los tejidos. 

Re puede realizar can bandas de cobre de tamaño mayor. se  si 

Que el contorno gingival, y luego se curva hacia adentro de los 

bordes para cuando se empuje con suavidad sobre el diente y se se 

pare la encía. 

Debe tenerse cuidado de no empujar la banda con demasiada 

presión, pues podria despegar los tejidos del diente. 

2.- Mecánico-Duímica. Se utiliza un hilo para apartar los 

tejidos del borde cavitario y se impregna con una sustancia pul--

mica para detener la hemorragia o cualquier filtración de líqui—

dos durante la toma de impresiones. 

El hilo se condensa suavemente debajo del margen, dejando du 

rente 5 o 10 minutos, luego se retira y se observa si quedo 2xnues 

to el margen. 
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3.- Técnica quirurgica. s'e elimina tejido, pro medid de elec 

trocirugia, una pequeña tira de tejido gingival de id hendidura en 

torno del mpÁgen cavitario. Este procedimiento crea un espacio en 

el tejido circundante. reprime la sanare o las Filtraciones e ins 

taura un surco donde se ubica el matezial de impresiones. 

Los materiales de impresión elásticos no desplazarán la san-
gre. la  saliva. los residuos o las tejidos, aor tanto se las debe 

rá desplazar en sentido lateral o se eliminará una pequeña canti-

dad de tejido para exponer el margen antes de tomar la impresión. 
El tejido adyacente al borde expuesto también debe estar seco y 
limpio para lograr una impresión exacta. 

Los materiales más usados para impresión de prótesis fija 

son: Los hidrocoloides y las elastómeros. 
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Impresiones cliti Elastómeros: 

Los merr:,ltanos, vienen generalmente en un color marrón °sou. 

ro, debido a la preponderancia del peróxido que se utiliza como -

catalizador . En el mercado se encuentran en tubos de metal blan-

do, en uno de los cuales va la base de caucho blanca y en el otro 

el material catalizador. 

Las siliconas, también se presentan en tubos, y en ocasiones 

en frascos. Se presenten en color pastel, siendo más agradable que 

los merceotanos. Las siliconas se presentan en doe formas; de cu-

erpo ligero v pesado, cera tonta de impresión doble. 

ron los materiales de impresión de goma se hen empleado téc-

nicas clínicas que han tenido muy amplia difusión: el método con 

jeringa y cubeta y la técnica en dos tiempos. 

En el primer método, se inyecta un caucho de poco peso y de 

fácil volatilización en los detalles de las preparaciones de los 

dientes por medio de una jeringa especialmente diseñada. Inmedia-

tamente después de hacer la inyección, se coloca en posición so-

bre toda le zona una cubeta cargada con un caucho de mayor pese. 

Cuando ha fraguado el material se retira la cubeta, y se exa 

mina si la impresión está correcta. 

En el secundo método, nue es la técnica de doble impresión, 

se toma primero una impresión usando material de cuerpo pesado, -

con esta imnresión no se pretende obtener todos los detalles, y 

se retira cuando el material ha endurecido. 

A continuación se aplica una capa dina de la mezcla de mate—

rial ligero sobre la impresión previamente obtenida, la cual se -

vuelve a colocar en la boa y se podrá observar nue la nue,: u cana 

habré reproducido todos los detalles de la preparación. Se han he 

cho objeciones sobre la ridelidad de esta técnica, pera siguiendo 

las instruc:iones correctas, tendremos impresiones exactas. 
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Tom. 	impresión. 

El :iroceso clínico rutinario, y el orden de los eistillLos pa 

scs © 5e,juir en la toma de la imresión, varían ligera ente con el 

coso particular. Algunas veces el odontólogo lo hará de acuerdo a 

sus necesidades o a la falta de asistente. También hay pequeñas 

diferencias de acuerdo al producto que se use, siguiendo así las 

instrucciones del fabricante. 

La técnica aqui mencionada ea útil tanto para los mercaptanos 

come para las siliconas que se presentan en dos consistencias; de 

cuerpo pesado para la cubeta y de cuerpo ligero para usar con la 

jeringa. 

En primer lugar se prepare todo el equipo que se va a utili-
zar, como es la cubeta el temario de le boca del paciente, el adhe-

sivo para la cubeta, la jeringa diseñada especialmente para este 

tipo de material cuidando que el émbolo esté lubricado y funcione 

perfectamente, y el hilo que se utilizará para retraer la encía. 

También tendremos preparadas las losetas para preparar la mez 

cía y las espatulas necesarias. 

En una loseta se vierte le cantidad conveniente de material 

de impresión y de catalizador para la cubeta, y en la otra los 

mismos materiales para la jeringa. 

El operador se aseguraré de que no se junten la base y el ca-
talizador antes de hacer la mezcla, y deben quedar alejadas de la 

luz o de cualgeder otra fuente de calor, porque se acortarla el -

tiempo de trabajo de la pasta una vez mezclada. 

Fl siguiente oaso seré prepara la baca del paciente, al que 

le diremos que se enjuaoue con sustancia astringente, luego se se-

ra perfertamente con algodón, si es posible hacer uso de el eyector 

y aislar bien cnn rrollos de algodón. 

Ver que los dientes preparados para la prótesis esten perfec-

tamente secos lo mismo que los tejidos adyacentes. 
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Ensequda se coloca el hilo nana la retracción de los teji-
dos, empPzErrio nor el sitio de más rácil acceso, cuidando de no 

traumatizar demasiado los tejidos, continuando por todo el borde 

hasta Que higa quedado bien por debaio de la encía. y que ésta - 

quede separada de el borde cavitario. 

