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fNTRODUCCION 

En la época actual, la Pr6tesis Fija ocupa un lu

gar importante en la pr&ctica general del Cirujano Dentista. 

La Pr6tesis Dental es de 9ran ayuda a lo• paciente$ 

puesto que les proporciona comodidad tanto funcional como e_! 

tética, dándoles mejor ~·Q~iencia y presentaci6n. 

Para la elabor,~ci6n de nuestra pr6tesis, es impor

tante que el Cirujano Ocr.tist~ no olvide que entran princi

pios básicos de otras áreas de la Odontología como son Oclu

si6n, Parodoncia, Cirugfa, etc. 

El objetivo de ésta Tesis es presentar fas técni

cas más utilizadas para su elaboración. 

Esperamos que la presente sea de utilidad para to

do Cirujano Dentista y sobre todo para los estudiantes de -

Odont0Jo9fa que se inicien en fa p..-áctica de Clfnica Integral. 



DEFINICIONES Y OBJETIVOS 

DEFINICIONES: 
Pr6tesis Dental: 

Es todc aquello que va a sustituir en forma artifi

cial a determinado 6rgano hacia una funci6n fisiol6gica y es

tética. 

Pr6tesis Parcial fija: 

Es una restauración que no puede ser retirada por -

el paciente, queda fija per~anentemente a los dientes natura

les que son el soporte primario del aparato. 

Partes que componen la Prótesis Parcial Fija: 

a) Soporte o Pilar.- Cs la estructura dentaria en quesean

cla la Pr6tesis. 

b) Retenedor.- Es la parte s6 I ida de 1 Clparato que 11 eva en su 

parte interna 1 a anatomía de 1 d preparad ón real i :cada en -

1 a pi e:z.a pi 1 ar. 

e) Conector. - Es l. a parte de 1 á Prótesis que une e 1 Retenedor 

con el Póntico, éste tendra que ir a la altura del tercio

medio del Ret~n~dor y~ ~olocado en la pieza pilar. 

d) P6nt ice. - Es e 1 mi l"mhro ar>t i fi ci a J d~ una pr6tes is que su.!. 

titu)'e al o d los dientes natur.¡iles perdidos. 

e) Soporte Intermedio.- fs el di1mte que ocupa una posici6n -

intermedia y ayudad la estabilidad del puente. 

OBJETIVOS: 

1.- Corr~~ión J~ condiciones bucJles anorm4lp5; --

2. - La restaurad 6n dt' parte o dt> todos 1 os ÍlrHanu=s d1t 1iusst i -

1 

.. j 



"'·.~-· 

caci6n y partes relacionados con ello$; 3.- El mantenimiento 

de éstos 6rganos en estado normal saludable, tanto tiempo c.2_ 

mo sea posible; 4.- La prevenci6n de mayor daño de éstos 6r

ganos. 

Para lo que reali:aremos correctamente los procedi

mientos técni~o$, tdmbién se restablecerá en lo posibl~ el -

tono f is i o l 69 i ca norma 1 de todos 1 os tcj idos de soportl• y ve

cinos, establecer un soporte adecuado al trabajo que ésta de

be ejecutar, procurando una oclu~i6n normal para ••e indivi-

duo y dar a la restaur~ci6n la~ form<lS de contorno corr~ctas 

obteniendo asr de la pr6tcsis un $9rv1cio higi,nico, habien

do tomado las debidas prvcaucioncs a fin Je conservar ) pro

teger los tejidos restantes, su dis~ño > construcci6n t·uidd

dosa esperando que durP. un p<'ríodo c"r · hforuh 1 e dt.• ti e1rpo > 
que su coloc~ci6n en la boca no prodc:~a ninnGn prrjuicio di 

paciente. 

la membranu periodcntul, 1.i t·r<.·~t.i •iln•ol.ir )· r•tr~'S 

tejido& forman l<l has<~ ide<ll i)<Jr•a ,·ualquier restaur.i<'i1)n qm~ 

vayamos a eonstruir. 

Mediant1;> el buC'O jui•:io > c..•l an•l't·,1d.J 1.·.íkulo •k• -

La \:apad d.;iod de 1 m; tl• ji ~fo~ p.iru t.i 1 ('r.ir d truhain aJi..: i f.iihl 1 

p -iremcs dar el mejor tipc dl• M•rvido ul p.wit·nt,._ 

P.1r.:i ,.1 m(' jor st•rvi1··i ,, > ni.t~•>r .fur.u ii>n t•n 1.i rt·..,-

tauraci.6n, (~s n('t'P~.irio t•I 1•"itudio \'Ui1fdJ""''' d1•I '"1<¡0 > s1 -

h.ny oc-fm¡i6n tr.1umdti<·a ,frlit• t·limin.Jr<>•· ,intt""> dt· pt'•l\t••h•t• .i -

e 1 .sb<'rtir 1 d pri!'pur.H· i ón J,. 1 -.qu11•h., E.., ,Ji t i • · i l t•l•t<•n<•r l ,1 .,

c 1u!Si6n n"·rm<JI ~:u,mdo un di1•nt.- h..i tcni1i1• •iiruH•t"··it.'in H• .... ti-~ 

hulor~ 1111•,..i.tl. Ji"lt.11 o lin•mul,. -..i "it• li.1 ..ihuhhm.iJu o 1ntl'!! 

í do t"n 111.1 d l vtPo 1 o m.í°' .1 l l.t ·h· I p 1.uw "' 1 u .... .i ,h• I ,,., ,ft t•nt t''> -
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caci6n y partes relacionados con ellos; J.- El mantenimiento 

de éstos 6rganos en estado normal saludable, tanto tiempo C,2. 

mo sea posible; 4.- la prevenci6n de mayor daño de éstos 6r

ganos. 

Para lo que realizaremos correctamente los procedi

mientos técnicos, también se restab 1 et~('r.Í en 1 n pos i b 1 P e 1 -

tono fisiol6gico normal de todos los tejidos de soporte y ve

cinos, establecer un soporte adecuado .il trabajo qve ést.i de

be ejecutar, procurando una oclusi6n normal p~ra ese indivi-

duo y dar a la restauraci6n las form~s do contorno correutas 

obteniendo asr de la pr6tesis un servicio higi~nico, h<lbien

do tomado 1 as debidas precau~· iones a fin de eonser'var y pl"O

teger los tejidos restantes, su Ji~eno y cunstruc~i6n cuida

dosa esperando que dure un período cr•r.,hfor<:1ble de tierrpo > 
que su colocación en l.:i bot~él no produ.:.cJ ningún rwrjuicio .11 

paciente. 

la memhrani) peri micntu I, 1 a <'restcJ .-il VN> l .1r y otros 

tej i dor. forman 1 il bas<• hfoil 1 p.ira «ua lqu i er r<'st~1urdC" i ún que 

vayamos a cor.struir, 

Medi•nte el hu<"n jui' io) ~I dt~rtado ~jl~uto dP -

la ''apacided dt- los tejiúos ¡:hll"a tult•ro1r t>I tr..ib.ljo .idi, ion.¡( 

podremcs dar e 1 mejor tipo dt- st•rv id o J 1 Jhll' i {'º h•. 

P <ir.:i e 1 ml' jor !\>(•rv ¡. i o > m.1~ ••r ,for.i• 1 (1n rn 1 .i ri·<.;-

tauroc i 6n, es nctf>Sdrío 1.•I t-.;,tudio tuí..!,uJn-.., dt-1 ,-,1s11 ~ !'11 -

hay oc 1usi6n tr .. wm~t i ni Jdw t' J i mi n..ir-..t• ,intP'> d1· 1w<'n•,ft•r ,¡ -

el 1.1borar 1 d pr<•p.1rut' i i.'ln ,fr f ..,, ••01•1'.·. i.., .:f i t 1 ,. i l t•l>tt•rwr 1 c1 \,

e 1usi6n ncrma 1 l'UdnJo un di 1•flh• hcJ h~ni ·h• •!Í rn.,_,.r..,i \in "''""t' i-
hu l.1r, me!'li.il, ,-H~t.11 o 1Jn~11i.tl, -.1 ">l" li.1 .1l•ul ... i1m.hlo '-' intr!.! 

(do en l'lU <;'l(veolu m.í~ .111.l ,f,.d pi.mu"' fu,.il dt• lu"'i '11t•11t, .... -



vecinos o si los dientes opuestos no tienen la anatomía co--

rrecta. 

Aunque las características esenciales de la próte-

sis se limitan a veces a la comodidad, est&tica y utilidad,

además restablece la fuhción y ayuda a mantener la salud del 

paciente. Debe construirse de tal manera que se limipie fáéi! 

mente por la acción de autoclisis sin producir condiciones P.!! 

toJ69icas. 

Establecer las relaciones adecuadas entre los pÓntl 

cos, los retenedores y los tejidos subyacentes, haciendo una 

estimulación constante del tejido gingival y la conservación 

del estado de salud de la mucosa. 
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fl INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 

INDICACIONES: 
1.- Edad del paciente de 20 a 50 a~os. 

2.- Buena salud y estructura dental. 

J.- Higiene bucal aceptable. 

4.- Espacios por restaurar cortos. 

5.- Buen soporte alveolar. 

6.- Desarrollo normal de los dientes. 

7.- Oistribuci6n favorable de los pilares en relaci6n con ef 

número de piezas a restaurar. 

8.- Oclusi6n favorable, buena relaci6n intermaxilar y buen e.!_ 

tado de la articulaci6n, en general de todo el sistema ª.!. 

tomatognático. 

9.- Parodonto en buenas condiciones. 

10.- Piezas dentales vitales. 

11.- En pacientes receptivos a.1 trat.amiento general. 

12.- En casos donde la estétcca sea de vital importancia. 

CONTRAINDICACIONES: 
1.- Raices enanas. 

2.- Espacios por restaurar mu~ grandes. 

J.- En enfermedades parodonta 1 es muy av.1n::<'!tfos. 

4.- Enfermedades sist¡micas tanto end6crinas comu cardiovas

culares. 

5. - Ce 1 us i 6n traumát i 1.. a i n<'orrc•~¡ i b 1 e. 

6.- Pacientes de nivel econ6mic~ bdJO. 

4 
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111 HISTORIA CLJNICA Y EVALUACION FISICA DEL PACIENTE. 

la correcta ~cnfecci6n de una ficha clrnica en nue~ 

tro consu 1 torio denta 1, ti ene por objeto acumu 1 ar l. a mayor -

e anti dad posible de datos en relación con: 

a) la salud general del paciente. 

b) El medio ambiente biol6gíco y social. 

e) Su situaci6n económica y cultural etc. 

Todo esto con la intención de ubicar dentro de un -

patrón sicológico de conducta que nos permita saber como tra

tarlo y que grado de cooperatividad ~odemos encontrar en ¡1 -

durante el tratamiento, tambi~n se pretende acumular datos -

más e menos específicos de los padecimientos que lo aquejan -

y sus srntomas, con la intención de determinar si podemos di

señar e iniciar nuestro plan de tratamiento dentalt o bien si 

hay necesidad de remitir a nu(1stro paciente d 1 médico gonero 1 

para el oportuno control de sus padecimientos. 

En la des('ripPi6n de éstu historiu clrnica, la divl 

dimos en las cuatro etapas siguientes: 

a) Interrogatorio 

b) Exámen rrsico del pdciente en general. 

e) Exámen especrfico de lu coviddd oral. 

d) Algunos estudios de laboratorio y ex¡menrs r~diol6gi~os. 

Unü >re: que hl'mos obtenido en forma ,·omp 1 et~1 todos 

estos dahls, 1 os i nterprl'tamos )- e 1 ahoraml>s un di uun6st i co di 

ferencial, posteri~rmente se puede hacer el diugn6stieo pre

terapeut kt.l )' p11r último l' 1 pronóst i "º y p 1 <.ln \ÍC' tratamiento 

qu~ 1 1 e varemos d i.- aht'. 

A l'l~lltinu.wi6n desl•rihimos una forma di!' historí.:i -
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clínica con la que pretendemos abarcar los datos antes menci2 

nados. 

ficha Clínica (aspecto gel'leral). 

1.- a) Nombre del paciente. 

b) Sexo. 

e) Edad. 

d) Estado e í vi 1. 

e) Ocupación. 

f) Dirección y Teléfono. 

2.- Molestias principales que lo aquejan. 

Casi siempre ranificsta dolor o p6rdida de función, es im 

portante determinarla y describirlo segGn las palabras -

del paciente, prccurando ccndensorlo al findl. 

3.- Enfermedad actual. 

Signos y srntomas de lo misma. Preguntar los trdtomientoR 

prescritos y los resultddos ohtcnidos. 

4.- Antecedentes personales. 

En este aspecto es muy importante no sola tumor en cuento 

lo& trastornos rrsilo-(15 que"·''" sufrido, sino tumbién sus 

reacciones al medio a~hiente, ol trobdjo, sus rontoctos -

sociales, etc. 

