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1 N T R o D u e e I o N 

Los capitulas que comprende esta tesis fueron selecciona-

das para exponer en forma concreta: 

Las consideraciones necesarias para efectuar en forma efi 

ciente y oportuna el diagnóstico bucal, así como, el plan de tra 

tamiento que se derivará del mismo. Así mismo, las considera--

ciones en el campo biomecánico que deberán tomarse en cuenta, -­

cuando efectuemos la preparación dentaria para prostodoncia fija. 

Los conocimientos necesarios sobre las mismas preparacio­

nes dentarias, en cuanto a clasificación de las restauraciones y 

. retenedores, definición y tipo d~ preparaciones, su selección, -­

. ventajas y dcsveritaj as. Mencionaremos algunas de las prótesis -

.provisionales para proteger nuestras preparaciones dentaria.s. La 

•. Ínstaláción y cementados de la prótesis y los tipos y caracterÍ! 

YC'. .· tl~ás de ~ateriales ·. p~ra toma de impresiones. 
;_;-· 

. . - . 

,ta finalicl~d de lo.s conceptos descritos en los siguie~tes 

1 ' 

de pr~tési.s,\.<·· . 
·normal' un. 



TERMINOLOGIA. 

Una corona es una restauración cementada que reconstruye 

la morfologia, la función y el contorno de la porción coronal da 

nada de un diente. Debe proteger las estructuras remanentes de 

un diente de posteriores daños. 

Si cubre la totalidad de la corona clínica, es una corona 

completa; si so lamente queda cubierta una parte de ella, se le - -

llama corona parcial. Una corona puede estar confecciona.da to-

talmente en oro o en algún otro metal exento de corrosión, en 

porcelana fundida sobre metal, en sólo porcelana, en resina y 

oro o sólo en resina. 

Las incrustaciones son restauraciones coladas int1·acoron! 

que se usan para la reparaci6n de leniones próximo·oclusales, 

tamaño• moderado· u mínimo. 

cubierta, la restaura.ci6n. intra-
' .·· 

reparar.dientes exten• 
• • • i : ' . ':. 

que requieren una restauración mesio~ 

int.rac?rond;; nó pJe~el1·.ser . 

2 



En los 6ltimos anos también se le viene llamando prótesis par·· 

cial fija. 

Un diente que sirve de soporte a un diente se denomina --

pilar. El diente artifical suspendido entre los dientes pilares 

se llama p6ntico. El póntico está unido a los retenedores, que 

son las restauraciones que van cementadas a los pilares conve--­

nientemente preparados. 

Los conectores entre el póntico y los retenedores pueden 

ser rigidos (por ejemplo una soldadura) ó; 

no rígidos (por ejemplo una conexión ·atache- de precisión o 
un rompefuerzas. 
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CAPITULO 

''CONSIDERACIONES SOBRE DIAGNOSTICO BUCAL Y PLAN DE TRATAMI.ENTO" 



l. l. RECONOCIMIENTO E IDENTIFICACION DE CONDICIONES ANORMALES 
EN LA BOCA. 

Para alcanzar un diagnóstico integral en determinada área 

de la prostodoncia fija, el odontólogo debe en primer término, -

recoriocer e identificar las condiciones anormales presentes en -

el. sistema estomatognático. Para lograrlo, realizará un examen 

minucioso de las condiciones existentes según los datos de las -

áreas de información siguientes: 

1.2. HISTORIA MEDICA. 

Esta se obtiene por medio de un formulario que contiene -

un cuestionario completo sobre salud y que procura un cuadro de 

la salud general del paciente. Un paciente en busca de un tra-

tamiento odontológico puede simultáneamente en tratamiento médi­

: co, de ahí la importancia de que el odontólogo esté enterado de 

toda .medicación r.ecet.ada. La generalidad de los cuestionarios 
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1.3. HISTORIA DENTAL. 

Durante esta primera etapa de revisi6n del caso, el dill! 

go entre el paciente y el odontólogo debe proporcionar a este úl 

timo una visión profunda de los intereses del paciente y de sus 

actitudes en lo referente a la odontologia, Esto ayudará al 

odontólogo a evaluar el grado factible de cooperación durante el 

curso del tratamiento ulterior. 

Por sobre todo, durante este diilogo preliminar esti.en 

la mente del paciente el problema principal que lo impulsó al --

tratamiento odontológico. Este suele ser el dolor o malestar y 

hallarse en relación directa con uno o mis dientes cariadps, los 

.tejido~ de sostln o las articulaciones temporomandib~lares. 

· Cualquiéra que .fuera la naturaleza de ese problema, se debe in"­

·• vcsf igar de inmediato y eliminar el dolor o el malestar ant~~, de. 

colJ!pl~fár}l\dfagnóstico definitivo y de fijar e1 pláñ de üáta;; 

t,y~;· 1ii1~rir¡;···· 
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4. Inclinación axial de los dientes y raíces (grado estimado de 

no paralelismo si lo hubiera). 

S. Presencia de enfermedad apical o resorción radicular. 

6. Calidad general del hueso de sostén, trabeculado y reacción 

a las modificaciones funcionales. 

7. Ancho del ligamento periodontal: prueba de modificaciones -

en la. función oclusal o incisal, o en ambas. 

8. Continuidad e integridad de la cortical ósea. 

9. Identificación específica d~ las áreas de pérdida ósea hori­

zontal y vertical, bolsas periódontales y lesiones de la fu! 

cación radicular. 

~~ 10. Depósitos de tlrtaro. 

11. Presencia de caries y determinación de las restauraciones 

preexistentes y su relación con la pulpa dental. 

,;o: {} · n. Determinación de las. obturaciones radiculares y de la morfo-

• .'logia pulpar (en especial pulpolitos). 

. . 

/'<}.sL 1Ni:o1™ActoN PRov1sTA nE Los MonELos nE Esrun10. 

>:>, , • • ·D.~bert ~btet\erse ¡odelos de estudio, en yeso piedra, de.impr2_ 

"],,;.,' Ht!nes d~. alginato, • b:i~11' ext.endidas, •del arco ;uperfor y eL pal!, 
"'.:.·.';:·.::::·'" 

Despues de elimil'lól-·y recortar~~ 
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··:;._ /<, 
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4. 1nclinaci6n axial de los dientes y raíces (grado estimado de 

no paralelismo si lo hubiera). 

5. Presencia de enfermedad apical o resorción radicular. 

6. Calidad general del hueso de sostén, trabeculado y reacción 

a las modificaciones funcionales. 

7. Ancho del ligamento periodontal: prueba de modificaciones -

en la-función oclusal o incisal, o en ambas. 

8. Continuidad e integridad de la cortical ósea. 

9. Identificación especifica d~ las lreas de pérdida ósea hori­

zontal y vertical, bolsas periodontales y lesiones de la fu! 

. caci6n radicular. 

10. Depósitos de tlrtaro, 

11. Pr~sencia de caries y determinación de las restauracione~ 

pre~~istentes y s~ relación con la pulpa dental. 

de las.obturaciones radiculares y de la morfo~ 

especial pulpolitos). 

~ROVISTADE LOS 1-fODELOS.DE ESTUDIO. 

de impr~· -· 
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El examen de los modelos de diagnóstico brindará informa­

ción sobre las áreas siguientes: 

a) PRUEBA DE LOS ARCOS POSTERIORES COLAPSADOS. Suele verse como 

resultado d~ las extracciones prematuras de los prime:ros mol! 

res seguidas de otras extracciones en fecha posterior. 

b) MANIPESTAClON Lil SOBREERUPCION DE DIENTES MAS ALLA DEL PLANO 

OCLUSAL ORIGINAL. Cuando se ext~ae un diente antagonista, -­

uno o más dientes opuestos pueden erupcionar más allá del pl! 

no oclusal normal; esto predispone al paciente a las interfe­

rencias oclusales. Pueden verse facetas de desgaste anormal 

en las caras oclusales de estos dientes. 

c) SElilALES DE DESPLAZAMIENTO DENTARIO. Una vez destruida la in· 

tegridad mesiodistal ~el arco posterior por extraccióri de uno 

.o qe más dientes, los remanentes son libre,s de moverse en di-

+r. -. -~ 
.rección paralela o de yolcarse hacia el espa;:io~ Bl despla· 

··:".~-~"...~','. . :.·· ¡;amienttl deritario en cualquier dirección. puede acampanarse .de .. 