Para realizar este procedimiento utilizaremos un explorador 

del número 3 o un instrumento plástico número 1, o una zonda oe--

riodnntal. 

Cuando hemos terminado esto. procederemos a realizar la mez-

cla del material nue se va a usar con la jeringa y se carga ésta, 
se deis la jeringa y se mezcla el material para la cubeta y se 

carga. 

Se retiren los rollos de algodón, el hilo, e inmediatamente 

se aplica el material de le jerinoe. Re inyecte nrimero en le ore-

nerlición que esta situada máe hacia distal. y seguirs luego cnn -

las nue están más hacia mesiel. El extremo de le boquilla se hace 

penetrar lo más profundamente posible en las preneraciones y se -

inyecte suficiente material mera que se pueda extender libremente 

fuere de las partes proxleales. Hay que introducir material Rn el 

surco gingival, el extremo de la boquilla es demasiado prende pa-

re nue pueda entrar en el surco, nern si se cnlnca sobre Auto. y -

se presiona cnn insistencia se lograrA que le pasta nenetre. Las 

superficies coroneles de los dientes nreparedos se cubren con le 

pRstn desde las caree vestibular v lingual. c"alquier residuo que 

quede en la jerinna. se  puede aplicar sohrP loa dientes contiguos 

hasta que quede vacie. 

Después se lleva 11 cubeta a la boca y se presiona bien has-

ta que las gulas oclúsales coincidan con los dientes correspandi-

nntes. Se deis la cubeta en posición durante tren minutos, mente-

niendola inmóvil con la mano, después de este tiempo, ya nn hay 

peligro en dejarla en la boca hasta nue esté liste para retirarla 

y no se debe mover le cubeta, por lo menos durante diez minutos - 
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deso-' 	resiízar la mercla. ',Aleo:, se ;-Julge dejar cuanto clempo 
ef nin'esurio, fuera de los diez minutos :Imite, v así se 3umen--

Lar. las cualidades e,ásticis di2 la 'Id sta y se reducen las posibi-
lidanes ue distorsión cuando se saca la cubeta. 

A continuación se retira 1~ impresiln Je la boca, ejerciendo 
una fuerza or2dual, siguiendo la direcci5n de la línea a eje del 
diente preparaco. ,,c3 es necesario retirarla con una presión fuer-
te, cono ocurra con los hidracoloides. 

• 
Cuando se ha retirado la impresii5n, se leva con agua fria, 

se seca con aire y se examina para comprobar que se han reproduci 
do todos los detalles. 

Cuando usemos las siliconas, haremos primero la mezcla de el 

silicón de cuerpo pesado, se pone en la cubeta y se lleva e la -

coca, cuando ha endurecido completamente se retire. 

Luego se prepara el e5licón de cuerpo ligero, y se introdu-

ce en la jeringa, pare inyectar el material directamente en las 

preparaciones, con presión para que penetre en el surco gingival 
cuando se he maleado todo, se pone el sobrante en la cubeeta y -

se lleva nuevamente a le boca presionando fuertemente. 

El silicón pesado al entrar en contacto con el ligero, se u-

nen perfectamente, ya que la unión se realiza a nivel molecular. 

Ya polimerizad nuestra impresión la retiramos observando que 

sea correcta la limpiaremos y procederemos a obtener el positivo. 

Toma de impresión con Agar. 

Este tipo de impresión es menos común, ya que no esta el al-

cance de todos el equipo necesario, el cual consta de una caja con 

tres compartimientos para el agua a airerentes temperaturas, una 
jeringa especiales cara inyectar el material dentro de la prepara 

ción, la cubeta can tubos de irrigación, y otras aditamentos. 

Se requieren tres baños para preparar el material de impre-

siones para la boca. 
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Cr -  el 	a;..a hirviente, que 21; el no licuefacción. tina 
vez licuao el h_,terial en una jeringa o en tubos, se coloca en 
el ocmoartimientn te aqua a 63°  y 	C hasta que este listo para 

Ou`7e bajar ni:1s la temperatura del :iaterial de la jeringa 
pero el material que irá en la cuneta, se templa en el tercer baño 

- a ur....ts 45o  C. Esto es necesario porque si e un gran volumen de ma 
terial se lo introdujera diractalente en la boca del caciente des.  
de el baño de almacenz-dento (65°  C), no solo resultaria desagra- 
daole sino que quemaria 	tejips alandos. 

Después de inyectar 21 material de la jeringa dentro de la - 
her'.icura gingival, se introduce le cubeta sobre el área a /more--
E-Arriar, 

cono habíamos mencionado en la tAcnice anterior, antes de -

tomar la imnresi6n debemos mantener tor".o el campo a impresionar 

Perfectamente seco. ya que el hidronoloide reversible no deenlezs 

rá los líquidos de los teiidos ni la salive, ya que existe tenden 

cía de la hendidura gingival a cerrarse sobre este material para 

eliminarlo del surco mientras está edificando. 

nesoués de colocar la cubeta sobre el Bree impresionable. se 

procederá inicialmente a hacer circular el agua a temeoerature 

ambiente por le cubeta. y a continuación con anua cada vez más 

frie hasta que oelifique el agar-agar. en unos 5 e 6 minutos. 

Le cubeta debe mantenerse inmóvil y con firmeza, asentada 

sobre tones colocados previamente para que asiente siempre con 

presición. 

La exactitud de los modelos obtenidas con hidrocoloides pue-

de ser muy prende si el vaciado se efectúa inmediatamente. 