AnteC'edentes PatolóHil·os: 

a) Enfermedades Ó(" 1 a i nf <lfK i o: <'S~'dr l ,11" i n.1, r•Pum.1t i smo, -

ncumonr,1, YÍf'U(*f,1, tul•C'l'lUloa.jc;, di~-a·r.i.-ÍuS "i<lOHUÍlll'clS, -

pade~imientus ~<lrdia~O"i C'O l.i f.imi lid, .inttlC'dentC's JC' -

di .1bete>s u prPdi i:;po~ i ~· i ón .i 1· l l ,1, h(•mof i l i .1, p.Hh··· i mi t•n-

h) lt"'4 i nnt•s. 

e) H1'"IP i t .1 I i ::<11: i um·"' ~ O(H•r•,w i un.•-.. (re> su l t •tdn... oht t•n i dn"') 



~d) En las mujeres preguntar el nGmero de gestaciones y a

bortos. 

e) Preguntar si hay alguna alergia o hipersensib•lidad a 

a'ÍgÚn alimento o medicamento, por ej. per;tici 1 ina. 

Antecedentes No Patol6gicos: 

a) Matrimonio, duraci6n, salud del c6nyuge, compatibili-

dad, etc. 

b) Hábitos, ej: uso y cantidad de consumo de alcohol, ta~ 

baco,, sedantes u otros medicamentos. 

Exámen por Aparatos y Sistemas. 

1. Exámen de los sentidos: 

Vista: Observar el movimiento de los párpados, si hay miosis, 

estado de las pupilas, si están contraídas, puede indicar uso 

de narc6ticos con aumento de presi6n intraocular, observar la 

coloración de la c6rnea, ésta puede dejar de ser translúcida 

despues de una infecci6n grave o un trauma sicológico. 

Oído: Investigar si hay otal9ia, otorrea, ob:;ervar supuraci6n 

agudeza auditiva, etc1 

En cuanto a la piel, es conveniente cbservar si hay erupcion

es,. lesiones, pigmentaciones, palid('!;:, .in$ensibilidad, etc. 

2. Aparato Respiratorio; 

Investigar la presencia de amigdalitis, abscesos, obstrucci6n 

nasal crónica, epistaxis, problema$ de senos paranasales, pr.12. 

blemas de laringe, molestias pulmonares, etr.. 

3. Aparato Cardiovascular: 

Investigar la presencia de disnear fatiga, desvanecimientos, 

pres i 6n arteria 1 al ta, do 1 or precordi a. I, reumat i amo, hemorr!, 

gias frecuertes, bradicardia, taquicardia, etc. Es recomends 
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ble en todo consultorio dental que el Cirujano Dentista ten, 

ga aparatos tales como estetoscopio y bauman6metro. El OdoJ:!. 

t61ogo puede recurrir a la consulta de un Cardi6logo sobre 

el caso de un paciente si considera que lo necesita solici

tando en ocasiones algGn electrocardiograma, con el fin do 

confirmar o descartar la presencia de arritmias, situación 

que puede ser determinante para el correcto tratamiento de ~ 

nuestro paciente en el consultorio dental. 

3.- Aparato Gastrointestinal: 

Investigar su apetito, dieta comGn, vómito, diarrea 

estreñimiento, etc. 

4.- Aparato Genitourinario: 

Color y olor d~ orina, si hay presencia d~ sanor~, 

micciones al día etc. En una mujer, preguntar por la re9ulJ• 

ridad menstrual, dis~inorrca, amenorrea, síntomas de mcnopa~ 

sia etc .. 

5.- Sistema Ncrvi~so.-

Hay que obs<:"rvat" 1 a posturJ ~" m<ird1a de 1 p.J~i ente 

y si hay estremecimientos o suJacitin, estudos de stress, 1..~~ 

faleas frecuentes, si h.1 sufrí fo Jcsvunccimientos, p~ruid.1s 

de la memoria et..:. 

6.- Extremi JaJcs Sup.:riorcs.- •t,1nos, ollAPr\·,1r su ,·ol..ir y hu

mad.nd, urias t¡uf'hruJi z11s ·-·t ·• 

Extrcmí fo.J..?s lnfcri,,r.·s.- \',·r bÍ h.i~ .>l·lillhl ,Jcformi J,1 f, 

observar ..:o 1 or, si hJ! ··~l·•m<J, vm" i ·t•s, t•t • • 

g 



Exámenes de Laboratorio: 

En el ejercicio diario de la Odontologfa, es común 

que el dentista tenga necesidad de apoyarse en reportes más 

precisos de la salud del paciente. 

En la actualidad gracias a las simplificaciones de 

la técnica, es posible que el Odont6logo obtenga algunos da

tos en el mismo consultorio, siempre y cuando cuente con el 

equipo necesario, ej. el caso de toma de. tiempo de sangrado, 

de coagulaci6n y concentraci6n de glucosa sanguínea. 

Existen también tipos de exámenes que por su difi

cultad y necesidad de equipo t&cnico, solo pueden efectuarse 

en un laboratorio profesional equipado, en estos casos es r~ 

comendable recurrir a la ayuda del médico general y a un la

boratorio especiali%ado. 

A continuación describimos brevemente algunos de -

los datos que reporte un exámen de laboratorio. 

Orina.- Color rojo debido a hematuria, puede presentarse tur: 

bia debido a la presencia de leucocitos, mucosidad o crista-

les. La presencia de glucosa puede indicarnos diabetes mel ll 
tus, si nos reportan acetona puede ser por inanici6n o di ab.2, 

tes incontrolada, si hay presencia da protefna puede deberse 

a una insuficiencia renal o cardiaca. 

Sangre.- El reporte normal de glucosa en san9re debe ser 80'1 

a 12o;(mg., el reporte de tiempo de sangrado y coagulaci6n r_!, 

sulta imprescindible en toda intervenci6n quirúrgica y debe 

ser inferior a 3 min e inferior a 15 mio respectivamente, hay 

ocasiones en que se necesita ver la presencia de colesterol, 

saber el grupo sanguíneo, velocidad de sedimentaci6n, cifra 

de eritrocitos, reticulocitos, etc. 

9 



Plasma.- Nos sirve para saber las cifras normales o anorma-

les de albúmina, proteínas, bi firrubina, ácido úrico, potá

sico, cálcio fósforo etc. 

Heces Fecales.- Nos puede informar de la presencia de algunas 

hemorragias internas debido a alguna 61cera, presencia de pa

rásitos etc. 

Antibiograma. 

Este reporte nos indica la pauta a seguir en el tr.s!. 

tamiento de infecciones bacteriol6gicas muy resistentes, es -

de gran importancia en tratamientos endodónticos. 

E'xámen Específico de 1 a Cavidad Bu ca 1. 

Esta se efect6a con ayuda de nuestro instrumental 

como son: espejo, explorador, pinzas de curaci6n y mediante -

la visuali%ación, palpación percusión, punción, pruebas tér

micas, etc. y la ayuda de los rayos X. 

Este exámen deberá constar de cuatro partes: 

l. Interrogatorio 

2. Exp 1 oración 

3. Toma de modelos de estudio 

4. Exámen radiológico. 

Interrogatorio: 

a) ¿ Cúal es la razón de su visitu al dentista? 

o) ¿ Tiene obturaciones altas o bajas? 

e)¿ Ha utilizado prótesis dentdles anteriormente? 

d) ¿ Fijos o Removibles? 

a) ¿ wue resuitados ha obtenido? 

f) ¿ ~ué cuidados procura u ~u prótesi~~ 

10 



g) ¿Cuantas veces se cepilla al día y con que técnica? 

h) ¿ Ha tenido algún trataiaiento en sus encías? 

i) ¿Sangran sus encías al cepillarse? 

j) ¿Tiene movilidad dentaria? 

k) ¿ Rechina usted los dientes? 

1) ¿Padece cefaleas dolor articular o en músculos de fa•ª.!. 

ticación'? 

m) ¿ Ha estado en tratamientos ortodóncicoa o ~ndodónticos'? 

Exploración: 

Debe procurar efectuarse en forma ordenada y sin o

mitir las estructuras que más nos interesan en nuestro trata

miento. 

1.- Labios. Palparlos y observarlos en su forma color, conto,r. 

no y ver si hay presencia de lesiones. 

2.- Mucosa Labial. Se separan los labios y se observa suco-

lor o si hay presencia dé orificios y conductos anómalos 

adhesiones al frenillo o lesiones. 

3.- Mucosa Bucal. Hay que determinar su contorno, color, ori

ficios de glándulas y presencia de lesiones. 

4.- PI iegues Muco-bucales. Inspección y palpaci6n de los pli.!!, 

gues superior e inferior. 

5 ... Paladar. Observese el paladar duro y el blando, ver el e.!. 

tado de la Gvula y de la faringe en busca de alguna ano•.!. 

ara. 
6.- lengua. Hay que deter•inar mediante la palpación e ina-

pección, au color~ configuración, consistencia, •oviinie,!l 

tos funcionalea, estado de las p~ilas y presencia de o

tras lesiones. 

11 



7.- Piso de la boca. Exploraci6n visual y palpación con los 

dedos, en piso de boca y el dorso de la lengua. 

8.- Encías. Ver su color<, forma, presencia de exudado, forma 

y estado de papilas interdentales, en general buscar a

nomalías como: infecciones, hipertrofias, retracciones y 

u 1 cerac i <mes. 

9.- Partes desdentadas. Buscar restos radiculares, heridas -

provocadas por extracciones, atrofia del hueso alveolar. 

10.- Dientes. Tomar nota de los que faltan, piezas obturadas 

y reincidencia cariosa, dientes en giroversi6n, diastemas 

(congénitos, por extracciones, por parodontosis), prase!!. 

cia de sarro, cuellos denudados,. ver si hay cemento ex

puesto o si es debido a abrasión 9in9ival. Ver si las ~Ú,!i!. 

pides son normales o hay abrasión de los tejidos parodo!!. 

tales(gonfosis). 

U.- Pulpa Dentaria. Observar su vitalidad>· si hubo tratamic!!. 

to de conductos tota 1 o parcia 1 • 

12.- Pr6tesis Existentes. !/ucosoportaJas, dent0Sl)port<1Jas o -

rnucodentosoportadas. 

Modelos de Estudio. 

Exámen Radiográfico: 

Es imprescinJible, ya que nos da información sobre 

el estado de dientes y tejidos purodont.1l1~s, t.:i111bi(.n nos P"!: 

R'IÍte observar alteraci l)OCS fi si ·~f (igj .:"ilS > p<lt\lf Ú~}Í :.;is. 

Como ~onsl'.!cuenc i iJ de cv.i 1 uar todos 1 os datos ,1ntc·

r i ores, podemos Clln buPn.Js huSl'S Ji St.>Íiar nUl'f>i:ro p 1 .:in de t.r~ 

ta·mi ento :y des..irrul I r.lr 1 o. 
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IV PREPARACION DE DIENTES Y TRATAMIENTO PROVISIONAL 

Consideraciones Generales: 

El tipo de retenedor por usarse es de acuerdo a las 

necesidades funcionales de cada caso, es muy i111portante la -

preparaci6n adecuada del retenedor, debemos tener en cuenta -

no solamente la forma retentiva y el delineado marginal, sino ,. 
también la forma y funci6n correcta del diente. 

la cantidad de resistencia y retenci6n requeridas -

en un retenedor varía en condiciones diferentes, el retenedor 

debe de ser autorretentivo ya que la funci6n del cemento es -

sellarlos herméticamente. Los retenedores deben ser con 
, 
an--

gulos y superficies encuadradas para resistir las fuerzas y -

evitar la fractura, deben biselarse los márgenes, debe exis-

ti r uniformidad de grosor en las diferentes partes del colado 

y evitar ángulos irregulares y curvas agudas. 

Otro factor importante es evitar el daño pulpar,. 

también la protecci6n de los tejidos gingivales, ya que el t,!!_ 

jido lacerado dificulta la posici6n correcta de la línea ter

minal cervical del retenedor. Antes de preparar en la boca -

cualquier tipo de retenedor se debe tener el provisional, pe

ra conservar la salud bucal y la relaci6n interdentaria y pa

ra protecci6n del tejido dentario. 

Clasificaci6n de Retenedores. 

l. lntracorona~es 

2. Extracoronales 

3. lntrarradicYlar~• 
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t. Retenedores lntracoronales~ 

Entran profundamente en la corona del diente, son -

preparaciones para incrustaciones, pero cuando se usan como -

retenedor están sometidos a mayores fuerzas de desplazamiento 

por estv es necesario prestar atenci6n a la obtenci6n de re

sistencia adecuada y a la forma de retencíon. 