,< > tambi9s s~tiles en la. i~clinadón axial y rotación atribi.\ihles 

;:iX . ~ fueri:as oclusales que col1lprican la. ubicación final del die!!_ 

:;, •... : .....• te:y lo tor~añ i.11,apropiado ~orno. pilar.: de puente. 
r,~:~s~~~~?~.-.. c. ~ .. C; .~~--- - .· ,·: .• - ... ~ 

;:~:~~:~~lit~~~~~~~~:~r2C::f ;~¡~;;~ ~:~::;::I::::¿'.: , 
1f,~¡f •\:c:·;:{do~de ~ia~:.~ifer~rídas.entre el. p~raielismo ·de 

oj,:~ ' , iat~{ propü*stos puedim medi'rse dir~ctamente; 
:./ .. ;,cfh$/2~h 'el ;af~leÚsmo que excedan la amplitud de 25° 'a .30° ,-

·;;~(::~:?;:\.< .; ' -
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indican pilares dudosos, a menos que se proponga una corree·· 

ción ortodóncica. 

e) SE ADVIERTE EL ESTADO ACTUAL DE LA OCLUSION POR OBSERVACION 

DE LAS PAUTAS DE DESGASTE DE FACETAS. Algunas superficies 

oclusales pueden presentar facetas de desgaste excesivo en re 

laci6n con la edad del sujeto, y ello indicarla inte~reren·-­

cias oclusales. En su búsqueda deben efectuarse mov~mientos 

del articulador de la posición de relación clntrica a i•-oclu 

si6n céntrica y movimientos de lateralidad de derecha a iz • ~ 

quierda. Si se observaran dichas interferencias en los mode­

los de diagnóstico articulados, deberán 'comprobarse en la bo­

ca del paciente. 

f) PRUEBA DE RELACION INTEROCLUSAL ENTRE MAXII.AR INFERIOR Y SUPE­

RIOR. . La manera en que se pongan en contacto los dientes de 

ambos maxilares en la posición de relación céntrica brindará 

cierta indicación del grado de resal t'?- y sobYeoclusi6n ante·· 

.ri.Ór y: e 1 se encue~t ra dentro de la extcns i6n norinál. Un re:. 
·, •-· -

~a'..lto excesivo de la dentición superior anterior contraind.ica 

a ~énudo la el.ecclón de las res1:auraciones de coronas fundas 

8 

~,>i;· ' . d~ p~réela11~. pues con frecuencia el contacto de los dientes 

i~~:;\' ····· ... irife:ri.ores 'se hace en. u11 punto en que tienden á :fracturar las··· 

~;:;:;\ ··¿.· :delléil:dás.' córoná~. ·· Es. posilüe apreciar con rapidez . ias · 
~~i~f~;J;, .·- : . .- P·~ .',:-·-::~·: .. ·- , .. _. 

3{ .. #ort.~-~~~:fest~bÜ~af. y· linglúii, 
"' ' - .,. I :·ant~f~'C?i .y!;~osteri.6r •. ·· · 

·"/):·.:·:·-

mordidas 



g) PRUEBA DE ALTERACION DE LA MODIFICACION DE LA LINEA MEDI1\. --

la causa mas corriente suele ser la extracción de dientes an-

teriores sin su reposición inmediata. Tambien pueden influir 

en su ubicación las deformaciones de la estructu~a ósea de - -

cualquiera de ambos maxilares por un accidente, una interfe-­

rencia quir6rgica o defectos congónitos. Cualquiera que fue-

re la causa de la modificación, se verAn puestas a prueba las 

considcreaciones estóticas para la realización de un puente -

anterior. 

h) EVALUACION DEL GRADO Y DIRECCION DE LAS FUERZAS MASTICATORIAS 

EN DETERMINADA ZONA PARA PUENTE. Siempre que sea posible, - -

las fuerzas ~asticatorias funcionales se orientarin paralelas 

al eje longitudinal de los dientes pilares y de los antagoni~ 

tas. La determinación del paralelismo de todos los dientes -

ambos maxilares comprendidos en determinada zona para pueE_ 

deberl hacerle en los modelos .de diagn6s~i~o, además d~l -

de la boca; de este modo el odontólogo se asegurará -­

que el puente está in<licado .y de que funcionará bien do.nde · 

coloca. 

ESTÁBLECTMIENTO DE UN NUEVO Pr,ANO OCLUSAL: 

'niodolós d11.diagnóstico, estimar la 
. ;' . ·. ..- . '·· •.: . ' ., ., . 

. dientes sobreetupcioiJaqos o de recons~.ru~r 

erupcionado constituye un rcquis:i to pre •.. - · ... ·. . -
la· restauradónsatis:facioria de l.a denti-

9 



j) CALCULO DE LA "VIA DE ENTRADA" DEL PUENTE PROPUESTO. La vía 

de insercción de una prótesis fija debe ser tal que la res­

tauración terminada pueda introducirse y retirarse sin obli--

gar a un esfuerzo excesivo a los dientes pilares y adyacentes. 

Aunque su grado de convergencia o divergencia pueda parecer -

elevado en un primer análisis con las varillas del paralelóm! 

tro, es posible modificar las preparaciones o el diseflo del -

póntico para lograr una viu de insercción acepta~le. Lo 

ideal seria que concidieta can el eje longitudinal de los pi~ 

lares y que no se apartan1 más de 25° del paralelismo. Fac­

tores adicionales como el tamano <le la pulpa, cst~tica'y dien 

tes mal ubicados pueden influir en la elección de la restaur!!_ . 
ción y de la via de in:.;ercción. La determinación mecánica de 

lsta deja entonces de ser el factor destacado en el disefto 

LAS ZONAS DESDENTADAS PARA LA SELECCION Y UBICA. 

'CION DE LAS CARILLAS DE LOS. PONTICOS Y DE SU FORMA. 

seleccionar. carillas y formas,para pónticos 

10, 

· tablas _de moldes de los fabricant:es"; -medición de ·.~ .. _ 
. . . . 

'me,sfodista:t-y la altura ~clusogfogival o indso" . .' -.. ' .. ' . ,,_ . . ' . - .. · .. -.·_ 

edentuio y .. la ubicació~. del 

cuando se ~mp1ea es't.e 



1.6. LIMITACIONES DE LOS MODELOS DE ESTUDIO COMO AUXILIARES DEL 

DIAGNOSTICO. 

Existen ciertas limitaciones del articulador mismo; el --

odont6logo debe ser prucdente y recordar los siguientes recaudos 

antes de llegar al diagnóstico final: 

l. Cuando se prevea otro tratamiento mayor que una odontología -

restauradora mínima, es esencial la determinación precisa de 

las pautas de oclusión. 

2. El diagnóstico de las anorualías oclusales comprende un exa-­

men clínico minucioso de ln oclusión en la boca, ademas del 

examen de los modelos de estudio correctamente montados. 

3. Debe relacionarse el modelo superior con el eje de bisagra y 

el miembro horizontal del articulador para establecer una re• 

• ladón anatóinica de los modelos y el articulador. 

4. !:1 registro 'exacto dfl ia .re1ac11Sn céntrica faculta a1 clínico · 
,. . . : . . . . . ~ - - -

p~ra veriÍh-:ar qué· .dientes está.n comprendidos en los cont~c,. 