El material es estético y de olor agradable, pern su maninu-

leción es laboriosa. siendo imposible oara el odontólogo realizar 

el trabajo sin ayudante. 

sebe retirarse con cuidado para evitar la fractura del mate-

rial. con un movimiento fuerte y rápido. luego observamos la im--
resión para ver si esta correcta. 
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Impresión con anillo de cobre. 

Fste tino de técnica se utiliza °ara la realización de dados 

de trabajo individuales y se nuede llevar a cano ya sea con sili-
cona o con modelina de baja fusión. 

Para la utilización de ésta técnica se deberá elidir un ani-
llo de cohre conveniente que ajuste adecuadamente al diente Drena 
rado, no debe quedar apretado que sea dificil retirarlo. ni  tan - 
fiel° oue dañe los tejidos blandos circundantes. 

Se contornee el aro según le periferia del diente y se recor 
ta con tijeras curvas pare oro Pn cervical de acuerdo a le curva-
tura de los tejidna gingivales, suavizando loe bordes, nuede ha-
cerse con piedras de embolses. El aro debe extenderse en una pro-
porción suficiente dentro de la hendidura gingival, más allá de -

los bordes de la terminación del diente preparado. Se retira el a 

nillo, se calienta en la limara de alcohol hasta dolerle Al rojo 

vivo y esto 0s con 01 fin de eliminar las impurezas y hece*lo más 
maleable. Posteriormente lo sumergimos en alcohol. 

En el tercio enoerior del anillo hacemos pequeñas muescas a1 
rededor y se doblan hacia afuere, con el obieto de no lastimarnos 

los dador en el momento de emular el material de impresión. qe -

hace un orificio en veetibuler y lin lingual o palatino pera elimi 

ner el excwsn de material. 

Se orepare el material de impresión v se rallen. el anillo -

desde el extraen oclusal deiendo una reenueRs cantidad de exceden-

te. s limpia P1 diente nrioarndo. en lubrins lineremente non va-

selina estéril. y luego den une torunda de algodón se quita el na 

ceso de lubricación que ~irle provocar errores en le imnrmsión. 

Se coloca el anillo en le preparación v se le orasione con -

P1 dedo, sobre un extremo oclusal o incisas hasta obtener la im-
presión deseada. una vez que se haya producido el endurecimiento 

de nuestro material de imnresión se retire el anillo en dirección 

paralela al eje mayor del diente, pare evitar distorsión. 
Se observa si es correcta y se corre con velmix o densita. 
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Impresión 	Alginato. 

Para 17 toma de impresión con alginato se utilizan cubRtas 

perforadas, !as cuales cumulen satinfantoriamente en la mlvnra 

de los casos, v en algunas personas será necesario utilizar cube-

tas prPfahrinadas de acrílico. 
En las cuhetas perforadas. Re coloca en todo el contorno ce-

ra, para evitar que el metal lastime al oaciente y que éste escu- 
rra hacia 	aarganta y provopue náuseas. 

Pronarriones y mezcla. Se deben seguir estrictamente las ins 
trucciones del fabricante, el método común es añadir una proporci 
bn de nolvo previamente medido cnn una determinada cantidad de a-

gua, las variaciones de temperatura influyen en la delifioación -
del material. 

Se hace la mezcla homogénea durante el tiempo determinadn --

nor el fabricante, esta mezcla debe hacerse en una taza He goma -

con una espátula dura de metal. 

9e nrepare la buce del paciente nue se enjuague con una 9US-

tencia astringente. y luego se seca perfectamente antes de tornar 
la imnresión. 

Cuando el paciente esta preparado. se  carga le cubeta con la 

mezcla, se cubren con material las superficies oclusales de los -

dientes también fecilitar4 una imnresión precisa y detallada HP -

dichas superficies. 

Para tomer la impresión, el paciente debe estar sentado lo 

más recto posible, sin que se suite visibilidad al operador. La -

cabeza debe permanecer hacia adelante, y se instruye al paciente 

para que respire nrofundamente. 

Luego se lleve la cubeta a su sitio y se coloca sobre el ma-

terial asee se habla puesto previamente en las preparaciones. Se a.  

sienta la impresión y se estabiliza antes de que la cubeta hace 

contacto con ningún diente. 

Hay que dejar estable la cubeta durante tres minutos por lo 

menos, hasta que se pierda el brillo de la superficie, o durante 
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L 1 

-atiru I. ilnresin losiante un movimiento rnoidu, simi— 

lar u:. ':ae se ná,:e 	lgs hiclro nlaides ogar. 5e eamina la 

inr si no\, •-,efestos v, si es sonisructoria, 3C corre In 
áS ;run:.a 

!-2D-LLJE DE 1-74jAJO. 

Se obtienen ..ar medio del vaciado de la impresión. Después 

ca tomar la impresión, es necesario eliminor toda la saliva y los 
resiluos que nayan Quedado. Se puede aplicar un agente humectante 

a la impresión aara reducir la tensión superficial. 

Dezemos inspeccionar todos los detalles anatómicos que necol-
sitamos para un ouen ajuste sobre todo en la terminación cervical 

y los ángulos de las preparaciones y el paralelismo que debe exis 

tir, para permitirnos la entrada y salida de los patrones de cera 
sin aroblemas de retención. 

El vaciado de la impresión se realiza con un yeso de preci--

sión como lo es el yeso Velmix o Densita, el cual constituye la 

:Jrimera capa de el modelo. El espesor cuece ser de unos 15 a 18 -

mm. Esto suele ser suficiente para cubrir el borde más lento de 
la breparaci6n. 