Incrustaciones usadas como retenedores: 

1.- lncrustaci6n mesio-ocluso-distal (mod) 

2.- lncrustaci6n mesio-oclusal (mo) 

3.- lncrustaci6n disto-oclusal (do) 

1.- lncrustaci6n M O O 

Se uti li:a en molares y bicuspfdeos superiores e in

feriores, se protegen generalmente las cúspide$ vestibular y 

lingual para evitar las tensiones diferenciales que se produ

cen durante la funci6n entre la superficie oclusal del diente 

y la restauraci6n. Se conocen dos tipos de diseño proximal, -

en forma de caja y en forma de tajo. 

?reparEici ón: 

Es más conveniente usar la forma de caja, ya que se 

elimina menor cantidad de tejido dentario y se consigue un mi

mo de exposición del metal (oro), es si mi lar a la preparación 

que se emplea para una incrustación sencilla, la superficie o

clusal no debe ser desgastadb en forma plana yo que nos acere!!_ 

ríamos innecesariamente a los cu~rnos pulpares. La pared mesi

a 1 y dista 1 deben converger hacia oc 1 usa I, deben s<:r e 1 i minados 

Jos restos de caries; deben ser liBeramente ~xpulsivas. la pr.2_ 

fundidad estará 1 mm. dentro de la dentinat los; escalones gin

givales deben ser planos, biselados y bien definidos, Si! ter

mina puliendo con discos de papel ~puntas J• diamante 
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Retenci6n Adicional. 

Se usa cuando un diente es más corto de lo normal y 

es por medio de rieleras mesiovestibulares y meaiolinguales, 

con retenciones para pins de una profundidad de 0.5111CQ1eri los 

ángulos externos se coloca un pina adicional en la superficie 

oclusal con profundidad de 1.5 a 2 ~m. 

2 y 3.- Incrustaciones M O y O O. 

Se usan en bicuspídeos en uni6n con un conector se

mirígido para permitir movimiento individual del diente pilar 

y abarcar menos tejido dentario. Estas incrustaciones se pre

paran igual que una incrustación MOD con las mismas cualidades 

retentivas. 

2. Retenedores Extracoronales. 

Penetran menos dentro de la corona del diente y se -

extienden alrededor de las superficies axiales del diente. 

Clasificaci6n de Retenedores Extracoronales. 

a) Corona 3/4 
b) Corona 4/5 
e) Corona completa 

d) Preparación Pinledge 

a) Corona 3/4. 
Abarca 3/4 partes de la circunferencia gingival del 

diente, menos una que es la cara vestibular, que debe quedar -

intacta. Puede ubicarse en dientes anteriores y posteriores; -

superiores e inferiores. Es posible obtener retenci6n con el 

menor da~o para la pulpa y sacrificio mínimo de tejido denta

rio .. 
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Indicaciones: 

Aunque ésta esta indicada en particular para dientes 

sanos, puede emplearse en dientes con pequeñas caries en proxl 

mal o lingual. Se uti li%ará en pacientes con bajo índice de ca 

ries y donde se cuenta con suficiente estructura dentaria. Su 

aceptaci6n se atribuye a: 

1.- La preparaci6n conserva mucha estructura dontaria. 

2.- El efecto de trabaz6n de grapa, reduce al mínimo la posibl 

lidad de fractura del diente por fuerzas de la masticaci6n 

Puede utilizarse como retenedor de puente y en res

tauración individual. El tipo cuadrado de dientes anteriores, 

relativamente gruesos en sentido labiolin9ual, son m&s adecu!! 

dos para ésta clase de restauración qua los dientes ovoides y 

que no son tan gruesos en su tercio incisa!. 

Principios de Retención: 

El surco incisa! se indica cuando su pared lingual -

es necesaria para resistir al desplazamiento lingual por fuer

zas torsionales y el diento es relativamente grueso hacia la

biolingual. El surco incisa! se desaconseja de modo particular 

en dientes delgados en sentido labiolingual, so uti li:a en e!. 

te caso un plano o bisel incisa!. 

Pasos en la Preparación. 

El primer paso es la prepara~i6n de las caras proxi

males; esto se har~ con cuidado de no lastimar el cliente adya

cente y se logrará por medio de: 

a) Separar 1 os di entes cm forma méeani .:a. 

h} Colocar una banJa tle aecr(i par~1 m<ltr i: en el Jh~nte iluyucen 

te. 
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c) Usar una piedra de diamante o fresa fina en punta. 

La manera más fácil y cómoda de hacer los cortes 

pr.oximales, es usando una fresa troncocónica de diamlínte muy 

fina. Se ubica por lingual del punto de contacto, alejada por 

fo menos en la medida del propio espesor respecto al &rea de 

contacto. Se trabaja hacia labial para cortar el diente. El -

prop6sito del primer corte ea eliminar el área de contacto. 

2do. paso. Surcos lncisales de Refuerzo.- Se prepara 

un bisel o plano labiolingual y se lleva en dirección mesiodi,!. 

tal para unir las dos zonas proximales talladas. El margen la

bial de este bisel, se ubica de manera que el metal no sea vi

sible a travez del esmalte. El língulo del plano hacia labioli,!l 

gual, será de 45º con respecto al eje longitudinal. El propósi 

to del plano inclinado es brindar a la porción incisa& del -

diente un volumen adecuado, de alrededor de 1 rMt. de espesor. 

las ruedas de diamante o las fres~s de cono invertido pueden 

servir para efectuar este corte. 

3er. paso. Preparación lingual.- Se hace en dos eta

pas: la primera~ comprende la remosión de esmalte en profundi

dad mínima de 0.5 mm. desde la cresta del cíngulo al •argen -

lingual del plano incisa!. Esta preparación puede efectuarse 

con piedras de diamante en forma de barril o de rueda. La se

gunda fase consiste en la reducción del esmalte lingual ubica

do entre la cresta del cíngulo y la cresta de la encra. El -

instrumento utilizado es la piedra de diamante cilíndrica o -

troncocónica peque~a. 
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4o. paso. Surco lncísal.- Se forma con dos planos -

muy definidos, uno labial y ot,•o 1 ingual. Al iniciar la riele

ra incisal, se ubica una fresa o piedra de diamante de cono i!!, 

vertido pequeño en el centro del plano incisa!, en tal posi

ci6n que la base del cono de la fresa mire hacia lingual y sus 

lados lo hagan hacia la lámina labial del esmalte. Después de 

dar al surco la pr~Fundidad deseada, los planos labial y lin

gual deben terminarse con discos de papel fino. 

So. paso. Surcos Proximales Axiales.- Como estos pr2_ 

porcionan la retenci6n principal es imprescindible que estén 

bien preparados. Se prepara la corona parcial para que salga -

desde el área gingival del diente en dirccci6n incisa!. Se ob

tienen mejores resultados cuando las rieleras proximales son 

paralelas a los 2/3 incisales de la cara vestibular del diente. 

La porci6n profunda del surco debe ubicarse en dentina. Los -

surcos proximales se ubican asr para permitir que el retenedor 

terminado rodee 3/4 partes de la circunferencia del diente. La 

decisi6n del tipo de rielera a preparar es influída por: 

a) Tamaño labiolingual del diente 

b) Presencia y extensión de caries proximales 

e) Presencia y extensi6n de restauraciones anteriores 

d) Necesidad de procurar espacio en el retenedor para un rompe

fuer%as (de precisión o no), si la corona 3/4 forma parte -

de un puente. • 

60. paso. Margen Cervical.- la cavidad para una cor.!:!; 

na pare i a 1 termina un poco debajo de l.a cresta du 1 a ene r a, en 

un chanfle o bisel. En la preparación de éste, se tratará de -
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no lesionar el tejido gingival. Se usa una piedra de diamante 

troncoc6nica fina (de punta redondeada). El diamante deber& -

111antenerse paralelo a los surcos proximales mientras se corta 

el chanf le. 

b) Corona 4/5 

La corona 4/5, no difiere mucho en su preparaci6n de 

una 3/4, ya que sus principios de retenci6n y preparaci6n son 

semejantes. Este tipo de retenedores pueden soportar hasta 3 

piezas faltantes. 

Indicaciones. 

Se pueden preparar en todas las piezas posteriores -

que tengan suficiente altura gingivo-oclusal, amplias en sentj_ 

do vestíbulo-lingual y mesio-distal, en piezas libres de ca -

ríes o en aquellas que presenten caries proximales u oclusales 

o en aquellas en que hubo preparaciones :ntracoronales. 

En la preparación de estas coronas se pueden obtener 

dos formas de retención, estas son: Jos surcos o cajas proxim.!, 

les, cada una de estas formas se hacen según el caso en parti

cular. 

Surcos Proximales.- Estos se preparan en aquellas -

piezas cuyas superficies proximales se encuentren libres de 

caries proximales o en aquellos casos en que la caries es su

perficial. En dientes de longitud normal y que se encuentren 

sujetos a fuerzas de masticación de intensidad media. 

Los surcos deben ir colocados en el tercio bucal con 

el tercio medio, de ésta manera las 3/4 partes de la circunfe

rencia del diente quedan incluídas en el vaciado, los surcos, 

deben ser paralelos al eje longitudinal del diente y paralelos 
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entre sr y no tener una desviáci6n mayor de 5°, la extensi6n 

de los surcos de oclusal hastía gingival se terminan debajo -
~ 

de la cresta de la encía en un piso gingival plano • 
.-.> 

Cajas proximales.- Este tipo de preparaciones es

t& indicado cuando existe caries en las superficies proxima

les y oclusales o donde haya habido restauraciones intracoro

narias, este tipo es semejante al de una prep~raci6n MOD, con 

la superficie lingual incluida en la preparaci6n. 

Se preparan cajas proximales cuando el retenedvr -

va a recibir una clavija como retenedor semifijo en cuya sec

ci6n transversal tenga forma de paralelogramo en dientes que 

tienen una altura cervico-oclusal media o corta. 

Superficie Oclusal.- La colocaci6n del borde oclusal 

varía según el caso en particular, cstalimitaci6n se debe de

terminar previendo en las condiciones en que se encuentre el -

diente. Una de las indicaciones para determinar el límite del 

borde o~lusal sería: en los casos de piezas superiores el bOJ:. 

de puede no llegar a incluir las cuspides bucales y el borde 

buco-oclusal se extenderá de un surco o caja proximal al otro 

surco o caja. Cuando estas piezas han sido tratadas por medios 

endodónticos lo más conveniente ser' incluir las cúspides bu

cales, ya que éstas si no son prote9idas corren el riesgo de -

fracturarse. 

En premolares inferiores a causa de su contorno an

gosto en sentido buco-lingual, es necesario hacer la cxtensivn 

hasta el tercio oclusal de la superfi~ie vestibular y m¡s aún 

si es preciso~ extenderlo hasta el tercio medio de la super-

ficie vestibular. 
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Contorno Gingival.- El terminado cervical de la pr.!l;_ 

paraci6n en el borde lingual se coloca a varios milímetros de 

la encía en zonas de f~cil limpieza. En las superficies pro

ximales se llevar& por debajo de la cresta marginal. 

Preparaci6n de la Corona con Surcos.- Se lleva a C,! 

bo en dientes libres de caries o que &stas sean muy pequefias. 

La sigui ente descripción corresponde a un molar superior: 

1. Desgaste de 1 a superficie proximal.- Se puede i-

ni ciar con la superficie que mira hacia el lado desdentado y 

despues con la que se encuentra en contacto con el diente CO!!, 

tiguo. Con una punta de diamante cilíndrica se hace el desga!_ 

te desde lingual hacia bucal manteniendo la punta paralela al 

eje longitudinal, en este tiempo de la preparaci6n se determi 

na la cxtensi6n del margen hacia vestibular para obtener zo

nas de fácil limpieza. la preparaci6n de las superficies pro

ximales debe tener una ligera convergenci~ gingivo-oclusal y 

buco-lingual previniendo en ~ste Gltimo desgaste no hacerlo 

demasiado sobre los ángulos mesio-lingual y disto-lingual, e_!. 

te corte sobre las superficies proximales termina ligeramen~e 

debajo de la cresta Je la encfa sin formar escal~n. 

2. Desgaste de la superficie lingual.- Se desgasta 

con una punta de diamante cilíndrica eliminando los rebordes 

axiales, se lleva la punta de una Je fas superficies proxima

les a la otra; el desgaste es de aproximadamente de 1 mm. an

tes de llegar a Ja cresta de Ja encía formando un ligero bi

sel u hombro. 

3. O~sgast~ de la superficie oclusal.- Se puede pr.!, 

parar de dos formas ~egún sea el caso clínico: 
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a) Abarcando toda la superficie oclusal, este des9aste se ll_! 

va a cabo con la misma punt..'I de diamante, se prepara siguie!!, 

do la anatomía oclusal obteniendo un espacio para el metal -

de 1 a 1.5 mm., para establecer este desgaste con los dien

tes antagonistas se hace en relaci6n c¡ntrica y excursiones 

funcionales laterales. 

b) Otra forma de prepararla es dejando intactas las cGspides -

bucales desgastando únicamente las palatinas y formando el 

borde buco-oclusal semejante al de una preparación MOD. 