11 

t:os ~rém~t'ür()s o. i.niciales y la direcci6n del móvimiento .lllan~ 
.dibulár comperiiátó!i()'resUÚa~te, necesario para aléanzar ~a 

z'.4·; •· Nt¿~;,~;;i.;~i~ •. ·. Lo ,.,, •••••.•. • ···~•·t~'· •... ;,,i •••• ~ . . ;;, 

'º' ...... d·.··· ... '""':.:~.:~~ "'}'J .• 

·,:.,:,.::;:, 
·,:·.:~.' . ' -. - ' ' . . ' 

so~~.d~r.v6.s~ < Con tin' 
ae ébnt.r6Í'¡)~o1:usiva.•. 

;¿. ' ·< t~net \1ri. lekis~·r~ en linea 'r~cta de esos movimientos; 
~· . "···::.. ·_. __ .. - .:_;,_.,_.,<·/·:-~:: ~\_: .. ,, .... _.,,,-· 
,~-~-:¡:>"\ ·:,::· ,:·"··:· ,,, ' . ,·: ":>_'_.:: -
:,-~ --~-- _, . \·:;~-.:<.;._ -~--~}-: >:-. ;_)': }:<:,-·:.' 
~~~~;'"i{~~~·:;t7~~,:-~ -·>·-~.-'.' ,:-·:,~' _--,·:: ·' :_·,; ::;~.'~e __ ,_,--· 
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consiguiente, las mordidas laterales de control deben tomarse 

en la extensión de los movimientos mandibulares laterales es· 

perados. El grado máximo de curvatura se registra así sobre 

una distancia mínima, será entonces factible una determinación 

más exacta de los puntos de contacto prematuro del lado de ba 

lanceo y de la guía incisal anterior existente. 

l. 7. EXAMEN CLINICO DE LA BOCA. 

El examen de la boca·.dará al clínico la oportunidad de •• 

apreciar el estado de los tejidos de sostén. El color, la forma 

y la relación de las porciones cervicales de las coronas denta-· 

rias aportará un indicio de la salud general de los tejidos y se 

.. -.alertarlí .al odontólogo sobre una enfermedad periodontal compli,­

cante. 

. . .. . 

é<-'; •. . .lll examen Cl1_niCo de la _boca .debe ~compaí'u1rse por un diá~. 

~~;;; ;,_ ,;~;:!L:.º_,~qJ~1~i:_ :;:_ kg:/)¡i¡;:~·;_ ::. ::· ~-ªb;:::::s::s:~v_:_ :~.:;~~\:~_·: 
-~~é\~ : ,, . 

;;,~~~iti~~;tr~;~r~·~~¿:~:1r.~~i~~;~~ir:~;:~~;.:m::1:r:[;~:~t11}; 
"{':e'~·.<:_,.:_..:··-'/ .. :;.;"~:~,--, - ~-;·~'., : .-:-.:::.~·-· .'·; ·~ ·.":;~:.'.-_·,-'.:, .. _.. ·,1._·,· 

.,<·~\'!%~~~J;;iJ~-~}t~-ªf:s'_1'?~ t~J~~g;.,b18:_J\4o~ as,ocia(los ~;ú ¿aY.rda~ .-,; 
- , .. ~ ,,,··::: .. ·. ~··.--· --.,<;,_- ·,:·./,:i:!'·· ~-:.:::."- "·"' 'J-,-~- ~-,J, 

:~\;p:~:-: ;;~:?<::/.~;"•.:.,:¡·· >>.:-:--, ·, _.· ·.--··,·--:;,:. .;-.,, __ " __ 
. " ,, - ~:' \ .. ( ~<. . "',"_·.'_'<.-. < :> .. \..:-: :::_\' -~·:.'' 

ii~'1'Ú~~·~?¡Js~~"'~f ~~~~"'~ ;~7·,¡~.,~n.·•n.;;q>~f21~;fio: * .~J' .... , ,. 
d~<~Jai~~Úr tipo de liñtiiio bucu •a~<lim~{): .··. 

;J·2~~<'· .:-.' -;,o o·-~·. " . ·,-/" 

. ~,--. , . . ., ·: . -, \': -~ - ·T·, . ~ ~; .· : : 
. ~-- ;. '.:: -.-:-: ::_;_;_·_·._ ·_- ~. ',. - '. :_.,1, "; . -'. . :_ ,;_¡;"·· . 

. ~·~,~1-,C~'-~-;;;z::,1:~~~~,~~~t~.:~~it{.~~{if.~l~:f::ft~?·id~;~~-:~·47:~-~f·~:·!·'.~;J~~::~-:,_.. -· 



4. Examen de los movimientos de apertura y cierre en i·elación - -

céntrica en busca de: 

a) Desviación de la mandíbula. 

b) Crepitación. 

c) Chasquillo. 

d) Amplitud de movimiento mandibular en la función normal. 

S. Examen de la integridad total de la estructura dentaria super 

ficial vi~ible en busca de: 

a) Caries. 

b) Variaciones del color que afecten el esmalte. 

c) Areas de erosión. 

d) Zonas de abrasión. 

oc lusa l. 

iestauraciones ~ctuales, con inclusión -

de dentina o cement~ expuestos. 

pruebas ~sp"'ciales complementarias como 

percusión,. 

clínicas juntamente 
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f) Modificaciones de la inclinación axial. 

g) Sobreerupción e infraerupción de los dientes. 

h) Ubicación de la encia en relación con la corona dentaria. 

7. Examen de la oclusión (tacto, vista, oído) en busca de: 

a) Contactos prematuros e incisales. 

b) Interferencias cuspídeas en los ~ovimicntos excéntricos. 

c) Presencia de contactos del lado de balanceo. 

Cuando se examina una boca hay que prestar atención a diver-

sos aspectos. En primer lugar: a la higiene oral en general. 

¿Cuál es el estado periodontal?. Debe tomarse en cuenta la --

presencia o ausencia de inflamación, así como la arquitectura y 

el punteado gingival. La existencia de bolsas, su localiza~--

ción y.su profundidad deben quedar registradas en dicha ficha. 

Igualmente el grado de movilidad de los distintos organos dent!_ 

r,ios, ·especialmente de las que puedan tener que serv.ir de pila· 

.. ·res; 

14 \ 

'>":,;¡ >' 

'n.;;.: Examínese la eres.ta: de las zonas sin dientes. y, si hay 

!,"< · · ~ás de /~J)a:o~~érvese ~as. relaciones entre sí de las distintas 

··::: ' is••í:~~·;s\ed,éntülas. ¿En que con.41ciÓnés están los eventuales Pil! 
.·:•,-, · .. .: >;·' ':\"· ,·, 

.• :Ap{écÍ.ese la presencia de·cari~s y su ,localizad6Ji •.•.• 

'~~);il.~t;· .. •.t.;,•.'d·.
5

·····:··~.d!.~Y:.•.1t.1.·.d.e:c.'·.•.·.'a' .• ~.t.•. 1.'~:.'~•n
4

~1:~:1:~.: .. e·~::~ :~::~::a·c::1'ó~~:~".? ::'":;:::: . ¡~;~_;1r· ' .". o . • capaci~ 
.... :~ da'~,d.e :ietener p~aca pueden dar una.· ide;i ~el pronóstico·~. rendi-

~,;~,.0-r~;t~1\~!!l~~f: ;: .:·:. ":::::.:::::::·:~:,::~. . ::::::: .~·d,, .. 
', ;,.,~ ~i_} ,;,::::~·; ',\~~~ii .. ~··;, ::;:.i:(:': 

.... ;:;;.1:;{f'.t'!¡i;;Í~ff,; .. hV~!: ·' · /:-: 



Las prótesis y restauraciones antiguas se deben examinar 

cuidadosamen'te. Hay que decidir si pueden continuar en servi-· 

cio o deben ser reemplazadas. Tambien ayudan a establecer el -

pronóstico de los futuros trabajos. 

Por último, se debe evaluar la oclusión. ¿Hay grandes 

facetas de desgastes? ¿Hay alguna interferencia en el lado de 

balanceo? Se debe anotar el recorrido desde la retrusión hasta 

la mAxima intercuspidación. ¿Este recorrido es recto o se des--

vía la mandíbula a uno u otro lado? Debe anotarse la presencia 

o ausencia de contactos simultáneos en ambos lados de la boca. 

También es importante la presencia y la magnitud de .la guia inci_ 

La restauración de los incisivos debe reproducir la guia 

preexistente, o en algunos casos, reemplazar la que se -

perd{do por desgaste o trauma. 

~EI,E,COlON DE LOS DlENTES PILARES. 

restauraeión ha de ser capaz.de resisHrlasconstl\_!! 
• t • • • 

está sometida. Es.to es. de pal'ti1=U" -
. . ¡ . . 

:fijo, en que las tu~r~ds que riormal· 

ván i transmitirse a los dien~ ·.·· .... " ... , 

~eteri~dores. 

no;~il.m~n~~-:Üri~ ·.• 
las qu(!c'se diti~én:a ~l1os 
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Lo ideal, es que el pilar sea un diente vivo. Pero un --

diente tratado endodónticamente, asintomático, con evidencia ra-

diográfica de un buen sellado y de una obliteración completa del 

canal, suele ser usado como pilar. Hay que compensar, de alguna 

manera, la pérdida de estructura dentaria de la corona clínica -

causada por la técnica endodóncica. Se puede hacer una espiga -

con un muñon colado, o bien una reconstrucción de amalgama o de 