El yeso debe mezclarse según las especificaciones del fabri-

cante, teniendo en cuenta la proporcion agua-yeso, y el tiempo de 

espatulado. 

Cuando se ha mezclado el yeso, se vacía la densita o velmix 

dentro de la impresión con un vibrador, poco e poco no todo el --

yeso, en caso de no tener vibrador se hace manualmente. 

Cuando utilizamos espigas, debemos marca la impresión en la 

zona donde se encuentran los pilares, cuando hemos vaciado el ye-

so se introducen las espigas utilizando pinzas para colocarlas. 

31 se colocan más espigas, todas tendrár la misma altura. 
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Se deja que el velmix o densita `'raque unos 30 minutos dpro-

ximadamente. ie utiliza un cieparador en la zona de los pilares y 

las espigas, q enseguida se realiza el segundo vaciada en yeso 
piedra vibrando con suavidad lo impresión mientras se va incorpo-

rando el yecn, para evitar que queden burbujas atrapadas. Las es-
pigas deben iuedar cubiertas por la aplicación final del yeso. 

Se deja fraguar perfectamente pare poder retirar lo impresión. 

Luego se procede a recortar el modelo, y que se note la diferen-

cia entre los dos tipos de yeso. 

Cuando tenemos recortado bién el modelo, montaremos el mode-

lo en un articulador, por medio de la quia interoclusal, como la 

mordida de cera. 

Fl modelo de trabajo de la base del articulador ha de poder 

separarse mediante IR creación de un indice de esa bese. 

Para la separación y recorte del troquel generalmente se usa 

una sierra oars troquel, se hacen dos cortes verticales por mesial 

y distel del diente. 

Cuando se he obtenido el troquel individual, se continua ya 

con el modelado en cera. 
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CAPITULO VIII 

CONTROLES Y PRUEUAS GLINICAS 

'-Lena de Metales en el deciento. 

Aunque, teóricamente, es nosible construir una prótesis en - 

, ps modelos montados en el articulador y cementarlo en posición -

s'— :As pasos intermedios. casi nunca se consioue esto en la próc 

tica. Para el odontólogo experto nue trabaja con la colaboración 

Pe i on mecánico dental, y que usa técnicas clínicas y de laborato-

rio suficientemente comprobadas, es posible que pueda aplicar en 
ruchas ocasiones la secuencia del articulador a la boca en un so-

lo paso. Sin embargo se debe seouir una secuencia, paso por paso 
incluyendo la pruebe en la boca antes de hacer las operaciones --
Finales del puente. En IR mayoría de los casos se necesita hacer 
algún reajuste, e inclusive cuando no hay nue hacer ninguno. la  
experiencia, la experiencia que se gane con los métodos de prueba 
de la prótesis será muy valiosa en los casos futuros. 

Hay un gran número de factores que hoce que la prueba en la O 

Coca sea una necesidad que no se puede emitir. En el proceso de 
registro de las distintas posiciones mandibulares, necesaria para 

rentar el caso en el articulador, hay que hacer conseciones india 

pensables en la mayoría de loe casos o procedimientos, y los moOg 
los montados no se relacionaren entre si como lo hacen los dientes 
en la boca en todas las posiciones. 

El mismo articulador puede imponer ciertas posiciones o liad 

taciones en los movimientos, como ocurre con lag articuladores —
simples como pare le realización de coronas y puentes. También es 

dificil comprobar los diversos registros en le boca y esto deman—
da una cooperación considerable por parte del paciente, y se pue—
den cometer errores que pesen inadvertidos. Él movimiento de los 

modelos durante el montaje en el articulador, o la Imposibilidad 

de asentarlos completamente en los registros de la mordida, son -

causa de discrepancias con la situación real en el paciente. 
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Además de estas posibilidades de error.  sn técnicas, hay que 
contar tamlién con el riesgo, siempre presente de que las dientes 
de anclaje se muevan durante el tiempo que transcurre desde la to 

ma de la inresión y la terminación de la prótesis. 

Prueba de Retenedores. 

Cuando se prueban los retenedores en la boca se examinan loa 
siguientes aspectos: 

1.- El ajuste del retenedor. 

2.- El contorno del retenedor y sus relaciones con los teji-

dos ginnivales adyacentes. 

3.- Las relaciones de cnntecto proximal con loe dientes con-

tiguos. 

4.- Las relaciones orlueelee del retenedor con los dientes 

antele:pilletes. 

- La relación de los dientes de anclaje comparada con su 

relación en el modelo de laboratorio. 

Se retiran las restauraciones provicionales de las prepara—

ciones pera los retenedores, se eisle le zona, y se limpia cuida-

dosamente pera que no quede ninqun residuo de cemento. Los retene 

dores se colocan en su sitio y se ven revidendo uno por uno, sola 

mente cuando se he Probado individualmente cede retenedor se colo 

can todos en la bnce y se prueben en conjunto. Le única excepción 

e asta regla, se presenta cuando uno de los retenedores hace de -

lleve pare nuier las cúspides en les excnrsiones laterales. cnmo 

por ejemplo. un canino que sirve de quia e los movimientos mandi-

buleres en las excursiones laterales hacia el ledo en que esto co 

locada dicho canino. 