4. La Preparación de los Surcos Proximales.- Estos -

varían respecto a los que se preparan en una corona 3/4. En ~ 

.1 as piezas posteriores 1 a posición de 1 os surcos se estab 1 ece 

en la unión del tercio medio con el tercio bucal, se hace con 

una fresa de fisura la cual debe ir paralela al eje longitudi

nal del diente desde la superficie oclusal hasta la cresta gin

gival formando un piso gingival bien definido, la profundidad 

de estos surcos hacia oclusal se hace más o menos de lmm de an

chura buco-lingual, ¡sta puede variar. Los surcos deben serpa

ralelos entre sí y tener una dirección de entrada compatible ~ 

con los demas retenedores, una ve: terminados los surcos proxi

males" si la preparación de las superficies oclusilles se exten

dió tanto a las cúspides palatinas como a las bucales, los sur

cos proximales deberán unirse por un sur~o uclusdl. Cste se ha

ce con una profundidad de lmm, se puede prepraran con una Fresa 

de forma Je lentejat obteniendo el mismo ancho úe los extremos 

de los surcos proximales. 

5. Bise 1 de 1 os márgcnt's •Íe Ja prcpar~1~ i ún, a 1 i sanJo 

todas las superficies.- La superficie oclu5al, cuando &sta sr -

encuentra incluFda se ohticne mrjor sellado formando un bisel -

inverso, redondeclndo los ánnulos que forr11an ltil superficie bucal 
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eón las superficies proximales. Cuando fa preparaci6n se hace 

unicamente sobre las cúspides palatinas, se hace un bise!tl se

mejante si de una preparaci6n MOD sobre el 111árgen buco-oclueal 

los bordes bucales y palatinos de los surcos proximales se a

lisan para eliminar los ángulos que se forman durante la pre-

paración de éstos. 

Por Gltimo se define el márgen cervical de la prepa

ración.- El borde cervical en las superficies proximales que se 

forma por debajo de la cresta de la encía se bisela y éste bi -

sel se continúa hacia ta superficie lingual, según se haya pre

parado en ésta un hombro o Gnicantente el bisel. 
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PREPARACIC~ DE UNA CCR~~A TRES CUART~S. 
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PREPARACION DE UNA CORONA CUATRO QUINTOS. 
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e) Corona Comp 1 et.i. 

Indicaciones; se puede emplear como restauraci6n ÍJl 

dividua! o servir com~ pilar o retenedor de un puente. Se uti

liza la corona ce oro siempre que el diente no pueda restaurar

se en una forma más conservadora. Esta debe ser el último re-

curso en la reconstruccí6n de un diente cariado o fracturado -

hay otras indicaciones, por ej., existen dientes tan debilita

dos y socavados por caries que 1 a .-o 1ocaci6n de Ulid 1.;orona 1 e~ 

brindo mejor prctecci6n contra una posible fractura de la es

tructura dentaria. En una boca donde la actividad ili• caries es 

mucha o la higiene pobre, con frecuencia sirve a un prop6sito -

preventivo colocar una corona entera en lugar de restauraciones 

intracoronarias extensas con márgen~· ~ávos superficiales mul

tiples. Donde sc;a imposible corregir el alineamiento o la oclu

s. i 6n de di entes en ma 1 a pos i e i 6n median ~1? restauraciones co-

rr i entes, se pu(:den hacer coronas de oro en di entes vi ta 1 es o -

no vitales postnriores o anteriores. Cuando se emplea por dela11 

te del segundo premolar, los requisitos estéticos serán satis-

fechos con un fr•ente de porcelana o acr íl i co en 1 a cara vest i -

bular. 

Requinitos: 

1. Conservaci6n de la pulpa 

2. Restauracionos de la anatomía y la función 

3. Protecci 6n dt! 1 os tejidos de re-:ubr i miento 

4. Uniformidad de la reducci6n dentaria 

s. Aleaci6n aprúpi ada 

6. Forma de retención '! resistencia 

Desventajas: 

1. Falta de est-'tica 
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2. Posibilidad de irritación gingival 

J. Peligro de caries incipiente 

Tipos de Coronas Metálicas Enteras: 

1 .. Colada 

2 •. Forjada 

3. Combinación de colada y forjada 

4. Pernos metálicos más porcelana fundida sobre metal o la co.!!!. 

binación con acrílico. 

Cada una a su vez puede ser subdividida en el tipo 

con hombro y sin hombro y utilizarse para dientes anteriores y 

posteriores. 

Ventajas de la corona colada: Dressel enumeró los mé

ritos de la corona colada entera en comparación con la forjada 

al afirmar que: a) la primera es más fuerte y resistente; b) se 

le pueden hacer áreas de contacto apropiadas; c) pueden reali-

zarse troneras y espacios interproximales adecuados; d) es po

sible otorgarle una mejor forma anatómica vestibular y lingual 

y e) procura una oclusión más satisfacoria. 

Corona metálica entera como restauración aislada.- A!!. 

tes de prepararla se determinará la condición del diente. Se e-

1 iminan todas las lesiones de caries del diente, se elimina tam. 

bién cualquier otro material restaurador colocado en el diente. 

Para la eliminación de caries se utili:z:a una fresar~ 

donda grande que gire a velocidad baja, para crear menos riesgo 

de exposici6n de la pulpa. Se usará como guía la dure:z:a de la 

dentina y no el cambio de color. Después de la eliminaci6n de -

caries y de la viejas restauraciones, evalGe la estructura den

taria. Esto se hace para ver si el diente no necesita una recon.!_ 
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trucción restauradora antes de completar la preparación. 

Los siguientes procejimientos sugeridos paso por pa

so ayudarán a lograr este objetivo. 

1. Reducción Oclusal. 

El diente se reducirá en forma de conservar los sur

cos y cúspides originales. Se mantiene la anatomía primitiva, 

pero de 1.5 a 2 mm. del plano oclusal existente, se debe tener 

cuidado de que no sea modificada la posición de- las c6spides 

del diente preparado. La reducci6n mayor se realiza con pie

dras de diamante y fresas. 

La posición de las cuspides en relaci6n con los die!! 

tes antagonistas no suele modificarse y se verifica y conserva 

el espacio interoclusal. 

Para verificar si la profundidad es correcta se toma 

en trozo de cera reblandecida y se coloca en la preparación, se 

le pide al paciente que ocluya (en céntrica) y la retiramos una 

vez que endureci6 la cera. Si la cera sale con perforaciones, -

esto quiere decir que tenemos que desgastar un poco mas la prep~ 

ración. 

E 1 cspac i o i ntcroc 1usa1 también debe verificar se en -

las excursiones laterales. Ctra forma para saber la profundidad 

correcta es efectuando surcos <le 2mm de profundidad en las pun

tas de las cuspides y en los surcos. Si s~ rcJucc el diente ha:!, 

ta el nivel Je las partes más profundas de esa~ muescas, el rc

su 1 tado será uniforme y durá una rcducci ón oc 1usa1 aceptab 1 e. 

2. Reduccion Proximal. 

Se hará con todas las precauciones para no lesionar -

los dientes vecinos. s~ l lcva a c1:1bo por mc.Ho do una punt.:i d~ 
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diamante o fresa muy fina troncoc6nica. Se coloca la fresa a -

cierta distancia (poco más del diametro del diamante) del área 

de contacto por vestibular o lingual y se trabaja como en una 

preparaci6n vestíbulo-lingual; deberá cortar a nivel del pun-

to de contacto ligeramente por sobre la papila interdental. La 

forma de retenci6n y resistencia, depende del paralelismo de -

los lados del diente preparado. 

3. Reducción Axial, Vestibular y Lingual. 

Se usa un diamante troncoc6nico grande y grueso. En -

este paso, se tendrá cuidado de reducir las caras vestibular y -

lingual de modo que haya espacio suficiente para ubicar las pun

tas de las cúspides para una relaci6n oclusal satisfactoria. De 

otro modo, la tabla oclusal de los dientes preparados sería ma

yor que el ancho vestibulolingual del diente no preparado. El e

rror más común intentar hacerlas paralelas. Esto ocasiona que 

las puntas de las cGspides estén más separadas que originalmente • 

4. Diedros Proximales. 

Con una pequeña fresa o diamante troncocónico en movi

miento de las caras proximales hacia las libres, se redondean -

los ángulos marcados restantes. Al mismo tiempo se eliminan las 

retenciones. Se hace lo mismo por lingual de modo qug las caras 

libres y las proximales se unan sin ángulos agudos y libres de 

retenciones. 
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d) Preparaci6n Pinledge. 

Esta preparaci6n se lleva a cabo en dientes anterio

res tanto superiores .como inferiores, esta preparación ti ene 

ciertas ventajas sobre una corona 3/4 como es el desgaste mínl 

mo del diente, ofrece una estética más aceptable, ya que el -

oro es imperceptible a Ja vista. 

la reten e i 6n .se obtiene por medio de surcos para -

pi ns que van colocados sobre la superficie palatina o lingual, 

este tipo de retenci6n les permite soportar hasta dos piezas 

faltantes. 

Hay ciertas características que se deben tomar en 

cuenta para lograr unretenedor de buen anclaje, éstas son: 

a) Pacientes con buena higiene bucal 

b) Indice de caries bajo o nulo 

c) Los dientes pilares deben tener completa integridad corona-

ria 

d) Deben tener alineaci6n correcta dentro de la arcada denta

ria 

e) Se debe tener en cuenta la morfología del diente para evitar 

fracturas y les.iones pulpares. las formas morfológicas m~s 

aceptables es la cuadrática y ovoidea, que sean amplios en 

sentido labio! ingual con orde incisa! amplio y corona clí

nica larga. 

Existen dos formas de ésta preparación: Pinledge Bil,2. 

teral, en la cual se incluyen las dos superficies proximales y \ 

Pinledge Unilateral, que solo incluye una sola cara proximal, 

o sea la que mira hacia el lado desdentado). 
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Preparaci6n del Pinledge Bilateral. 

Esta preparaci6n se lleva a cabo en la superficie -

lingual extendi&ndose hacia mesial y distal, su retenci6n se -

logra por medio de surcos que se preparan sobre la superficie 

lingual. Antes de iniciar la preparaci6n es conve~iente dise

ñarla sobre un modelo para determinar los distintos factores 

como son: determinaci6n de márgenes proximale~, borde incisa!, 

posici6n de crestas linguales, direcci6n que deben llevar los 

surcos para pins, sin llegar a lesionar el tejido pulpar, y su 

alineaci6n y direcci6n de entrada con los demás retenedores -

del puente, asimismo, la determinaci6n del terminado cervical 

según sea el caso clínico. 

1. Preparaci6n de las superficies proximales.- Una -

vez que ya se han determinado los l(mites, se procede a hacer 

el desgaste de ia superficie proximal que mira hacia el lado 

desdentado. Con una punta de diamantP de paredes inclinadas sa 

hace e: desgaste ligeramente sin afectar los ángulos incisales 

haciendo una ligera ccnverg~ncia tanto a incisa! romo~ lin

gua 1 , e J desgaste se h.:ice más o m(•nos 1fo ~. 5 u 0. i\ mm que t"S 

"Suficiente pdl"il el rcten~dor. ld :iurHwfid~ <tu•· s.c t-n.-:ucntrd 

en contacto con el diente conti~1uü se dct.!}tlStu •.!on una punt.1 de 

di amanté fina de ex.tremo t1Í i J ,1,Jo. 

2. PreparaC" i 6n de 1 a $UfH•rf í..: i e 1 i n~u.-i 1 • - f 1 desnastt> 

se hace con uná puntil dl· di .i-r. .. mtc l!n form,1 tft'! hu-.n, que 1•s ,fo 

aprOX.Ím<11damente ~-3 mm, ruru hc.W("r csh• tft~S'ltl~f':p ~f' 1ft•b,•n t1 -

ner en cuenta Jos puntos Je ,~ont.:icto en 1wlu!'Siiin c~ntrh:a, pr\.i

trus i 6n y t-x.curs iones 1 at l'r.i 1 es dl' tr.Jlhl tl'· 
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3. Preparación de las crestas~- Se preparan sobre la 

superficie lingual, son dos: la cr~sta incisa! y la cervical. 

Para la formación de éstas se debe tomar en cuenta 

tanto la amplitud de la cámara pulpar asr como el ancho del -

diente en sentido labial ingual, para no tener problemas de irrl 

taci6n pulpar o quedar muy Frágil la superficie lingual por la 

preparación de las crestas. 

la cresta incisa! se hace con una punta de diamante 

cilíndrica de paredes inclinadas, se inicia 2 mm por debajo del 

borde incisal, llevando la punta hacia los lados proximales ha.!, 

ta obtener una anchura adecuada que por lo regular es de 1 a -

1.5 mm. 