composi te retenido por pi ns. Las piezas en las que, durante la 

preparación, ha sido· preciso hacer un recubrimiento pulpar direE_ 

to, no deben utilizarse como pilares, sin antes haber hecho un ·­

tratamiento endodóncico completo. Hay demasiado riesgo de que -

reqtlieran .a la larga dicho tratamiento, con la consiguiente des­

trucción de tejido dentario retentivo del mismo retenedor. Esta 

es una situación que es preferible prevenir antes de hacer el ..:. 

tejidos de sostén que rodean al diente pilar, deben • 

de inflamación antes de que 

· Los pilares. no deben mostra! ni~¡;una mov~liaad} 

soportar .una carga ext,ra. · Las 'ralees 
•, 

deben :Ser valorados', 



ósea-alveolar, de la longitud del diente hacia oclusal, compara­

da con la longitud de la raíz incluida en el hueso. A medida ·­

que el nivel del hueso alveolar se va acercando a apical, el br~ 

zo de palanca de la porción fuera del hueso aumenta, y la posibi 

lidad de que se produzcan dartinas fuerzas laterales se incremen­

ta. La porción corona-raiz de un diente que tenga que servir de 

pilar de puente es de 1:2. Esta proporción tan elevada se encueE_ 

tra raramente; una de 2:3 es un óptimo más realista. Una pro-

porción 1:1 es la minima aceptable para una pieza que haya de -

servir de pilar (fig. 1-1). 

Los valores absolutos no son tan significativos como los 

~elati~os dentro de una determinada boca, ni como las proporcio­

nes entre los distintos dientes de un solo arco. Cuando el hue-

so de sÍ>porte ha desaparecido en parte a causa de una enfermedad 

' .,p~rJodo~tal, los di~ntes implicados tienen un.a capacidad reduci­

El plan de. tratamiento de.-

!:'"" - :~-~:.:,o::_·-

if i: ,:• • ·. ' La~ l~ngitud.. de la zóna edén tul a que es suceptible de ser 
~,-r _.. - . 

·~:f}~;~)',~~:i;~.~:(t~~:~tf ... cf~,~~Úo, ~e~ende.de las piezas pilares y de su 

r :é;idad<lfe/soportár. la carga adiciOnal ; .. Hay un gen'eral .ácu~~do s!?_. 
·;·:~f\''J•''"''•,•'·'·•··~··········· ····-· ",., , ', <', . , ',· ,.· ·' '• 
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las piezas que van a ser reemplazadas por pónticos". 

Si falta un diente, el ligamento periodontal de dos dien­

tes sanos es capaz de soportar la carga adicional (fig. 1-2). 

19 



Si faltan dos, los dos eventuales pilares pueden probabl! 

mente soportar la carga adicional, pero se está cerca del límite. 

(fig. 1-3) 

Fig. 1-3. La superficie radicular sumada del 
primer premolar y del segundo molar ,CA1p+A2m) 
es aproximadamente igual a la de los dientes 
que van a ser reemplazados (Azp +A1m). 

superficie de las raí.ces de iíl.s piezas que van a 

sobrepasa a lá de los pilares, 

(fig.' 1-4), 
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No obstante, se hacen puentes que reemplazan mis de dos -

dientes; el ejemplo mis corriente es el de los puentes anterio--

res que substituyen a los cuatro incisivos. En superior, si to­

das las condiciones son ideales, se pueden hacer puentes de can.!_ 

no a segundo molar, pero, habitualmente, no es el arco mandibu--

lar, Sin embargo, cualquier puente que reemplace más de dos pi~ 

zas debe ser considerado como muy arriesgado. Para este tipo de 

casos es recomendable servirnos de dientes pilares terminales 

adicionales cuando en el espacio por restaurar faltan dos o más 

dientes contiguos. 

El empleo de pilares múltiples se conoce como 11 Feruliza-­

t:i6n" e implica la conexión rígida de dos o más dientes próximos . 

• La .. ferulización se emplea sólo cuando los pilares tienen sop.qrte 

débilo.el espacio desdentado es demasiado largo, sino tambien -

·: · cuando el.· plano oc.lusa! está. excesivamente curvado o el espado 

·~, ' ¡hcl~ye la au'sericia de un canino.. En todas estas situaciones -

('_~;·, '. se ;eqiiie;en pila;es ·adidonales para combatir las fuerzas des-­·" .. ~-<·~-'· ., 
';1'' ' ,; ttüc~di:as que podrían resultar de los brazós de, palanca. cl~sfavo-

~h~~'} \'''' :i~1fr~5;. : Lá/fefli'í.-Í.zacióll de los. pilares requiere .un· paralelismo 

;.:;'.:E,·ek·i~t().'~Ji: IacprepaTación. y· ubicadó~ de· las soidadu~as. 
'ri};~e'~~ti,·:,füfcl.ado,, de evitar lal formas exageradasÚ•1os:co,la«los, 

.• :'Ítcff~#~"-~ffn6'f¡¡,5 ftt~~fas. g~ngi~ai~f·~atural~s ·qu'ddarán: ~~~truida~• .. ·.· 
~';!f:' :~;;Q¿.·.dit:É~tm'adiiii; Las ·;;,ldhduras d~be'rán estar bien úbÜádas P.··~r~-'.-·· 
~~J~~'.~-·~: 
~'.~ .. ":~.;(.-: : .. _':~~}b'f'f~·da~:·:.-.>fe.s~1stenc;~_lt, ·$'i~·-:que ·_s_e·.--~xtie1lcian 'demasj~dO_ .. ::hacii.- ~-in·g_i ·: -. -· 
~~t.1i'.'c\(~~·; ;¿~~-o ~dra• ~iiusar retencÍÓnalim,entaTia .y · .• 1a· cóns~guferit~ de~ 

. '. · hr'ucc;ón ~de, ~o; ;t~j idos.· én ·ras: áreas de los.· nk.hos. .. 
7· - - ~-¡ -- , t~ '-·'.« ·.:~- .~-: , . ·: ,. .. .. .· ''" - ' - .... . - -:-: 

()"~'.( •. ,-:,· .;: -\•'{·-·._y;- ·.: .. :·.··::· ·;". 

e>:~:- •1: -:· ~-~~~r;: · .. 
···- /;:·.;,:3.:;~ ·,.;-·.'-' -:.,?'' .. , -:> 

-~;;:~ .. ¡~\)~~:/~~f~ .. ti~~;._;:.·f J:~r:?:i ~Lt? ~-. ·~.~:t ::>. -·-
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1.9. PUNTOS ESPECIALES DE DIAGNOSTICO. 

Deben registrarse los aspectos destacados del caso, que -

lo diferencian de la atención odontológica de rutina. Considé--

rense las áreas que siguen: 

l. Salud general, edad, enfermedad sistémica (crónica o aguda), 

tipos de medicación, alergias, accidentes, etcétera. 

2. Problemas clínicos concominantes al análisis de la oclusión 

y la articulación, determinación de la diMensión vertical, -

del espacio interoclusai y Je la trayectoria posterior de ·­

cierre. 

3 •. Presencia de problemas clínicos locales asociados a pérdida 

ósea importante, bruxismo, atricción, pauta de hábitos poco 

comunes, pérdida de la dimensión vertical, inclinación axial 

seyera,. sobreerupci6n e infraerupción, tejido fibroso. excesi 

dentaria. 

excepcionales y m~yexigentes. 

\ - ,' . . ' : . 

'"" .. v''"'~'"''"'·PARA·EL PLAN DE .TRATAMIENTO PROPUES'fO. 

n. 



d) Tratamiento ortodóncico. 

e) Tratamiento endodóncico. 

f) Operatoria dental. 

g) Prótesis fijas y removibles 

2. Investigación clínica y evaluación de todos los dientes cue~ 

tionablcs y su tejido de sostén. 

3. Forma en que serán coordinadas todas las fases dól tratamie! 

to. 

Esta sección requiere de una declaración breve para justi 

ficar la. elección de un plan de tratamiento determinado. ¿Por 

qué se adoptó dicho plan? Si el resultado final fuera inferior 

ideal, las razones para esa decisión deben declararse·en for­

. Las razones pueden ser financieras, la natural~ 

condieión médica o dental, el tiempo involucrado, la ,~ 