En tal ceso se pruebe primero el retenedor y, en el momento 

de siustarlo. se deje en posición. mientras se revisen y se °rue-

gan los demós retenedores. Cede retenedor se ve examinando indi--

viduslmente para comprobar que cumnla con los reouisitos. 
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oue hace el hilo con otros contactos en partes distintas de la JO 

ca. La tensión entre los contactos varia según las bocas j, por -

oso, se debe ornci erar que el contaccto del retenedor sea similar 
a los demás contactos normales de los otros dientes. Va extensión 
del contacto ti,2 examina con el hilo en dirección vestíbulo-lingual 

v en dirección ocluso-cervical. Se aprieta el hilo a través del -

contacto, se sacan los dos extremos a la superficie vestibular y 

se estiran hasta que aupden paralelos. la  distancia entre los dos 

cabns da la medida de la dimensión y nosición del contacto en sen 

tido ocluso cervical. nesnués se estiran hacia arriba los dns ca-
bos, cnlocéndolos en posición vertical. y así se podré ohservar -
la dimensión vestíbulo-lingual del cnntacto. 

Relaciones nclusales. Las relaciones oclusales de cada uno - 

de los retenedores se examinan en las posiciones siguientes. 

Oclusión Céntrica, excursiones laterales de diagnóstico iz--

e:mierda y derecha y relación céntrica. La oclusión céntrica se --

comprueba primero, oidiendn al paciente nue cierre, ocluyendo con 

los dientes. Si hay algún exceso oclusal se notaré con el simple 

examen visual, ya que no cerrará completamente. El ruido ornduci-

do al tocar los dientes unos con otros puede servir cara indicar 

si una restauración ha quedado demasiado alta. La localización e-

xacta del punto de interferencia se puede encontrar fácilmente co 

locando une pieza de papel de articular entre los dientes antes -

de que el paciente cierre. El punto más alto de la restauración - 

auechirá marcado en el colado. Se hacen los retoques necesyins v 

se vuelve a orcher el retenedor, en las últimas fases del ajuste 

el paciente puede notar todavía que el retenedor queda alto, pero 

las mercas del pmpel de articular se verán en los dientes contigo 

os, lo mismo que en el retenedor. y resulte difícil precisar dón-

de entá el punto de interferencia. 

En este momento. es  muv útil usar une lámina fina de cera. -

se moldea la cera sobre las superficies oclusales del retenedor y 

de los dientes continuos: se pide al paciente que cierre en oclu- 
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cUltrlca. separando los dientes enseguida. Se retira la cera 
exaTina. El nunto de interferencia se podrá ooservar fácil--

_ene norcue haurá cerforado la cera. La cera se puede retirar -

con facilidad humedeciendo previamente las superficies oclusales 
de los dientes. a continuación, se prueba le oclusión en excursi-
ón :etPral, hacia la norte en Qua está el puente, y así se pueden 
ex9miner las relaciones oclusales en posición de trabajo. Se exa-
mina la relazión de los planos inclinados y se compara con la del 
diente antes de la preparación del retenedor. Los puntos de inter 
Parencia se localizan visulamente, o con papel de articular colo-
pedo durante el movimiento de lateralidad. Se hacen lo retoques - 

neceanrios al colado, aolicandn los principios de ajuste oclusal. 

Después se conduce a lamandlbula, en excursión lateral, haci 

a el lado opuesto y se examinan las relaciones de balance del re-

tenedor, Se adapta el retenedor de modo que no hacia contacto du—

rante la excursiCn de Oclande, excepto en circunstancia especia--

les, en las cuales se necesita que nava contacto en dicha relaci-
ón de balance. 

Se guía al paciente para que coloque la mandíbula en posici-

ón retrusiva y se examinan la relación del retenedor en relac:1 6n 

ctntrica. Aunque el cnlado haya quedado normal con las dientes o-

puestas en oclusión céntrica, puede encontrarse un punto de inter 

farencie en la vertiente distal de alguna cúspide mandibular, o 

lR vertiente mPsial en las cúspides de los dientes superibres. 

El punto exacto en donde está la interferencia se puede localizar 

con napel de articular a con cera. Se coloca el papel, o la cera, 

entre loa dientes y se guía al paciente para que cierre e El pa—

pel de articular marcará el punto de interferencia en el colado y 

la lámina de cera se exeminarA para ver dónde está perforada. La 

zona causante del punto de interferencia se retoce en el colado. 

El .sismo proceso se repite en cada colado hasta que todos --

42eden ajustados in=ividualmente, Entonces se colocan todos los -

colados en la boca y se vuelven e examinar las relaciones oclusa-

les, haciendo las ajustes menores que sean necesarios. 
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dra pro:2[1r la r2lazián Léntrice, sí le 'irle al naciente que 
Pn Posición zetrusiva, para llevarlo a céntrica y en esta 

csisión se localizan los puntos de interferencia, esta prueba se 
realiza en cada preparación son su retenedor. 

Relación de los dientes de Anclaje. Comparado con su relaci-
ón :;-• el modelo de laooratorio. Para lograr este paso se deberán 
ferulizar los retenedores en el modelo de trabajo uniendolos por 
71,9d.3 de acrílica de polimerización rápida. Ya unidos se llevan a 
la dona y se observa si entran con facilidad, si asientan perfec-
tamente y si todos los márgenes están bien selladns. 

Si esto no sucediera tullere decir que aunque la prueba de ca 

da retenPdor este bien, no produce o da el modelo de estudio una 

relación de los pilares entre si correctamente. 

Si la discrepancia es pequeña y los retenedores ferulizados 

casi llegan a asentar, se ou'de terminar el puente, dejando un co 

nectnr sin soldar. Se coloca el puente en la boca en dos partes y 

se ajuste, se toma una relación directamente en la boca, uniendo 

las dos partes con acrílico de polimerización rápida. 