La cresta cervical se hace sobre el cíngulo, en casos 

cuando la corona clínica es corta se puede hacer una gingívo

plastfa para poner al descubierto el cíngulo y preparar la ere.!. 

ta en una posición adecuada, su amplitud es más pronunciada, a

proximadamente de 2 mm, una vez preparadas las crestas se ali

san y se quitan los ángulos que se forman durante su prepara-

ci6n. 

4. Preparaci6n de las eminencias.- Hay que tener en 

cuenta la amplitud de la c5mara pulpar, puesto que éstas serán 

l.as guías para la sn·ef>.1rc1ci6n de los surcos para pins. En la 

cresta incisal se forman dos eminencias los más proximales po

sibles, esto nos dará mayor retenci6n. Con una fresa No. 701 

se preparan penetrando hasta la uni6n amelodentinaria. Se ha

ce penetrar la fresa hasta la mitad de su diámetro ensanchándo

las un poco a manera de formar un área semicircular. 

En la cresta cervi~ál se forma una eminencia, ésta -

puede ir en el centro o hacia uno Je los extremos. 
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5. Formaci6n de los surcos para pins.- La dirección de 

los surcos condiciona la línea de entrada del retenedor, deben 

tener la misma direcci6n y ésta a su vez debe ser compatible -

con la lfnea de entrada del punte. Cualquier variación grande 

en la dirección de los surcos traerá problemas, como podría -

ser que los surcos estuvieran muy inclinados hacia vestibular 

el surco cervical llegarrd a penetrar al tejido pulpar, esto -

se puede evitar en los casos diffci le$ variando la longitud -

de los surcos. Generalmente la longitud de los surcos para pins 

varra entre 2 y 3mm y como mínima 1.Smm. 

6. la terminación de la preparaci6n se hace con dis

cos de lija medianos y se redondean ligeramente toJos sus Sn-

9ulos, la lfnea terminal cervical se alisa con und fresa para 

pul ir. 

Preparación de 1 Pin 1 edne Un i t utr.ru 1 

fn las indicaciones de 'sta prcparuci6n son iguülas 

que las anteriores. Son semejantes, solo varía que en éste a

barca una sola superficie proximal. Uno <le sus lddos termina -

en la cresta del borde lingu•I~ en este borde rorre un surco -

rortacJo sobre den ti na, desde 1 a ••rest.1 i nd s.:i 1 htlsta <• I extre

mo de la Gresta cervi,·al, el lrltJrt)cn J<- \•stt> surc:o Ns biselado. 

~odifica~iones.- Un<l de las mas frerucntcs que se ha 

can es 1 a forma d~ 1.•c)ja, l ,1 c·ua 1 ~e prl•purcl t•u,mdo ex i stC?n C<J

ri es u obturciciones, 1.·u.inJ,, se! desee ... ·,in~truir un c:anl"lolje de -

precisi6n partl un puente removihle. 

La prl'parcH.' i ~n dc• 1 a c•ct Jol deb<" sc••1u ir la 1 Íni'hl Je Ji -

recd6n Je entrada con lua pina y Jebe <'star orientada on Ji-

recci6n inrisal, la pared vestihul.:ir se ~isel.:i para asegurar -
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márgenes de esmalte fuertes, la pared axiolingual debe redon

dearse cuando se une con la superficie t ingual, el piso cervi

cal se bisela en el borde gingival y este se continúa con la 

línea terminal cervical de la preparaci6n. 
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Tratamiento Provisionaf o Temporal. 

Una vez realizadas la 6 las preparaciones dentarias 

debemos proteger a las piezas con algún tipo de restauraci6n -

provisional. En estos últimos el período máximo de uso, aún con 

los mejores resultados, fluctúa entre 1 o 2 meses. 

No debe dejarse más tiempo por•que lesionaría los tejl 

dos blandos parodontales. 

Si la elaboraci6n y la tcrminaci6n de un caso determi

nado exige más tiempo del que hemos señalado como limite, es n.!!. 

cesario recurrir a un tipo de provisional que pueda usarse sin 

causar daño, y que ayude a la labor de rchabi litación. 

Los provisionales deben tener las mismas caracterís

ticas de las prótesis definitivas. 

Ventajas que obtenemos al uti li:ar provisionales. 

a) Mejorar provisionalmente I~ estética 

:>) Mantienen estables los tejidos blandos 

~) Protojcn las pie:as JusgdStdJds 

~) Mejoran la masticación y la fonétic~ 

e) Ayudan a mantener el apósito de cemento sobre los tejidos 

blandos 

F) Permiten visuali:ar el trabajo fin.JI y sus pc-sibilidades 

:J} Cuando hay féru 1 as, permi tC'n <'Oli.prob.1r e 1 p.ir.:i I e 1 i smo entre 

las piezas 

i) Evitan la movilidad Je las pi(;':as soport~ ~ p~rmit<'n la co

locación de prótesis úefinitiv.:is sin que varíe su posición 

al mismo tiempo, evitan lu destrucción ,;k• las pie:as sopor

te. 

i) Ayudan a fijar 1 as pi czus cuando 1 .:i rt•h.:ib i l i tac i 6n bue a 1 es 
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ayudada por férulas, como tratamiento periodontal. 

j) Ayudan a establecer o mantener la dimensión vertical. 

k) Permiten al paciente tener noción de suestado y de los mét,2. 

dos terapéuticos necesarios. 

Existen diversas clases de obturaciones y restaura

ciones provisionales, entre ellas tenemos: 

Restauraciones de cemento. Importancia de su uso.

Protección a la pulpa cuando existe una cavidad muy profunda, 

el hidróxido de calcio es un excelente protector pulpar, actúa 

estimulando la formación de dentina secundaria por parte de la 

pulpa. También se utilizan para restauraciones provisionales, 

el cemento de fosfato de zinc y el cemento de óxido de zinc y 

eugenol. 

Ninguno de estos cementos soporta por mucho tiempo, 

la acción de abrasivos y solventes a que están sometidos. 

Los cementos pueden utilizarse con éxito en pequeñas 

cavidades intracoronales, pero no se debe contar con ellos pa

ra mantener la oclusión céntrica. 

La naturaleza irritante de los cementos de fosfato -

de zincT debe tenerse en consideración y en cavidades profun

das se coloca una base sedativa no irritante. 

Los cementos de 6xido de zinc y eugenol, no son irri

tantes a la pulpa cuando se aplican en una superficie de dentina. 
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V TIPOS DE MATERIALES Y TECNICAS DE IMPRESION 

En la toma de impresiones de las preparaciones que 

se realizan para la elaboraci6n de una pr6tesis fija, son V2. 

rias las técnicas y los materiales empleados, de los cuales 

explicaremos las mas usadas: 

l. Pastas de óxido de zinc y eugenol 

2. Hídrocoloides reversibles (agar) 

e irreversibles (alginato) 

3. Materiales elast6meros 

a) Poi isulfuros 

b) Polímeros siliconados 

e) Poi iéteres 

d) Siliconas adicionales 

4. Anillo de cobre con modelina 

1. Pastas de Oxido de Zinc y Eugenol: 

Se crearon para la toma de impresiones de tejidos en 

pacientes edéntulos. Se había usado durante años como material 

de obturaciones temporales y se encontr6 que era excelente p~

ra las ins:>resiones secundarias, pero como es frágil, no servía 

en lugares donde habfa retenciones. 

Suele emplearse en la realización de prótesis compl~ 

tas para la impresión definitiva. Pero también puede servir P.!. 

ra rebasa~o corrector de una impresi6n preliminar. A ~enudo -

por su co1sistencia y suavidad sirve para registros interoclu

salea. Ti-ene un tiempo de fraguado razonable. Por su estabili

dad dimeniional los materiales para impresi6n de óxido de :inc 
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y eugenol, se consideran los mejores entre los nó elásticos .. 

2. Hi drocol.oi des: 

El Agar-agar fué el primer material elástico para 

impresiones que podía retirarse de las zonas retentivas sin -

fracturarse. Dos desventajas serias alejaron su empleo como m!!_ 

terial de impresión. la primera fu& el gran efecto retardante 

de los productos de yeso, que resultaran en modelos de superfi 

cies blandas, como la tiza. La segunda, la contracción rápida 

de la impresión después de retirada de la boca. Por definición 

el hidrocoloide es un coloide con agua como medio dispersante. 

los alginatos son de uso más cómodo y requieren un 

equipo menos complicado que el agar, por lo que ha seguido uti 

ti zandose. En genera.J, se emp 1 ean para 1 a confecci 6n de denta

duras parciales removibles, pese a que se utilizaron para pu~.!l 

tes y Odontología restauradora general, para los antagonistas 

y moldes para restauraciones provisionales. El alginato es fá

ci 1 de medir, huele bien y es estético, pero sus modelos no -

son por lo general los más aceptables para colados. 

3. Materiales Elast6meros para impresiones: 

Son suaves y casi elásticos. Se estiran con facili

dad y al soltarlos vuelven de golpe a su estado de flojedad al 

retirar la tensión. Se les considera como materiales de impre

sión gomosos. 

a) Polisulfuros: 

Es el primero en considerar, cuyo acelerador es el 

perlixido de plomo. El aspecto físico de la wte%cla es antiest&

tico y de olor desagradable. 
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b) Polímeros Siliconados: 

Estos poseen dos ventajas claras sobre los polísul

furos: un aspecto m6s agradilble y sin el desagradable olor. 

Tiene un inconveniente, que su vida es corta en almacenamie!l 

to y la establ lidad dimensional. 

En la actualidad, los polisulfuros y las siliconas 

se usan muchísimo y poseen alto grado de oC"cptabi lidad y exa_s. 

ti tud cuando se e>mp 1 ean adccm1d.:imcnte. 

e) Poliéteres: 

A diferencia de otros alast6mcros, estos no experi

mentan pro 1ongaci6n <le 1 a po 1 i mer i zaci 6n despu6s de ser reti -

rados de la boca. Por tanto, es factible esperar una exactitud 

a largo plazo de las impresiones con esos polímeros, pese al 

inconveniente de ser m~s rígidos cuando fraguan. Son algo ma

nos el~sticos que los polisulfuros y siliconas. Los poliétcrcs 

son los más exactos y dimensionolmentc estables de los clast§. 

meros y no pürecen sufrir por un a 1 ma1.!enami (.~nto pro 1 ongado él!!, 

tes de su empleo. E 1 mat<.>r i a 1 "s f ád 1 ~fe mc::cl .:ir y cure ce de 

olor objetablt-. 'lo rcquierl" un vaciado inmediato. Por sus ca

l'acterfsticas hiJr6fi las, los pul iétl•res nu dPbcn !:}uélrd.:irsc en 

ninglin tipo de soiución. Tienen hushJ ·-it.:'r'b• [')Ulítu l.J cap.id

dad de d(~Spla::ar los 1 rquj,fo5 ~, lu Suliva. 

d) Siliconas AJi~ionoles: 

fstns m.:tteriulcs frugu.m J)i<I' un proceso i.fo polimcri

zaci6n por odiei6n, por lo que no DPncron un subproducto,~omo 

e 1 a 1coho1 et í 1 i co. Cn estét L::a, 1 a mun i pul .w i fln y otrus C'ara.s, 

terfsticas son si mi lares tl l.·s f)ol ir.ier\•!> sil h-flnin'S ciriuin.llcs 

!:n estuJi es rt.'d enti:!s si,• .fomnstrf> !lU•' l ,1c; si li n,n~is .ldi d oncl 1 es 

poseen cstooilid<i~I c.limcnsh•n .. d similur u los poliétcrlo's. 
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Criterios para la elección de un material de impresión elás-

tico. 

Su elección para prostodoncia fija depende de varios 

factores, que pueden incluír, costo, nivel de vida, precisión, 

facilidad de manupulación y aceptación del paciente. 

El alginato, en virtud de su incapacidad para repr,e 

ducir los detalles finos, sumado a su escasa estabilidad ai

mensional mediata, puede descartarse en prostodoncia fija. 

4. Anillo de Cobre con Modelina: 

Este tipo de impresiones nos registra la zona subgi,!! 

gival, mejor que cualquier otro material de impresión. Se em-

plea para complementar la impresión cuando las zonas gingivales 

no están claramente definidas. 

El procedimiento es el siguiente: 

Se selecciona el anillo de cobre al tamaño adecuado 

del diente por impresionar. Se recorta al tamaño necesario. Se 

adopta al tamaño gingival de la pieza. Se coloca una marca ve.§_ 

tibular del anillo como punto de referencia al colocarlo con -

la modelina. Se lubrica el diente con un aislante eliminando -

el exceso. Se destempla el anillo, se ablanda Sa mode!ina )' se 

llena el anillo, se coloca el anillo en el diente en posición 

correcta, tomando como punto de referencia la marca hecha en -

el anillo, se hace presión con el dedo hasta que la modelina -

endurezca, se retira la impresi6n y se verifica que est& co--

rrecta. 
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VI MODELOS DE TRABAJO Y MONTAJE EN EL ARTICULADOR 

Constituye una etapa crítica para el logro de la re!!. 

tauraci6n definitiva. Las procedimientos siguientes pueden utl 

lizarse con los sucesivos materiales para impresiones: gomas, 

hidrocoloide, si lícona o polréter. 