. . la disponibilidad d.el pade!!_ 

planeádas .2on iegul~ridad. Cualquiera que sea 
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C A P I T U L O III 

. CONSIDERACIONES BIOMECANICAS EN LA. PREPA!\ACION DENTARIA PARA 
. . . . . . 

PROS!ODONCIA FIJA. 



2.1. CONSIDERACIONES IJIOMECANICAS EN LA PREPARACION DENTARIA PARA 
PROSTODONCIA FIJA. 

Se conoce como tal al tratamiento mecánico de las enferme-

dades dentarias o las lesiones de los tejidos duros para restau-· 

rar los dientes a su forma original y evitar su destrucción futu-

ra. 

La preparación dentaria en prostodoncia fija soporta la -

responsabilidad adicional de sostener la prótesis colocada sobre 

.los espacios ed!ntulos. 

2.2. PREPARACION DENTARIA. 

Gran parte de. los fracasos de las restauraciones coladas 

se at;ribuye con jÍ1stHicación a la violación del diseño básico -
/_~;: ~·:,.-~-~· ... 

· · de la preparación Las preparaciones dent_arias qUe eHminen -.-

¡'.,¿ ' '<; una cantidad de.sm~dida de· tejido dentario deben considerar sé 

;;,·~·''''e} , }I"~,11ihid.as .- La_. s~mpliHcación~x¿esiva o. ia· 

J~;,;;::',:: '..; .,c~p{ó:;:~e pJepar~i:iiini dwi ta ria estatilecidos 

'Ni),'{\{. Ji,l'.~k~.I-a¿ióri é:orc)JiúÍa destacad_á poi. S.D •.. Tylman. 

~;{:~:('~:y;{'¡:~Ó.~)~~ti~~adcf·_.~i)frácás.o· clíriicO:, 
~:;~:;;~ ' .~<::::~~='/;•:., ,. . "·;... t '·. 

,;~e.'::. ... ::;·--.. .. ·, " < ." \<i-.... , .. ' 

~'~k~ir1t;~¡jr i~~~::.:~i;::;:·:i·"''º'!· 
-~··;c.~~;·;·-:·; ' . '!. •' .. . .; ': ·~ ' ,.,, '' ·.' 

.,. . /;•;.-·v-r¿iq~ :los m6tódC>~' de 
~· ;.:'4 .,., - - . -- .. _. -

.. ,lff f (f r!~~~·•r !i.' "º• ,, •·,~··; ,.; ... 
: :~::.-: ~;-: /.-:.. . . ' -
.-: ,'. .. :~:',:>·:,:; _.: .... ..- "\:; .'. <.~: .-' 
.C->J;-"--.:·:f .~.,,· ';',. ·-.:~_:-:;~~=-~_;,~'{~::_ .-·,: -
~~{~f RJf:~~}~)~,iL~>:·~~~~;._:(r .. ; ·:'.·::-: _:.::, ; ;· :>s -:"-::-.; ,. , ... 
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l. Remoción de las caries y evaluación clinica de las restaura 

ciones existentes. 

2. Ditefto estructural aceptable de los restouraciones fijos P! 

ra soportar las fuerzas func.ionalcs. 

3. Refuerzo de la estructura dentaria remanente mediante una -

reducción uniforme del cliente que procure buen soporte a -­

los retenedores. 

4. Preservación del tejido dentinario sano exi3tente que pro--

porcione resistencia contra el desolazamiento del retenedor. 
)._ 

5. Diseño marginal gingival para un sellado aceptable de la -res 

tauraci ón. 

6. Reducción dentaria conservadora, :lUnque pragmática, para ale~ 

tar una respuesta de los tejidos de sostén e línicamento acep-

_table. 

PROGRAMA DE REPRESION DE CAlUES. 

~aptichosa de caries o restau~aciones _ _ _ 

la .forma final dp l.~ ¡>tcp~raciÓn ~ 

ese d.iente. :A 

eÜml.na,ción dé 
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en los troqueles de trabajo. El efecto de socabados severos que 

pueden afectar las propiedades elásticas de los materiales de i~ 

presión constituye un problema. Otro problema es la desorienta· 

ción del odontólogo respecto de la ubicación de la pulpa al eli­

minar grandes porciones de tejido dentario durante la prepara··· 

ción de los dientes. De tal orientación terapéutica pueden re­

sultar pulpas sin vitalidad y pérdida de retención. 

Las lesiones extensas de caries o la presencia de grande~ 

restauracione~ exigen un programa de prevención de la caries. 

Tres son los pasos clásicos que incluyen los programas de · 

control de caries. 

l. Remoci6n por cuadrantes de toda la estructura dentar_ia cari.2_ 

sa infectada. 

L . Prcitección y mantenimiento de. la vitalidad dentaria 

. <io de t~;apéutica endodóncica, o _ambas cosas. 
·h;~~-~-i . 
<'\ : 3;' ResÜuracióit Ú las '~str~cturas dentarias destrúidas 

;,:'-;;_ ,.> t~uradolles de amalgama antes de la prep~raci6n 
,~;,,'~--".:\ .:> •·.tes. pa~a. l~s restauraciones coladas. 
~~e;?.:::.':.... ;,, º·- ,·,,- ·:<; 

·;..__-./.''>,;··' ·, - ' 
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En resumen: 

l. El control de caries es un procedimiento práctico para elimi 

nar el proceso infeccioso de caries dentales como entidad -­

nosológica. 

2. Esta prevención faculta para una secuencia lógica en los pl~ 

nes de tratamiento complejos. 

3 .. Una eliminación programada de las caries can restauraciones 

de amalgama por cuadrantes es en la actualidad el método me­

jor para una represión de c~ries predictiva. 

4. El grupo cronológico mis beneficiado con este tipo de proce­

dimientos es el de 12 a 18 a~os, por encontrarse en .un peri~ 

do de crecimiento y desarrollo activo. 

S. Siempre que la complejidad de un caso exceda la orientación 

normal del tratamiento, el abordaje más prudente será un pr~ 

grama.de represión de caries instituido para restaurar los -

dientes con alta prioridad en la arcada por medio.de terape~ 

periodontal conjunta • 

. SECUENCIA DE LA REDUCCION DENTARIA ÜNIFORME •. 
" ,-"·.-, •.'. ,- . : . ' .... 
. Los··.pasos siguientes s.on los m~s comaries en.la 

1 
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2.8. REDUCCiON OCLUSAL. 

La reducción oclusal o incisal se realiza primero para 

procurar espacio adecuado entre la superficie preparada y los 

dientes de la arcada opuesta. Se considera que Zmm representan 

casi lo ideal. 

El odontólogo debe poseer un conocimiento prictico de los 

movimientos bordeantes y de la actuaci5n de las cQspides para -­

que el resultado sea una reducción comprensiva en las ireas de -

carga oclusal máxima. Los sectores de carga mínima de la prepa­

ración pueden hacerse en forma conservadora para el logro de re" 

sistencia y retención. 

La redu.cción oclusal permite también determinar la conse.r 

v~ci6n .de las réstabraciones existentes cuando no se considere ~ 

un programa de represión ,de cal"ies. 

re:du~ción oclusal suele efectuarse en una de estas 

cúspide~ y fosas semeja~te á 
·_, : . ', 

'~1anos.,, es . d~dr, bucolin~uiii · 
··•zoria 'aiii~\·ii$up:Úor.·· 
recuo;i~ie~~ó Ócl~~ ·. 
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La reducción uniforme permite un espesor adecuado de oro. 

para resistir las tensiones normales y soportar las fuerzas du-­

rante la función. La topografía "corrugada'; de la reducción 

oclusal tambiAn ayuda a mantener la orientación del operador du­

rante la preparación y reduce la frecuencia de la lesión pulpar 

inadvertida. 

2.9. REDUCCION AXIAL. 

Representa el espacio restaurable para un área de contac­

to proximal (es decir, mesiodistal entre dos dientes) y el pri-­

mer paso en el estrechamiento vestibulolingual de una tabla ocl!!_ 