Ya unido el puente se retire de la boca, se reviste y se sol 

da. Se vuelve e probar en la boca y al observar que quede bien - 

se toma uña nueve imnresión con todos losretenedores los cuales 

quedarán adheridos e ella y de no ser así los colocaremos nasa.--
tres en la impresión. 

Se toma una nueve relación oclusel céntrica Pare montar el -

modelo en el erticuladnr con el antagonista que ye estaba montado 

v se manda al laboratorio para que realizen loe panticas. 

Prueba de 1:entices. Una vez probados los retenedores el si-

ouiente paso antes de terminar nuestra pfotesis fila será el de -

probar nuestros oónticos en la boca. 

Fi lahoratorista nos remitirá el tipo de póntico que hemos -
indicado y observaremos una vez adantado a los retenedores los si 
q''ientes nuntos. 
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1.- ReInción con la supPrficie gingival. 

2.- Relar.ión oclusal. 

3.- Forma. 

4.- rolar. 

5.- Tamaño. 

Es aconsejable realizar la oruPbe de los nénticos dehido a -

que nademos observar la relación de los pónticos tanto con la su-

perficie oingivel, las atiperficies proximales y caras oclusales, 

ve que muchas veces el laboratorista dela excesos de material o—

casionando interferencias tanto oroximales como oclusales, así co 

mo también en la región gingival ocasionando el desabone y dese-

lolamiento del aparato. El exceso de material en la región gingi-

val se podré observar por la izquemia oue se prnduce en la zona -

del Ontino oue está en onntecto con la mucosa. 

Si el ser prohados los pónticos se observan estas interPeren 

cies será mucho más fácil ajustarlo cuando el póntico está en re-

y; como es en el caso de los ~ticos de acrilico o bien ron pie-

dras montadas en el caso de le pruebe de bisnocho Pn los uónticoe 

de porcelana. 

Esta prueba consiste en probar el aparato prótesico en la -

boca con la onrnelene va fundida sobre los retenedores v Hspeciou 

de los dientes faltantes y va colocado el aparato se observa orin 

cioelmente el color ve que si no es el correcta ese es el momento 

mira pedirle el laboratorista que lo corrila entes de darle el --

glaseado o brillantes e le parcelen» pare su terminado. 

Cuenco hemos terminado con estos pasos, procederemos a le --

cementación del ouente. 
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CAPITULO IX 

CEMENTACION DEFINITIVA 

Para colocar la prótesis en la baca y cementarla se han usa-

do durante muchos años los cementos de fosfato ce zinc, los cua-
les nos sirven cara fijar los puentes a los pilares. Fstos cemen-
tos tienen una resistencia de comnresión de 84D hícm2. y si el re 
tenedor ha sido diseñado correctamente en cuanto a la forma de re 
sistencia y retención. el fluente nuede quedar seguro usando el - 

cemento de fosfato de zinc, Si el retenedor nn numnle con las cua 
lidadee de retención. la  capa de cemento se romperá y la nrótesis 
Re aflojará, Lno cementos de fosfato de zinc son irritantes para 

la pulpa dental. y cuando se aplican snbre la dentina sane recién 

cortada. se droduce una reacción inflamatoria de distinto grado -

en el tejido pulner, La reacción se puede acompañar de dolor, o -

de eensibilided del diente, a los cambios de temperature en el me 

dio bucal, La extensión ce la reacción depende de le permeabili—

dad de la dentina que, a su vez, depende de los antecedentes que 

se tengan sobre el diente afectado. 

Para evitar que se presente este reección,consecutive e la -

cementación de el puente, se puede fijar éste con un cemento no -

irritante, de manera provisional y después de un intérvalo coro--

piado de tiempo, volver a cementar el puente con cemento de fasta 

tu de zinc. Cosos en que se usa la cementación interina pueden --

ser: 

1.- Cuando existen dudes sobre la naturaleza de le reacción 

tisuler que puede ocurrir después de cementar un puente 

y nuede ser conveniente retirar el puente más tarde pare 

poder tratar cualquier reacción. 

2.- Cuando existen dudas sobre las reacciones ocluseles y ne 

casita hacerse un ajuste fuera de le boca. 

3,- En el caso complicado donde ::cede ser necesario retirar 

el puente para hacerle modificaciones para adaptarlo a -

los cam*Aos bucales. 
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4.- En los casos en quE se haya producido un iigern movimien 

to tie un diente de anclaje y el puente no asiente sin un 
peoueño empuje. 

La cementación provisional no es un procedimiento rutinario 

y no es indiupensable en todos los puentes. Pero en las situacio-

nes que acabamos de meciunar, constituye una importante contribu-

ción dentro del plan de tratamiento. Las investigaciones recien-
tes han aportado informes sobre las propiedades de los cementos -

de óxido de zinc-eugencl, V actualmente hay un buen número de oro 

ductos disponibles que están especialmente preparados para las téc 

nimia de cementación interina. 

También hay muchos estudios, actualmente en prooreso reFeren 
tes el uso de estos cementos para le cementación definitiva de -
puentes, campo en el cual están muy indicados por su naturaleza -
no irritante pera le pulpa. El único punto que eón no está resuel 
to es el bajo valor de resistencia a la compresión de estos cremen 
tos de óxido de zinc y eugenol. A pesar de todo, se puede antici-

par que estos cementos serán utilizados para la cementación deri-
nitiya en un futuro próximo. 