Preparaci6n de la impresi6n. 

Después de tomar la impresi6n, es necesario eliminar 

toda la saliva y los residuos con un pincel de pelo de camello 

y agua corriente. Se aplica un agente humectantc a la impresi6n 

para reducir la tensi6n superficial. 

Vaciado de la impresi6n. 

El vaciado en densita constituye la primera etapa. 

El espesor debe ser de unos 15 a 18 mm • La dt>nsita se debe -

mezclar scgGn el fabricante. Se vacía la densita dentro de la 

impresi6n con un vibrador, en poca cantidad, comenzando por un 

extremo de la impresión y Jc...j.:inJo que 1 lt"nc hast.:i el otro. De.!, 

pues de lo anterior la impresi6n ya cstS 1 ista para el segundo 

vaciado de yeso piedra. Se empica un separador entr~ ambos va--

ciados. Se emplea yeso pi~Jrü de color Opuesto al primC'ro. Se 

vibra con suavidad la imprcsi6n. r: 1 endurecimiento máximo a• 

;>arece aproximadamente a las 24hs. Se separa la impresi6n ha.!!, 

ta unos minutos de inmcrsi6n en agua corri('nt~ para aliviar -

)arte de la tensi6n supcrfi~ial. Se senard el yeso piedra de la 

impresi6n y se procede al recorte J~l muJ('lo. 

Recorte del modelo. 

Se recorta el mo.Je h' para obs••r\'.;ir b i l"O 1 a Ji st i ne i 6n 

:.1rec isa de 1 os Jos v.w i adus Je~ yt'so por V('st i bu 1 ar. ( 1 st'gundo 

vaciado tfo yeso S.! 1 o ade 1 na:i:d 1 i c¡cramenh• h.w i a el Ct'ntro Ju

rante eJ recorte; esto facilitará la arti~ulaci6n Je los modo-
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los. Se emplea una fresa para acrrlico para recortar el yeso 

por lingual. De este modo se apreciará la distinci6n entre -

los dos modelos. 

Articulaci6n del modelo. 

La elecci6n del articulador, estará dada por las e

xigencias del caso, y que puede ser desde un articulador si.m 

ple , un articulador semiajustable o un articulador ajustable. 

Los articuladores simples permiten hacer movimientos 

laterales protusivos, abrir y cerrar y al montar los modelos -

en el articulador, la gufa dentaria intervendrá en dichos mo

vimientos. 

Los movimientos en este tipo de articuladores solo -

podrán ser aproximados~ por que no reproducen las condiciones 

de la boca. 

Se utilizan para hacer pr6tesis de poca extensi6n -

situadas en la parte posterior. Los mejores resultados en es

tos articuladores se obtienen, montando el modelo superior de 

tal manera que el punto incisivo del maxilar, quede a una di:!, 

tancia del eje de bisagra de 10cm. De esta forma coincide me

jor las arcos descritos por los movimientos de la boca. Los -

modelos an estos articuladores se relacionan en oclusi6n cen

trica. 

Los articuladores semiajustables, son articuladores 

que reunen caracterrsticas que al s~~ usados nos darán una r~ 

producción de los movimientos más exáctos, dandonos resultados 

verdaderamente satisfactorios~ 

Los articuladores ajustables son los que más fácil

mente nos rctproducen los movimientos mandibulares. Su técnica 

completa y su alto costo, son obstaculos para poder usarlos -

frecuentemente. 

42 



., 

ARTl~UlADOR SE.'.\I AJUSTAGLC: HANAll 

43 

... 



La técnica que a continuaci6n describimos, se usa -

para los articuladores semiajustables, ya que por su técnica 

más simple y su costo m~s bájo se hacen m~s usuales. 

la técnica empleada para el montaje de los modelos, 

requiere de las siguientes mediciones: 

l. Localizaci6n del eje de bisa9ra terminal de la mandíbula. 

2. Re9istro de la relaci6n de los di entes superiores con el 

eje de bisagra ti:rminul de la mandrbula. 

3. Registro de la relación de los dientes superiores con los 

.i nf er i ores. 

4. Registro de la inclínaci6n anHular- de lu tl"uyectoria ccn

dí tea. 

Con estas mediciones transferidas a un articulador 

apropiado, se pueden montar 1 os mode 1 os obten i endos.e 9ran si -

militud con los mov)micntos mandibulares de los pacientes. 

Para poder seguir con eJ montaje de los modelos, es 

necesario conocer como se outienen estas mediciones o registros 

y conocer a grandes rasgos los componentes del ürticul.Jdor. 

Lc:..,calización del e-Je de bisügra.- P.:ird La locali:::.a

ci 6n de t!ste punto tcncnms U(>S métodos: 

a) Consiste en tomar un valor promedio para su lo~ali:a~i6n~ 

y consiste en cofocar una re~f.J en la coro del pa~icntc, de 

modo que el borde di.' l..i rcnld Yt1Yu ul punt<1 mt•,fio •fol tr.:i

gus a 1 án9u ¡.., ext<H''Ol' .1,, 1 t>j<>. 

En esa 1 íne.:i st~ "'hlr ·,1 un punto situ,.uk' ,1 11 m:'l nor dcluntl." 

tfo 1 borde pos ter i ér' de 1 trd~'US. r ste ¡1unto nos de) .:iprt'X j -

madamentc d ejt.! dC" his.-iurd. St· uscl ptlr.1 t•I :r"nt'dj, .!<' los 

1110Je Jos de cstuúi o y PO e.lSLl!:it .h mH•nt i_•s ,ft · pt1ú1 <'.'!. trnsi 6n. 

>) Ccns i ste en u:sur el .:lr(.;{• f '''~ i .1 l ,; i ncmSt i .:,.:. . ~ ;_ 1 .1N·o s~ ·,·o-
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necta a los dientes llenando la horquilla en posici6n sobre -

los dientes hasta que endurece. Entonces el arco queda fijo 

a la mandíbula, moviendose al unísono con 6sta. Las agujas Í.!!. 

dicadoras se colocan en la re9i6n del c6ndilo, y sus movimie~ 

tos se registran en una pequeña gr~fica que ha $ido colocada 

con anterioridad pegada a la piel. 

Se indica al paciente que abra y cierre la boca en 

posición retruida, entonces se ajustan el indicador, de modo -

que en la gráfica se pueda apreciar que no exista ningún des

plazamiento, sino nada mas un punto en que rota el indicador. 

haciendose lo mismo del lado opuesto. 

Se retira ef papel y se marca el punto en la piel de 

la cara del paciente. 

Relación de los dientes superiores e inferiores.- P,!. 

ra montar los modelos en el articulador es necesario tomar en 

cuenta esta relación. Se toma en relaci6n céntrica, ya que es 

la posición desde la cual se hacen el movimiento de eje de bi

sagra terminalr Se guía al paciente para que cierre en posi-

ción de retrusi6n. Se introduce el material de impresi6n abla.!J. 

dado previamente. El cierre se detiene antes de que contacten 

los dientes y ya que se endurece se retira la mordida. La re

laci6n de mordida queda registrada. Basta insertar los modelos 

en ambos lados de la mordida para tener la relaci6n correcta. 

Para la toma de mordida los métodos más usados son: el basti

dor de alambre, que lleva la forma de la arcada librando las 

piezas dentarias sobre el bastidor, se coloca una gasa, sobre 

la cual se coloca una pasta de óxido de zinc y eugenol~ Y el 

otro r:tétodo consiste en una lámina metálica con la forma Je -

la arcada la cual se le coloca un rodete de ~era en su perif,!. 
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ria. 

El material debe ser blando para no ocasionar nin

guna tensión muscular que nos pueda afectar la relación corre.!:, 

ta. 

Montaje de los Modelos: 

Modelo superior.- El arco facial de transferecia ~e ajusta en 

la parte superior del articulador. Se coloca en posición el -

indicador orbitario de referencia para obtener la orientación 

vertical del modelo. Se coloca el modelo superior en la impr~ 

sión de la horquilla de la mordida y se coloca en posición el 

bra%o superior del articulador. Los indicadores de los cóndi

los del arco facial coinciden con los puntos de eje de bisa

gra del articulador. 

La varilla orbitaria del articulador descansa sobre 

el indicador orbitario de referencia. Se agrega yeso piedra 

de fraguado rápido, entre la platina del montaje superior del 

articulador y el modelo de yeso superior. Cuando el yeso haya 

fraguado, se quita el brazo del articulador de la pieza Je -

montaj~, se fija en posici6n la varilla guía incisa!, y se C2, 

loca en posición el brazo maxilar sobr~ la parte mandibular -

del articulador. Por último $e relaciona correctamente el mo

delo superior ~on el eje de bisagra. 

Modelo Inferior.- SI.' monta cclolc~ando el re9istro de relación 

c&ntrica en el modelo superinr y se asenura con cuidado, se~ 

si en ta comp 1 etnmente C' 1 modt' 1 o i nf er i or, y sé ase<)uran 1 os dos 

modelos juntos por meJiu .Í<! un C'<)rdel o cualquier otro medio. 

Se vierte yeso pi edra de fr.lqu,1do r.lp i Jo en 1 u p 1 at i n.;i Je 1 .... 

montaje mandibular ,fo¡ arth-ulador. ~n este tiempo se ajust~ 

f '11 Var Í 11 a QU r a j nd Sil 1 Úe m.lON'\J que rd\a!i~ C 1 bra:O tlltl)t j 1 u:" 
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del articulador, por un equivalente al espesor del registro de 

la relaci6n céntrica. Cuando el yeso haya fraguado, se abre el 

articulador, se quita el registro y a continuaci6n se ajustan 

en relación céntrica. 

Si todos los pasos se realizan con cuidado, los movj_ 

mientos mandibulares de la boca estarán bien transferidos al -

articulador, lo cual nos garantiza el poder efectuar una prót~ 

sis aceptable. 
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VI 1 PRUEBA DE METALES. 

La prueba en la boca de los retenedores es de vital 

importancia antes de hacer las operaciones finales en la pró

tesis, ya que en la mayorra de los casos se necesita hacer al 

gún reajuste. 

Ya que en el articulador no se pueden registrar to

dos los movimientos mandibulares, se pueden cometer algunos -

errores, además también existe el riesgo de que los dientes de 

anclaje se muevan durante el tiempo que transcurre desde la -

toma de impresión y la terminaci6n de la pr6tesis. 

En la mayoría de los casos son suficientes dos pru!_ 

bas: 

l. Prueba de los retenedores en la boca. 

2. Prueba de la prótesis antes de la cementaci6n. 

Los retenedores se examinan individualmente para com 

probar que cumplan los siquientes requiaitos: 

a) Adaptaci6n del retenedor.- Se colocd el retenedor y se hace 

presi6n, se examinan los máracnes del retenedor, se afloja 

la presión y se observa que no hüyü ninuuna s»paración del 

borde, fo que indicaría que no hay aJaptaci6n. 

b) Contorno.- Se examinan las superficies axialeá para v~r si 

se adapta bien con la supcrfi~ie dentaria cxis~ent~, si e

xiste i squcmi a, es que e 1 ~ontorno sobrrpo'Ja 1• I tam.1iio no!: 

mal y se puede corrc>gir tüllandu l'1 -.·t.tla1.fo hasta 1:onse~1uir 

1 a forma correcta. En ,·,1so ,J1: que l' I Cúntorno nu l lc•9ue a 

1 os .:n.lr!Jcnes C<'rvi ca 1 es , ·<> º"~'\'Sur i o lhh'c•r un nucVl' ... ·o l oltfo • 

.;) Rclaci6n de ..'.:onta\.'.to flroxim,11.- Si <•I l',1nt.1\.tu prmdmul es 
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prominente se notará inmediatamente cuando se trate de aju!. 

tar y es necesario retocar el contacto para ajustarlo. Para 

saber si el contacto proximal es correcto, se usa hilo den

tal que debe pasar fácilmente por la zona de contacto, sin 

que este quede separado. La extensión de contacto se obser

va colocando los extremos del hilo dental paralelos hori:o.!l 

ta 1 mente y se observa 1 a. d j me ns j ón oc 1 uso-cerv i ca 1 , camb i ª!!. 

do el hilo al plano cervical, se aprecia la dimensión vestl 

bulo-1 ingual. 

d) Relaciones Oclusales.- Se examinan en las siguientes posi

ciones: Oc.lusi6n Céntrica, Movimientos Laterales y Relación 

c&ntrica. 

La Oclusión Céntrica se comprueba primero pidiendo al pacie.!l 

te que cierre la boca y colocando el papel de articular, se 

examinará si existe alguna interferencia o hay algún punto 

alto en el retenedor que quedará marcado. Se hacen los rete 

ques necesarios hasta que las marcas de papel queden en los 

dientes contiguos, a continuación se comprueba la oclusión 

en excursión lateral en posición de trabajo, colocando pa

pel de articular y no debe haber interferencia en superior 

en las vertientes vestibulares de la cúspide palatina y en 

inferior en la vertiente palatina de la cúspide vestibular. 