sal. La altura vertical de la reducción axial representa oclus~ 

gingivalciente el grado de resistc~cia y retención que posee una 

restaúración dada. La preparación de las paredes axiales proxi­

ma"les. infiere tina pendiente de Zº a. 5° hacia oclusogingival .res-

pecto del eje longitudin11l de la preparación. La terminación de 

•la ·~reducción axJal puede inv~lucrar una combinación de los cua• -

.. ;~·· · ·~~<)~ tipos dé. máigeri~s gingivales. 
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El perfil de la corona clínica disenada prostodóncicamen­

te debe alentar la accesibilidad para la práctica de la higiene 

bucal; por ejemplo, los molares troncocónicos. 

Consideraciones sobre reducción axial: 

l. La longitud oclusogingival de las paredes axiales debe proc~ 

rar retención. 

2. Las paredes proximales deben ser casi iguales en longitud -­

oclusogingival, pues la retención del pilar será tan eficaz 

como su pared más corta, ~o más. 

3. Las paredes mesiales y distales deben tener una pendiente de 

2° a Sº y ser acordes con la vía de insercción. 

4. Las paredes vestibulares y linguales deben ser más convergen 

tes desde el tercio oclusal para que pueda haber mayor opor­

tunidad de disminución cuspidea, es decir, estrechamiento de 

la ~abla oclusal. 

Las paredes axiales cortas sefialan la necesidad de métodos -

a.éé~sorios de . reten e ión, como cajas, sur~os y perni tos. 

resistencia .a )a dis]ocaci6n .provocada 
,',··· . " 

de inserci.:i6n del cola.do. · 

;• por :f~eizas qu~ . attúan .. t?n 
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La retención puede ser extracoronaria o intracoronaria, -

pero su combinación es posible. 

La retención intracoronaria es sinónimo de la fricción --

ejemplificada en un perno acuñado de paredes convergentes. La -

retención extracoronaria es circunferencial por naturaleia y ti! 

ne relación con el tipo uno de reducción dentaria oclusal y la -

reducción axial que no supere la angulación de 2° a 5° hacia -~­

oClusogingival en mesial y dist¡tl. Cuanto mayor la superficie, 

mayor la retención lograda. 

2.11. TERMINACION GINGIVAL 
TIPOS D~ MARGENES. 

Biisicamente, cuatro son los tipos de diseilo marginal: el 

sin hOinb':ro o en borde aguudo, 

restauradora estipula cuatro criterios básicos -­

marginal exitoso; estos son: 

aceptablei 

P(l'r los téjidos •. · 

~de~uada, p~ra dar soporte a los tej id()s. 

defor,mac_ión 

hombro suele asociarse 

.a veces, con la:. porcelana ftindida 

:.u, 



sobre el metal. Es uno de los más arduos de preparar, dificil 

para el calce exacto y el menos conservador cuando se lo evalúa 

en la medida que involucre dentina tubular. La remoción en vol~ 

men y la lesión pulpnr representan estimaciones imprescindibles 

durante la preparación. Tambien es improbable, por caries y - -

otras razones, que el odontólogo pueda preparar en forma rutina- -

ria un hombro con ancho parejo en toda la circunferencia del - -

diente. 

Se debe ser muy cuidadoso al seguir la cresta del tejido 

gingival para brindar un soporte adecuado a los tejidos después 

de colocar la restauración. Los hombros enteros en los dientes 

posteriores son dificilísimos. 

A la inversa, la mayor reducción dentaria obtenida duran~ 

·preparación con hombro per111itc una mayor amplitud el esta• 

>bl~cer ía :forma gingival d~l retenedor para un!l restauración ;ai! 

>el .ari~ho vestibulolingual reducido de' la restauración se -< 
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2.13. HOMBROS BISELADOS. 

Es un hombro modificado en conjunción con un bisel gingi­

val. El ángulo de este bisel se aproxima a la vía de insercción 

de la restauración. El "bisel" con ángulo axial redondeado en -

la porción del hombro es la preparación más popular par~ las co­

ronas de porcelana fundida sobre metal. Esta preparación espe-­

cial, aunque sujeta a modificación, tiene tambien un chanfle su~ 

ve distribuido en forma pareja, de proximal a proximal, por la -

cara lingual. Un hombro redondeado aporta el volumen interno -

de metal para resistir la distorsión funcional y el bisel sumi-­

nistra una adpatación marginal mejorada. La estética se determ! 

na por la respuesta de los tejidos del paciente a la preparación, 

retrácción y restauraciones terapéuticas y por su consiguiente -

adaptación . 

. Una variante del hombro biselado consiste en el.empleo de 

tipo cort~ ,Y grueso en las preparaciones para coronas. enteras 

un diilmante en forma. de llama; suele denominArs! 

.un•·.1:.llanflé 



Es propósito primario de los márgenes gingivales defini-­

dos suministrar un espesor suficiente del metal colado para un -

sellado marginal correcto. 

De acuerdo con el~Ebrashi y cols. los márgenes en chanfle 

brindan una área marginal con distribución óptima de los esfuer· 

zos y un sellado conveniente y sólo requieren una reducción den­

ta ria uniforme mínima. 

2.15. MARGENES GINGIV.ALES SIN HOMBROS O DE BORDE DE CUCHILLO. 

El margen gingival sin hombro es e_l más fácil de preparár 

con instrumentos rotatorios, pero el mis dificil de fabricar. 

Es tan indicados en los cortes en rebanada, las_ preparacip_ 

'.e)._.·. _11e.s con pernitos con escalón y en los bord_és de l.as coroña_s par~ 

, )::'.• C:-i~les' estéticas. . La diferencia entre un .borde en filo de. éuéhi 

;\:'S Ú~yunÓde pluma es el espesor; éstos son más fino~, aqu6uris 

.··· ,,- . ;: ~ti~ .· gr:uesó s ... · 
:·~;-;~( ··»: ~ -,.·~..-..· ·._··.: '_ :.·.;, 

'.'-;'."_: - ::.-:, __ ;'.: _;'· __ :~··-,::. 
"o•: •• ,..,: (·'f' 

" 
1
'' • ··-·· . -~n · resµmen~ l,!l botde en chanfle .posee volumen interno ,Y/:" 
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2 .16. TERMINACION DE LA PREPARACION DENTARIA 

EN RELACION CON LA ENCIA. 

Todas las preparaciones dentarias terminan en un margen. 

Algunos márgenes terminan en las superficies oclusales y axia-­

les y se los conoce corno ángulo cavosuperficial. El margen que 

mayor controversia ha causado es el margen gingival. 

Se consideran necesarios los márgenes subgingivales en -

las siguientes condiciones clini~as: 

1. Estética en las porciones anteriores de las arcadas denta-­

rías. 

2. Pacientes con. frecuencia elevada de caries y pérdida efectl:_ 

va de la estructura dentaria, como en los adolescentes. 

3. Pacientes con espacio interoclusal insuficiente, como aque-­

llos en los que la retención mecánica es una necesidad obte-

[~',·I)<· •·. \ 
nible por la extensión axial de la preparación. 

,.,_:: .-:-;;·-- . 

~t~;:;:'.\ ., · ' L'~ posi.ci6n ideal máS in,ocua del margen para la salud 'del · 