Cementación definitiva. Antes de proceder a la cementación -

definitiva se terminen todas las pruebas y ajustes del puente v -
se hace el pulido final si es necesario. La irueba final de la o-

clusión suele hacerse, mis o menos, una semana después de le ce--
mentación definitiva, ésta operación se facilita grabando la su—
perficie onlusal del ouente ye pulido cnn el aventador de arena, 
antes de proceder e la cementación. los factores más importantes 
de la cementación definitiva se pueden enumerar de la siguiente -

manera. 

e) Control del dolor. 
b) Preparación de la boca y mantenimiento del cemoo operato- 

rio seco. 
e) Preparación de los calares. 
d) Preparación del cemento. 
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e) *junte del cuente y terminación re los márgenes retenedo-

r2s. 

f) iemoción del exceso de cemento. 

y) Instrucciones al naciente. 

Tontrol del dninr. La 'ilación de un puente, con cemento de 
fosfato de zinc. nuede acompañarse de dolor considerable y. en mu 
chas cesas, hay que user anestesia local. durante los móltioles -
procesos cue preceden a la cementación, se habré adevertido la -

sensibilidad de los dientes y entonces se podrá precisar los ca—
sos en nue debe aplicarse la anestesia, la cual no reduce la res-

'..,11.2.sta :le le oulna e los distintos irritantes y factores que pue-
dan afectar la salud de la misma sabiendo prestar especial aten--

ción a esta. adoptando las medidas de control que sean necesarias 
durante las diversos pesos de la cementación. 

Preparación de la boca. El objeto de le preparación de la be 

ca es cmnseauir y mantener un campo seco durante el proceso de -
cementación. A los pacientes con saliva muy viscosa se les hace -

o pide que hacen enjuagues con bicarbonato de sodio antes de ha--

cer la preparación de la boca. 

Va zona donde va el puente se aislo con rollos de algodón, o 

ron gasa. para retirar la saliva del vestíbulo bucal y de la zona 
palatina. Los pilares y loa dientes vecinos se secan cuidados:men 

te. prestando atención es:lechal en la eliminación de la salive. -

de las regiones interoroximsles de los dientes adyacentes. 

Preparación de los Pilares. Hen, ame secar minuciosamente la 

superficie del diente de ~lisie con algodón. Evitando saltear -

alcohol. u otro lirp'ido de evaporación Molde. casi comn también -

evitar el uso !n'alomado de de corriente de aire. porque deshidre 

tan la dentina aumentando le acción irritante del cemento. Para - 

orntetier el diente del cemPnto de fosfato de zinc. se  han utili-

zado diversos medios. uno de estos es la aplicación de barniz. -
inmediatamente antes de cementar. tiene efectos favorables. dismi 
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nuvendo la reacción de la pulpa. los pilares va aislados. se  nue-
den nroteger cuúriPndploa con algodón seco durante el tiempo que 
se hace la mezcla del cemento. 

Hay que evitar la exposición innecesaria de los pilares. y el 
oroceso de la cementación se tiene que hacer con rápides razdne:Ae. 

Mezcla del Cemento. La técnica pera mezclar el cemento yerta 

con los diferentes productos y de un operador a ntro. Lo más im-

portante es usar un procedimiento estandar. en el que se pueda -

controlar la nronorción del oolvo-liouldo y el tiempo requerido -

pera hacer la mezcla. De este modo. EIP hace una mezcla de cemento 

consistente y el operador se familiarizará con las cualidades de 

manejo de la mezcla. 

Ajuste del Puente. El puente se prepara oara la cementación 

barnizando las superficies externas de los retenedores y piezas -

intermedias con jalee de petróleo. para evitar el exceso ne cenen_  

to . que se acumule y adhiera el puente. pero no es muy necesario. 

duendo tenemos la mezcle del cemento lista, se llenan los re 

tenedores del puente. se quiten los algodones de protección de -

los dientes pilares El puente se coloca en posición y se aplica 

crestón cnn los dedos. El ajuste completo se consigue interplJnien 

do un pelillo de meciere o un sbatelengues. entre los dientes su-

periores e inFeriores. e instruyendo el paciente pare que muerda 

sobre el pelillo. Le adaptación final se los márgenes de los rete 

nedores a le superficie del diente se hace limpiando perfectamen-

te el exceso de cemento. 

Por último se coloca un algodón húmedo entre los dientes y -

se pide al paciente que muerde sobre el egodón y lo mantenga apre 

todo hasta que el cemento endurezco. 

Remoción del exceso de cemento. Cuerdo se ha endurecido el 

cemento se retire de las zonas gingivales con excavadores y en --

las zonas proximalea con hilo dental. Se deberá tener cuiosdo de 
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nLe nr .,legan 	nuedar resibilas de cemento por debajo del margen - 

qinn.yol nara evitar inflamaciones frituras. tl hilo dental se pa-
sa también por debelo de los ,Anticos Para retirar el exceso de - 
cemP;Ito oue queda contra la mucosa. Por óluimd cnmnrobamos le o--
nilisión en las posiciones y relanion2s usuales. 

Instrunciones al Paciente. Fe de vital importancia indicar 
el paciente una serie de medirlas nrofilácticas después de la co--
locación del puente que permitirán la mejor conservación tanto de 
la salud bucal del paciente y del aparato protesico va instalado. 

Es de euoonerse que antes del inicio del tratamiento ya he--
mos instruido al naciente en el uso de una técnica de cepillado -
satisfactoria por oue solo nos resta demostrarle el uso del hilo 
dental para oue efectúe la limpieza tanto de las caras proximales 
como de la mucosa que está en contacto con el póntico. 