Despues se conduce la mandíbula en excursión lateral hacia 

el lado opuesto y se examinan las relaciones de balance, no 

debe haber ninguna interferencia, en caso de existir, se d~ 

ben rebajar las vertientes palatinas de las cúspides vesti

bulares en superior y vertientes vestibulares en las cúspi

des palatinas en inferior. 

Despues se coloca en Relación C~ntrica, en caso Je existir 
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interferencias, se retoca el colado, se coloca papel de ar

ticular, la interferencia puede estar en la vertiente distal 

en inferior y la vertiente mesial en superior,. si marca el 

papel de articular, se retoca el colado, este proceso se r2 

pite en cada colado. 

e) Relación de los Pilares.- Se unen los retenedores en el mod2 

lo de estudio, si asientan bien en la boca, ya se puede prQ

seguir con los otros pasos para la terminación de la próte

sis, si esto no ocurre, quiere decir que no reproduce la r_!l 

laciÓn de los pi lares entre sí, si la discrepancia es peqU_!l 

ña, se puede terminar la prótesis dejando un conector sin -

soldar, se colocan los retenedores en la boca y se unen las 

dos partes con a 1 ambre y acr r 1 i co rápido, 1 a prótesis ya f.!, 

ruli:ada se retira de la boca, se reviste y se solda. 
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VI 11 MATERIALES Y TIPOS DE CEMENTACION 

En la actualidad existen en uso, cinco categorías de 

cementos dentales para pegar incrustaciones, coronas y puentes 

en los dientes, que son; Fosfato de Zinc, Policarboxilato de -

Zinc, Oxido de Zinc y Eugenol, Silicofosfato dn Zinc y Resinas. 

Propiedades de los Cementos: 

Cemento de Fosfato de Zinc. 

Contienen 6xido de zinc y 6xido de magnesio en pro

porci6n aproximada de 9 a l. El contenido de agua alcanza casi 

al 33%. El líquido es cerca del 50~ pe ácido fosf6rico, tampo

nado con aluminio y a veces con sales de zinc. Es del conoci

miento común que cuanto más polvo y menos fosfato hayd en una 

mezcla determinada de cemento de fosfato de zinc, más fuerte 

será el cemento fraguado. 

En general se le atribuyen dos características peli

grosas a este cemento. Parece tl'ncr mal efecto sobre la pulpa 

dental .. La solubi 1 idad fué prest>ntade .. -;:,mo problema de éste. 

la caractcr r st i C'a más importante t•s 1 a de res i stcnc i a ti la te_!l 

si6n que se acerca a los 720 p.s.c. 

Cemento de Po l í carbox i 1 ato de ;:: i nL;. 

La rcsistC'nC'Í<l a la compresi6n <>S ''~ c..isi Id mitad o 

más del ceme-nto Je fosfato d•• ::inc. \u elil irrit.:iblf' pura la -

pulpa dental. Aunqur lu rct~n~i6n Jv las rc~tdurti~ioncs no es 

mayor que l el de 1 fusf ato dt• :: in<", t..tmfHWO c-s mt•nt•r ~ t- l sel 1 a

do entre e 1 c-cr:h•nt•'> y e 1 Ji t•nfa• put>dt• rt»fu,· ir f i 1 trut' Ílint•s fu

turas.. E 1 ti emp"-' Je tralhl ju dl' t•sh•s c..•m,•nh•s l'S hr<"V<' Jt.· Z el 

3min. Pnr ~~onsPcuenci<lt ~u U!i-' t•st~ limit.ido d puc··nb·i1o ,fo tr~ 

m,o corto. 
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Cemento de Oxido de Zinc y Eugenol. 

A causa de la propiedad de estos cementos de no irrl 

tar 1 a pu 1 pa# se trat6 de esforzar 1 os 1 o bastante como para -

permitir su uso como cementos permanentes. la resistencia com

presiva de los cementos de óxido de ~inc y eugenol reforzados, 

se acerca a casi la mitad del cemento de fosfato de zinc, pero 

la resistencia tensil es casi la misma. Sus valores son simil!!, 

res a los valores medios de los cementos de policarboxílato. 

Cementos de Silícofosfato de Zinc. 

Es una combinaci6n de silicato y fosfato de zinc, y 

sus propiedades se ubican entre las propiedades de ambos. las 

ventajas parecen ser su mayor resistencia y translucidez, com

parados con los de fosfato de zinc, y su contenido de flúor,

que otorga un efecto cariostático potencial. Su resistencia 

compresiva es significativamente mayor que la de fosfato de 

zinc. Viene en varios colores, por lo que se puede hacer una 

mejor combinación con el color de la incrustaci6n o corona. -

Poseen una solubilidad similar a la del fosfato de zinc, pero 

puede ser ventajosa. por 1 a 1 i berac i ón de f 1 úor y la acc i Ón C!, 

riostática potencial. 

Cemento Resinoso. 

F.I USQ del acrílico ha sidc mínimo como material e~ 

mentante. Tiene características de resistencia muy altas, co.!!! 

parado con otros cementos dentales. El material es insoluble 

en los líquidos bucalrs normales. Las propiedades de alta re

sistencia e insolubilidad de este nedi~ ccmentante lo tornan 

Gtil para ciertas prótesis viejas carentes de retención ade

cuada y para la \.!l•m~ntad ón de restauraciones en algunos ca· 

$0$ donde se el¡min5 la pulpa y se reali%6 enJodoncia. 
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De acuerdo con las ventajas y desventajas de cada -

uno de los cementos antes citados, cada profesionista puede -

encoger el que mejor le parezca y el que mejor se adapte al -

t pode tratnmicnto que realiz6. Por ejemplo; si necesitamos 

que no haya irritaci6n pulpar 6 lo que nos interesa es el po

tnncial de cemento para una pr6tesis vieja y que ya se aflojo, 

e1;c. 
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IX OCLUSION EN RELACION CON PROTtSIS FIJA 

Las desarmonías oclusales, previas o posteriores a Id 

construcci6n de un puente o la carga adicional sobre los pi la

res, come resultado de la instalación de la pr6tc~is, puede -

producir alteraciones biol69icas a nivel de los tejidos de so

porte. 

Se presentan síntomas <: 1 ín i cos }· el'lmb i os h i sto 1 ógi cos 

y radiográficos en la estru~tura de soporte. 

Clinicamentc, puede observarse una movilidaJ pronun

ciada de los dientes, sensaei6n elástica a la prcsi6n mastica

toria, hi~eremia de los tejidos blandos y algunas veces, bol

sas gingivales. Al mismo tiempo, puede constarse sensibilidad 

al frío, calor o a los dulces. Los cambios radiográficos pue

den incluir: <'n~anchamicnto de la mcmbranu periodontal, aumen

to de densidad de la estructura cribiformc, aumento d~ la tra

bécu 1 a 6sea y áreas radi ol úci das en forma Je bis .. ~ 1 y ensancha

miento de la cr1.?stn alvaolar. Histoló!}icamente el cemento pue

de ensancharse, así como también la membrana periodontal con -

fibras más densas, obscrvandosc asimismo un r~modelado del hu~ 

so alveolar. 

Posterior a la instalación de la pr6tesis, el pacien

te puede sentir incomodidades como una simple molestia o hasta 

un severo y constante dolor. 

ToJos los cambios mendonaJos son rcs('>ucstas fisinl§. 

gicas al :iumento ,¡.. l·clr!}u que sutr<.>n las dil•ntl·s ri lt1rt's. 

la historid {;lfnit~'1 dcf f).:Jdrnt<..• pUC\ic f"i!vél..ir SÍilt,2 

mas <.J,. trastorn"s t<•mporuManJihul.:irC"s, h.Shi tos ncuróti .!os, etc 
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son fen6mcnos que pueden re 1 a.e i onarse con prob 1 emas de ma 1 as 

relaciones intercuspídcas. 

Para lograr que la pr6tesis quede en armonía con la 

oclusí6n del paciente, se debe examinar cuidadosamente dicha 

oclusión. la oclusión so puede examinar en reladón estática 

de oclusión céntrica y deben tenerse muy en cuenta los dientes 

en mala alineaciónt dientes en .rotación y dientes sin guías 

céntricas, tdmbién debe examinarse ta oclusión guiando al pa

ciente en ciertos movimientos, que podemos llamar movimientos 

de diagn6stico, que son: Protrusión, Excursión lateral 1%quier:. 

da, Excursión lateral Derecha y Retrusión. los movimientos 

retrusivos y protrusivos incluyen la dirección de la incisión 

funcional. l.a excursi6n lateral izquierda o derecha, incluyen 

las direcciones funcionales de masticación en el lado, ya sea 

izquierdo o derecho de la boca. 

Protru.$iÓn ... Cuando se protruye la mandíbula, los -

incisivos inferiores se desplazan hacia abajo sobre las supe!:, 

ficies linguales de los incisivos superiores hasta que alcan

zan una relación borde a borde. En la dentición oórmal, nin9!:!, 

no de los dientes posteriores debe hacer contacto, durante e~ 

te movimiento. En la construcción de un puente anterior, el -

desplazamiento protrusivo determina el contorno lingual de -

los retenedores y de las piezas intermedias, lo mismo que la 

posici6n de el borde incisa! de la pieza intermedia. Es impo.!:. 

tantc reproducir este movimiento en los modelos de trabajo en 

el laboratorio para que la pr6tesis quede efectuando una fun

ción adecuada. 

Excursión lateral.- Cuando la mandíbula se mueve en 

excursión laterill i.zquicr<ltl, tos dientes St" separan unos de .2. 
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tros, movimiento producido po~ las cúspides vestibulares supe

riores. A medida que continua 1a excursi6n lateral, van quedan 

do menos dientes en contacto, hasta que las cGspides vestibul~ 

res superiore e inferiores quedan alineadas verticalmente, so

lamente el canino superior puede quedar en contacto con los -

dientes inferiores. Se considera que el canino juega un papel 

dominante en la direcci6n neuromuscular de los movimientos ex

cursivos laterales, sin embaroo, en muchos padentes, otros -

dientes como los premolares y molares, pueden quedar en conta.5:_ 

to durante el movimiento lateral de diagn6stieo. 

La excursi6n lateral izquierda, demuestra las rela

ciones de trabajo en los dientes en el lado izquierdo, cuando 

se mastica el alimento en ese lado de la boca. Se repite la 

excursi6n lateral izquierda y se examinan las relaciones de -

.los dientes en el lado derecho durante el movimiento lateral, 

y en la posici6n lateral previamente decidida, no habr& conta,!2. 

to entre los dientes superiores e inferiores. Este movimiento 

demuestra las relaciones de los dientes en el lado de balance 

cuando se mastica el nlimento en el lado izquierdo de la bocel. 

Si se mueve la mandíbula en cxcursi6n later.:it dcrechcl 

se podrá observar una sccuenci a si mi 1 ar dl~ f cnómcnos. Sin ém

bargo, las relaciones de los dientes no scr5n íd~nticas que en 

el lado i::quicrJo, >"es posihlc que los .Jicmtc.•s (•n cont.:icto en 

la posición terminal secln Jirorentcs. Si se rxuminu QI lado i~ 

qui crdo durante 1 ci 1•)>.c-urs i ón l .:itcr.:i 1 dcrcch.i, Sl' ohsc."rv.irSn -

las rela~ioncs de los dicnt~s PO el luJu Je balancr JurcJntC' la 

masticación en ese l.ido J~ l.i boca. 

Rctrusi 6n.- Si se S\lSt i ene.• su,wC'ment,· 1 .:i m.1ndíbu la 

del p.Jcicnte cntrt~ t·I pul~i.1r ~ i•l fndke, 1.-i.m 1'1 mhl \ft·I pul-
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gar en contacto con e 1 borde do los i neis i vos i. nfer i ores > l' 1 

índice doblado bajo la mandíbula, se puede abrir y cerrar . -

los incisivos superiores tocarán la uña del pulgar, de ésta 

manera, se evita la acci6n directriz de los planos inclinad1·, 

de los dientes. Cuando se deja descansar al paciente y la mnu 

díbula se puede mover hacia arriba y aoajo libremente, se de~ 

plazará 1 igeramente hacia distal, y si se quita el pulgar 'l -

se hace que los dientes se pongan en contacto, se notará que 

los dientes inferiores hacen contacto con los superiores, y 

despues se deslizan hacia adelante en interrelaci6n cuspídea 

completa. Este deslizamiento hacia adelante se produce cuando 

los planos inclinados distales de los dientes inferiores se -

deslizan sobre los planos inclinados mesiales de los superio

res .• la posici6n retrusiva de la mandíbula produce unél rela

ci6n entre maxilar y mandíbula determinada por la articula-

ci6n temporomandibular, en la cual no se puede registrar y en 

el paciente sin oclusi6n patol6gica, se puede reproducir en .2 

casiones futuras. La relaci6n céntricél contrasta con la posi

ci6n intercuspídca máxima, la cual es una posici6n guiada por 

los dientes y se conoce como oclusi6n céntrica. Ambas posici_2 

nes son muy importantes en la Odontología restauradora. 