~~~~~~;~;j;l:,jt:: ;:f :~::::::::~:::::::::::::: ::~::::: ,::· .:· ::~: 
.··.,.··. ».·--. ., -

··:·.·:_ ·._ ,_··.·,·,· .:. - .; " ., <:' ".· . 
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2 .1 i. ERRORES COMUNES EN LA PREPARACION DENTARIA. 

l. Reducción oclusal o incisal insuficiente. 

2. Reducción dispareja de la superficie vestibular, lo que im­

pide un mejor logro estético. 

3. Reducción axial minima en vestibular y lingual de los dien­

tes posteriores; esto aumenta la frecuencia de contactos -­

prematuros de las coronas. 

4. Reducción proximal escasa para asegurar un espacio limpiable 

para las troneras. 

5. Reducción excesiva del diente en las áreas más accesibles de 

la boca. 

6. Reducción gingival deficiente para ubicar una linea· de termi 

nación definida. 

Presencia de zonas de retención en la porción distolingual -

de .. la preparación. 

Paralelismo inadecuado de las paredes proximales que asegure 
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3.1. PROTECCION DE LAS PREPARACIONES CON UNA PROTESIS PROVICIONAL. 

Las obturaciones provicionales se utilizan para proteger 

la dentina y la pulpa del diente una vez concluida la preparación 

del retenedor y antes de que el puente esté listo para cementar-

lo. Tambien se hacen para tratar caries en los dientes que van 

a servir como pilares de puentes, pero cuya preparación no se --

harl, hasta que se halla concluido el tratamiento de otras zonas 

bucales, cuando es necesario hacerlo como parte del tratamiento 

general que puede requerir el caso particular. 

Luego del inevitable traumatismo que implica la prepara-· 

ción de un diente, la restauración provicional lo sella contra • 

mayores irritaciones de orden térmico, microbiano y quimico. 

Tambien proporciona, un vehiculo excelente para un cemento sedan 

MientTas se restauran asila salud y la capacidad funcio­

t.ales die:¡¡.tes, resultan valiosas para probar el disef\o -• 

necesidad de más pilué s )' proveer una indi­

éxiio de la prótesis definitiva. 

:¡n~6tesis aseguran a~. p'aciente co11-.~ 

y sirven para 

37 



l. - Para proteger los dientes ya preparv.dos hasta que el puente 

esté listo para cementarse o para proteger dientes que se -

están preparando desde una visita hasta la siguiente y, 

2.- Para tratar lesiones con caries y conservar dientes que se 

van a usar como pilares en fecha posterior. 

3.3. CORONAS METALICAS. 

Una gran variedad de coronas metálicas se pueden utilizar 

como restauraciones provisionales, tanto de acero inoxidable, -­

como de aluminio. Las de· aluminio son más fáciles de adaptar; .:V:, 

si se emplean correctamente, tienen buena duración. Se fabric~n 

como tubos cerrados simples, las cuales se contornean con alica­

tes, para conseg•1ir un festoneado gingival adecuado, con el fin 

de no irritar a los tejidos gingivales. 

INDICACIONES. 

están. ini:licadas principalmente en coronas .. ~ 

c~ronas pirciales, en las preparaciones me,sio"'~­

la superficie óclusaldEil 



mente resistentes a la abrasión, y muy fáciles de construir. -

Para ajustarse a las distintas situaciones clínicas, se pueden 

hacer incrustaciones, coronas y puentes de resina. 

existen coronas prefabricadas de resina. 

Támbien •· 

3.5. Una buena restauración provisional debe satisfacer las si­

guientes condiciones: 

l.· PROTECCION PULPAR: Debe estar fabricada de un material que 

evite la conducción de temperaturas extremas. Los márgenes 

deben estar adaptados de modo que no haya filtraciones ~e -

saliva. 

2. - ESTABILIDAD POSICIONAL: El .diente ni se debe extruir, ni 

migrar en ninguna dirección. 

FUNCION OCL.USAL: Haciendo que la res tau ración temporal_ ten­

ga función oclusal, se. beneficia el canfor~ del paciente y 

ayuda. a prevenfr migraciones. 

LIMPIEZA: La restauración debe estar hecha de. ufr mat~ 

_una forma que facilite la limpieza durante e_l tiellli>cí 

de suma·i~por~ancia que los bordes 

........ u,, ... ,, ... provicionares no les:io~~n a 1~s 
. . . , .. 

re~ultante d(l lugµr a 

por lo menos.a hemorra--· 

Una corona ~eÜlica mal rnn-· 
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torneada puede dar lugar a un margen desbordado muy lesivo. 

Una restauración drftsticamente rebajada para qu~ quede le­

jos de la línea terminal, probablemente dará lugar a proli· 

feraciones tisulares. 

6. - SOLIDEZ Y RETENCION: La res1aurac1on debe de resistir las • 

fuerzas que actúan sobre ella sin romperse ni desprenderse. 

7.•. ESTETICA: En algunos casos la re~tauraci6n provisional debe 

producir un buen efecto esi.ético, especialmente en dientes 

anteriores y en los premolares superiores. 
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4.1 CLASIFICACION DE LAS RESTAURACIONES Y RETENEDORES 

PARA LA PREPARACION DENTARIA 

a) CLASE I: RESTAURACIONES EXTRACORONARIAS 

La preparaci6n del diente y su retenedor colado son ex·· 

ternos al cuerpo de la porci6n coronaria y restaura una forma • 

compatible con los tejidos. La retenci6n y la resistencia al -

desplazamiento se generan entre paredes inteTnas del colado y -

paredes externas de la preparaci6n, como en las coronas enteras 

de oro y porcelana. 

CORONAS ENTERAS. 

1. Corona entera de oro. 

2. Corona entera de po-rce 1 an:a. 

3. Corona entera de porcelana fundida sobre metal. 

. Cororia entera de oro con carilla de acrilico 
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1. Nedia corono mesiol. 