Durante los días subsecuentes a la cementación del puente el 
naciente podrá reportar ciertas incomodidades Que muchas veces no 
ser precisadas. y esto puede ser debido e que los dientes han es-
tado acostumbrados a responder como unidades individuales a las -
fuerzas funcionales y une vez que han sido unidos entre si es na-
tural nue ocurran algunos reajustes estructurales en el periodon-

to. 

Será conveniente advertir al paciente este tipo de incomodi-
dades por si llegaren a presentarse y recetarle algún analgésico 
en caso de dolor. 

Se le deberán exponer al paciente la limitación del puente, 

que les carillas son ?Manes y que no debe morder objetos duros, 
que la salud de los tejidos circundantes depende de su cuidado --
diario, oue el puente se debe inspeccionar e intervalos regulares, 
que se trate de un aparato filo cementado en un medio ambiente vi 

yo y en continúo cambio y que habrá qe ajustarlo de cuando en cuan 
do para mantener le armonía con el resto de los tejidos bucales. 
v nue si se presentan síntomas extraños en cualquier ocasión se 
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deben inveetigw lo antes oosible. 

Revisión y Mantenimiento. Después de cementado el nuente de-

13erá ser examinado a los 7 o 10 días haciendo un exámen rutinario 

en el cual se exploran los contactos interproxiMales, las relacio 

nes mucosas de los tientes intermedios, los márgenes de los rete-

nedores, lostejldos gingivales y las relaciones oclusales.Este --

último punto quizás sea el más importante y a el cual deberemos -

un poco más de nuestra atención. Durante los 7 o 10 días antwilo-

res el paciente ha podido hacer muchas relaciones oclusalPs con -

el puente, algunas durante las movimientos funcionales, y otras -

durante los movimientos habituales o los movimientos exploratorios 

nuevos. 

Los puntos de interferencia generalmente selocalizan como --

puntos brillantes sobre les superficies del metal. No todos los -

Puntos brillantes serán interferencias Puesto que hay que consi—

derar que los topes céntricos y los planos gulas también muestran 

marcas brillantes. 

Cualquier marca brillante deberá revisarze cuidadosamente y 

si se comprueba que es ihterferencie, deberá ser corregida sigui-

endo las reglas del ajuste oclusel. 

A cede paciente se le indica un itervelo apropiado a su ca-

so en particular y se anota en la historia clínica la fecha que se 

Me debe llamar para hacer su control. Los modelos, las radiogra—

fías y les historia clínica deberán ser archivadas para que sir--

van de referencia cuando sea necesario. 
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Del contenido de este trabajo, puede desprenderse que le --

prevención deue tomarse en cuenta como aspecto fundamental dentro 

de nuestra disciplina. 

Considerando a el diente como un todo, se hace indispensable 

cuando existe la nérdida de alguna de sus partes, rehabilitar sus 

funciones anatómicas fisiológicas y estéticas, al máximo, en coor 

dinación y armonía con todos los factores dentales. 

La responsabilidad y el entrenamiento profesional, son fac--

tares decisivos para lograr un criterio conservador atm parte de 

el ciruiano dentista. 

Fl buscar resolver los problemas, teniendo cnmo recursos to-

das las ramas de la odontología, tan adelantadas hoy en día, sequ 

ramente nos llevará a la solución de ellos con excelentes resulta 

dos. 

Será, en óltima instancia. el naciente quien reciba los bene 

ficios de nuestra experiencia y capacidad: nosotros tendremos la 

satisfacción de haber cumplido tanto profesional como moralmente 

en lo que al compromiso se refiere, que hemos contraído con la --

soci edad. 

Fn la actualidad la prótesis fija ocuoa una preocupación ---

principal cara el cirujano dentista, ya que el mayor porcentaje -

de sus pacientes requiere de ella, de ahí la imnortancia en cuan-

to al conocimiento de técnicas modernas se refiere para la prepa-

ración y realización de una nrótesis fija. 
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Es de primorpial importancia, el llevar a cabo un estudio 11•••••••••• 

cuidadoso del campo operatorio, tomando en consideración tanto de 

los factores anatómicos como fisiológicos. 

Deuen considerarse los principios básicos bién conocidos, pa.  
ra llevar a cabo una ouena preparación de cualquier tipo de cavi 

dad, lo Que permitiré el buen funcionamiento de la restauración -

por realizar. 

La relación y condiciones oeridentarias deben revisares cui-

dadosamente, ye que forman parte del campo operatorio, de esto de 

penderá que se logre el éxito deseado de le función de los dien-

tes e tratar. 

En todos los casos le elaboración cuidadosa de la Historia - 

Clincia. permitirá integrar un muen diagnóstico y le institución 

del tratamiento adecuado. 

El llevar a cabo el estudio de los diversos tipos de procedí 

mientes especializados nue existen para le colocación de una pró-

tesis fila. permitirá su correcta preparación y le restauración -

indicada de los dientes destruidos. 

las instrucciones dadas al paciente al que se le ha colocado 

una prótesis, san definitivas pera lograr su conservación. 

Exister diversas causas que pueden llevar al fracaso del --

tratamiento instituido: es responsabilidad del odontólogo, el a--

dentrarse en el conocimiento de ellas, para poder mei prqwenirlas. 

Considerando tal importancia. nosotros recomendamos que to—

dos los practicantes de este tipo de prótesis, están continuamen-

te adquiriendo conocimientos nuevos referentes e este tema. 
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entonces, tolnando en cuenta nuestra gran reeponsaoilidad, --
y la de nuel:tros conocimientos aolicados lograremos que los paci-
entes estén plenos de confianza en cuanto al éxito del tratamien-
to. 
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