Durante la confecci6n del puente, habrá necesidad -

de destrujr la superficie oclusal de algunos dientes. Cuando 

se reconstruyen estas superficies, la informaci6n recogida dM, 

rante el examen oclusal; será la guía para poderlas hacer co

rrectamente y que vuelva a quedar en rolaci6n normal con los 

dientes antagonistas. 

Un~ ve: obtenidos los modelos J~ trabajo, se recor

tan y se montan ~n ol articulador para hacer los distintos m_2 
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vimientos mandibulares. El modelo superior debe montarse en -

dicho articulador que será capAz de reproducir los movimientos 

que permiten las superficies de los anclajes con los dientes -

antagonistas. El modelo inferior puede ser montado en posición 

mediante un registro tomado con el bastidor de Jones. 

los articuladores varían en el diseño y complejidad 

y en su aptitud para reproducir acertadamente los movimientos 

mandibulares. Cuanto mSs correctamente reprodu~ca el articula

dor los movimientos, tanto más cercana estará la prótesis .en 

armonía con la oclusión del paciente y se necesitaran menos a

justes en la boca. 

Los articuladores simples para coronas y puentes so

lo permiten movimientos de apertura y cierre e interviene en -

estos la guía dentaría. Sin embargo, los movimientos solo pue

den ser aproximados, puesto que la rclaci6n Je los modelos en 

la bisagra son fijos y no se pueden ajustar a cada paciente. 

Cuando se construyan pr6tcsis con este tipo de articulador, -

hay que checar cuidadosamente la ociusión y ajustarla ~n fa b_2 

ca par~ obtener resultados satisfactorios. 

Por otro lado 1 el 0dont61090 tiene a su Jisposici6n 

una gran variedad uc articuladores ajustühles, que difieren en 

el grado de prcsición con que se pucdL•n reproducir lt1s movimie.u 

tos mond i bu 1 ares, y <>n 1 os pasos •~ 1 r ni cos qu1.• son nc•·esar- i os -

par9 ajustar el nrti:-ulaJor. PclriJ montur lt'S modelos en un ar

ticulmfor, de furr.tél que rcprodu::c.-in ~~t'n fidd idud )l)s m0cwimic.u 

tos mandibulares S<' r'PquiPr<' una s0ri~ ,i. metliJas r r~9istros 

qua a continuaci6n s• PnumPran, ~0nstituy<'nJo una t~~ni~a sim

p 1 i fi cada, que pucd1• usarSt! t•('º un urt i .·u 1 .:idor l'\1mu el 11.rn.iu,. 

l'lcntütus o N.t•y: 
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1) Localizaci6n del eje de bisagra terminal de la mandíbula. 

2) Registro de la relaci6n de los dientes superiores con el e

je de bisagra terminal de la mandíbula. 

3) Registro de la relaci6n de los dientes superiores con los 

inferiores. 

4) Registro de la inclinaci6n angular de la tray~ctoria condf

lea. 

Este tipo de articulador reproduce la relación cén

trica, movimientos laterales, protrusivos y de abrir y cerrar. 

Ya tomadas las cuatro mediciones o registros, se mO!!, 

tan los modelos con los siguientes pasos: 

a) Cuando se utiliza el arco facial de transferencia para ha

cer el registro, se monta el modelo superior en el articu

lador relacionado con el eje de bisagra del articulador. 

b) Con el registro de relación céntrica, se monta el modelo in 

ferior en el articulador, en relación céntrica con el mode

lo superior. 

e) El registro oclusal protrusivo se coloca entre los dos mo

delos, asegurando estos en cada lado, la trayectoria condl 

lea a ambos lados del articulador se ajusta para poder a

ceptar ~sta relación. 

d) El ajuste de Bennett se determina por un valor promedio, -

casi siempre entre 12 y 15 grados. 

Los articuladores simples pueden usarse sólo en el -

caso de construcción de puentes posteriores pequeftos con$trur

dos por la t&cnica indirecta. 

los puentes grandes del sector posteriorr y los pue.n 

tes anteriores exigen instrumentos 11t&s vers,tiles, aunque se 

adopte indistihtivamente la técnica directa 6 la indirecta. 
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Tanto en el uso de !os articuladores simples, como 

en el de los ajustables, es necesario hacer una equilibraci6n 

oclusal en la boca del paciente, ya sea de uno o varios dien

tes, desgastando pequeños o grandes espacios. 

El objetivo de la equilibraci6n oclusal, consiste en 

eliminar el trauma y lograr una mejor funci6n. Esto se logra 

eliminando 1 os puntos prematuros de contacto, r•emodel ando 1 as 

fosetas y logrando un contacto simult~neo del mayor número de 

dientes posible. 

Lo primero que debe corregirse es la oclusi6n cén

trica, en seguida la equi libración en posición protrusiva, y 

por último las excursiones laterales, en donde es deseable, 

pero no indispensable que existan contactos tanto en el lado 

de trabajo como en el lado de balance. Al mismo tiempo que se 

realiza esta última correci6n, deben compararse los planos i!!, 

el ínados. 

Todas las superficies desgastadas deben ser pulidas. 

Es muy importante hacer los ajustes oclusales en cada pacien

te que lo necesiter sobre todo si va a ser depositario de una 

restauración protética. 
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X CEMENTACION DE LA PROTESIS y REVISION DEL PACIENTE 

La cementaci6n puede ser temporal, la primera para 

control de la nueva pr6tesis, y por último la definitiva. 

la cementaci6n temporal se hace cuando hay dudas en 

Ja reacci6n tisular o de la relaci6n oclusal y que los ajustes 

deban hacerse fuera de la boca, en anclajes que se han movido 

actuando también como aparato ortodóntico. 

Se usa 6xido de %inc y eugenol para cementar provi~ 

sionalmente, ya uqe éste no es irritante a la pulpa, es menos 

soluble que el cemento de fosfato pero con menor fuerza de -

compresi6n l 14 a 70 Kg/cm2 ). 

Cuando se usa como aparato ortod6ntico, el óxido de 

zinc y eugenol no debe fraguar, por lo que se usa petrolatum 

(Jalea de petróleo) en vez de eugenol, s6lo se colocará por 

menos de 48 hs. 

La cementaci6n definitiva se hace despues de las 

pruebas y pulido y de la prueba de oclusi6n que se hará una 

semana despues de la cementación definitiva. 

Se puede utilizar además del fosfato de zinc, el 

cemento de resina, que es un autopolímero compuesto de pol

vo y líquido. El polvo contiene sustancias i11or9ánicas como 

el óxido de :inc para reducir el coeficiente c;fe expansión -

térmica y dar unü mezcla lisa. El Irquido es un mon6mero de 

metacrilato Je metilo con activadores para la polimerización. 

Pasos para la ~cmcntaci6n; 

Debe haber un control del dolor, pues en pacientes 
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con sensibilidad dentaria puede ser necesario anestesiar las 

piezas pi lares. 

Se prepara la boca con el fín de mantener un campo 

seco durante la cementaci6n, se coloca un eyector para la ab

sorci6n de la saliva, se colocan rollos de algodón alrededor 

de las piezas pilares siendo sostenidos con grapas, se seca 

con algod6n o gasa la mucosa vestibulolingual y palatina, -

así como las piezas adyacentes. 

los dientes pi lares se secan enfatizando en las su

perficies de anclaje con algodón y aire, no prolongando la a

cci6n más del segundo, pues deshidrataría la dentina aumenta!!, 

do la acción irritante del ácido del cemento. 

la acción irritante del cemento disminuye consider,2_ 

blemente aplicando barniz de copal a la superficie de la d~n

tina antes de aplicar el cemento. 

la mezcla del ~ementv se hará en una loseta Je vi

drio, donde se colocará en un extremo el polvo y en el otro -

el líquido, y se me:cl.ir.S sPgan las indicaciones del fabríca!l 

te, res u 1 ando 1 a cantidad d~ p(l I vo y 1 r qui do, .1demSs del ti C!!!. 

po de mezcla y forma de hacerlo. 

Cuando sr c~m<'nta ~an ccMcnto de Fosfato de zinc,se 

puede barnizar 1 as supcrfi 1..·i es (•'(ternas ,fe l 1,s rctl.'nedorcs y 

las piezas intermcdicls con jalea dl! P"'tr61( .. ,' pclr,t t•vitar que 

e 1 exceso Je cemento se adh i c>rc:l y pwfor rrt i r..ir 1.. f .k i 1 mente 

<lespues de su frunuado. 

Se .ip 1 i cu c-1 cl.'menb.-. <•n <' 1 i nt"r'i or d,• l <1s supcrfi

ci cs de anclaje~ $Í SI!' Íl'sNl. l'O c•l pi l.1r, s» ... ·du,·J <n puen

te en su posición y St.: a~it·nt.1 pr1•<1it•nJn.i.d,_1 , 11n l _•s 1h.•<lt•s, 

se ..ijusta cOl"lpletc.1mt·ntc "'º¡ l'l~.1n·f,• un l'•if 1 1 f ' ,¡,. n.irun.1.1 u l'~ 
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tro dispositivo entre las dos arcadas. 

la adaptaci6n de los márgenes se obtiene bruñendolos 

con un bruñidor manual o mecánico. 

Si la cementaci6n es con cemento de resina, se elimi 

nan los excesos antes del fraguado, ya que al endurecer éstos, 

s6lo se pueden retirar con fresas. 

los excesos del cemento de fosfato se eliminan al -

fraguar éste con exploradores, sobre todo intergingivales,don 

de crean reacciones de inflamación, se puede explorar con son 

das y en proximal con hilo dental, despues se comprueba lar,!_ 

!ación y la oclusi6n. 

Revisión del Paciente. 

Dentro de las instrucciones al paciente, están el -

empleo de una técnica adecuada y satisfactoria de cepillado, 

el uso de el hilo dental, mostrándole la forma de hacerlo,tan 

to en proximal como en la superficie de las mucosas. 

Pudieran presentarse algunas molestias Jebido a cam 

bios térmicos, por lo que recomendaremos al paciente que en 

los dfas subsiguientes ai cementado evi~e temperaturas extre-

mas. 

Eliminaremos los puntos de interferencia retocando. 

la reacci6n del puente será la de una sola unidad, puede ha

ber cambios en su movimiento por algún ajuste, por lo que pa

ra conservarlo en armonía lo ajustaremos sies necesario y lo 

revisaremos regularmente. También advertiremos al paciente de 

1~ fragilidad de las carillas, para que evite morder objetos 

duros. 



El cuidado constante le proporcionará salud de los 

tejidos blandos y el mantenimiento adecuado de la pr6tesis. 
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CONCLUSIONES 

1 Un análisis sincero de los medios con que contamos hoy 

en día para restablecer el equilibrio del individuo, en el 

que nos basaremos, es tan importante coma el análisis de 

la historia y evoluci6n de la Odontología, asf como de sus 

perspectivas futuras. 

2 Para lograr la selecci.Sn de un tratamiento adecuado, ss 
rá imprescindible conocer perfectamente las causas y efectos 

que han ocasionado la anomalía del caso, así como las pro

piedades e influencias favorables o desfavorables que la r.2, 

habi 1itaci6n protési ca o de cualqui cr otro tipo puedan oca-

sionar. 

3 El estudio, diagnóstico y plan de tratamiento fracasa-

rán invariablemente, a no ser que se haya puesto especial 

atenci6n al aspecto de la Oclusión, ya que de ella depende 

en gran proporción la salud o enfermedad de la cavidad oral. 

4 Habremos de considerar de definitiva influencia, los 

principios físicos y mecánicos que intervienen en los mate

r i. a 1 es de restaurac i 6n, en 1 ns prótesis nd smas o en cua 1-

qu i er tipo de rehabilitación. 

5 La Oclusi6n y la Odontologra Restauradora, se encuen-

tran relacionadas íntimamente. El tipo de restauración de-
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penderá el estado de la oclusi6n así como la oclusi6n mis

ma dependerá del tipo de restauraci6n. 

6 Todos los aspectos odontol6gicos están íntimamente li-

gados entre sí, no se podría hablar de alguno sin mencio

nar a cualquier otro, por lo tanto, hay que considerar la 

cavidad oral como una entidad funcional orgánica. La salud 

función y estética de los dientes ha tenido siempre influ

encia en el comportamiento psíquico del paciente, por lo 

tanto, hay que tener sumo cuidado en nuestro dia9n6stico 

y operaci6n para no defraudar al paciente y lo más impo~ 

tante para no defraudarnos a nosotros mismos. 
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