2. Corona 3/4 

3. Corona 7 /8 

b) CLASE I I: RESTAURACIONES INTRACORONAR TAS. 

La cavidad preparada y el retenedor colado se ubican den 

tro del diente, así como dentro del contorno de la corona. La 

retención '! la resistencia se generan entre el colado y las pa· 

redes internas de la cavidad PTeparada. Sin embargo, el recu-· 

brimiento cuspídeo puede prestar una superficie adicional para 

1:i retención y la resistencia a las fuerzas normi1les. 

1. lnlays ~incrustaciones) 

Zi Onlays (incrustaciones con recubrimiento oclusal) 

~; .Pin-lcdge (pcrnit6s ~on escal6n) 
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4.2 RETENEDORES IDEALES 

La función mecSnica primordial <le un retenedor es sopor-

tar y conectar el cuerpo del puente con el pilar. El retenedor 

debe también prevenir contra cua1quier daño futuro al diente y 

a los tejidos circundantes. 

El primer atributo de un retenedor ideal es que pueda --

construirse sin lesionar la pulpa y las estructuras de soporte. 

En segundo lugar, debe proteger 'Y conservar la in1lpa frente al 

choque térmico y galvánico. Un tercer· atributo será la capaci· 

dad del retenedor para brindar seguridad al diento durante 1 a -

vida de la restauración. La cuarta propiedad ideal es lognn -

la autoclís is; o, por lo menos, que sea fiicil de 1 impiar, lo - -

.que implica resistencia a la corrosi5n y a la pérdida de lustre, 

La última ,condición, e imprescindible, es que ese :retenedor • -

id~ii esté al alcance de todos los odont6logos, 

resumen, et retenedor que alca11ce menor. cantidad de. " 

la forma. 

pérdida dentari.a excesiva: -

43 
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4. 3 CORONA ENTERA DE PORCHANA. 

La corona entera de porcelana, denominada por lo común -

corona funda (jacket) de porcelana, se aplica desde hace casi -

tres cuartos de siglo. Las coronas de porcelana son capaces de 

satisfacer los requisitos est6ticos mis exigentes y pueden re--

producir muchas de las características y peculiaridades de un -

diente determinado en una dentadura dada. · Es una de las resta~ 

,raciones mejor aceptadas por los tejldos blandos de sostén. 

a) INDICACIONES 

Sus indicaciones en los dientes anteriores incluyen: 

1. Angi.1los ihcisales fracturados que sobrepasan lo que 

podría ser restaurado conservadoramente con un 

·buen servicio en términos de funci6n y estética. 

· Cades proximal excesiva o que ha debido repararse 

múltiples rest:auraciones. 

d.e color alterado por pe-r_turbaciones< de 

la mine-raliiación o por cantidades excesivas de t~. 
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pordefidencfas• nutricias; 
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b) CONTRAINDICACIONES 

1. Pacientes j6venes con grandes pulpas vivas. 

2. Personas dedicadas a deportes violentos o trabajos 

pesados donde la frecuencia de fracturas es eleva· 

da. 

3. Pacientes con relación interoclusal reducida u - -

oclusi6n de borde con borde, acompaftada por una -­

musculatura masticatoría poderosa. 

4. Pacientes· a los qu¿ se les efectu6 cirugi~ perio-­

dontal o ·con erosión cervical que tornan imposible 

o poco práctica la preparación de un.diente. 

S. Dientes anteriores con circunferencia cervical es· 

·trecha. 

Pacientes con indice CAO elevado. 

con corona clínica.corta, 

atricci6n. · 
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t6cnicos <le la fabricnci6n. 

S. Tambi6n es dificil obtener una impresi6n exacta con 

trauma mínimo a los tejidos. 

d) PREPARACION. 

Comprende todos los planos axiales del diente así como -

el borde incisal o toda la cara oclusal. 

La prepaTación para la corona vencer completa asegura la 

mayor cantidad factible de retenci6n con el uso de paredes par~ 

lelas. Adcmés de las paredes mesial y distal, el tercio gingi­

val de la vestibular y lingual es virtualmente paralelo y pro-­

porciona así una retención adecuada. En los dientes posterio·· 

. res, si .la corona es corta debido al desgaste o erupción incom· 

;.> ·. ,;~L~ta, º si las fracturas cuspideas se extienden hasta la zona 
•' ._.' ,,,.. . . . . . . . 

)<;;;_,;,) ,de \insercción, se. puede obtener una mayor longitud. clínica, por 

·:~:; '":_;~·~:11J~q:io ,de Ja cil"usia, Si g~an_ parte de 18 porción coNnaria de\ 

,5?.'cf{~~tk esta destruida puede. ser necesaria una reéonstrucciÍ>n 

o penios a M consegüir suÚcie11t~ · re~e~cí6U. ' 
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naturales. 

Aunque lo ideal es que los mirgencs se ubiquen por enci­

ma de la cresta gingival para asegurar una línea de terminación 

bien definida y conservar la estructura dentaria, por lo gene--

ral se colocan debajo de aquella para; 

a) Incluir caries o retauraciones existentes 

b) Obtener suficiente longitud axial para retención 

c) Separarse convenientemente de los contactos proxi-

males 

d) Lograr requisitos est&ticos, sobre todo en anteri~ 

res. 

PREPARAC.ION PARA CORONA COMPLETA EN UN INCISIVO CENTRAL ·­

SUP~ 

una piedra de diamante troncocónica grande de , 

extremo .redondeado realicense dos O tres guías· de profU!!, 

di'~~cl: i~cisale; de 1,. 5 a 2 mm de hondura para dejar un " 

metal y la por,celana incisal. 

horde incisal.hasta la 

misma pJed~a ':de 

de.be sér 

. . 
de cort;e. y 
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UTILIZANDO UNA PIEDRA DE DIAMENTE TRONCOCONICA GRANDE 

DE EXTREMO REDONDEADO REALICENSE DOS O TRES GUIAS DE 

PROFUNDIDAD INCISALES DE l. 5 A ZMM DE HONDURA PARA - -

DEJAR UN ESPACIO PARA EL METAL Y LA PORCELANA INCISAL. 
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VISTO DESDE PROXIMAL, EL PLANO 
INCISAL DEBE SER PERPENDICUALAR A 
I~ FUERZA DE LA OCLUSION O TENER 

MENOS DE 90° CON RESPECTO AL ESTE 
MAYOH DEL DIE0!TE QUE SE ESTA TALLANDO, 

ESTO MENGUARA LAS TENSIONES DE CORTE 
Y AUMENTARA LA RESISTENCIA DE LA -­
PORCELAN''·. 

"• '-.-..: ,~- ' ' 

'/''.~.,.~~ ~~~·~ij~~;)1E ~AM~n. ~~I.t~~oo U.Nt MAy1úz·EN E~ ÍlIE~fE,·: .. · ···· 
. ';\· <:'AP)'ÁC'i:Nr,E:.A..r:IN' DE PROTEGEifL'o; SIGASE UTILIZJÜ./DO; LA 

i~::t;hf;t.i ' 'if!~~~ ~JE¡)~i DE DifilN~X1~1~º~~~A ~ARALE1A AL EJE - . 

~·-·· ... 
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TALLESE LA CARA PALATINA HACIA 
INCISAL DEL CINGULO CON UNA PIEDRA 
DE DIAMENTA OVOIDE Y, SIGUIENDO EL 
CONTORNO ORIGINAL DEL DIENTE, EFEf 
TlJESE UNA SEPARACION DE POR LO - · 
MENOS lMM. ENTRE LA PREPARACION Y 
EL ANTAGONISTA EN CENTRICA • 

. EJ,;IMIN~NSE TODAS'LÁS llllTl.iNCioNES:, 
..... REDONDEEN SE .. LOS. ANGULOS DIEDROS ~ .1~~ 

··vEsr:lnu~() PROXIMA~ES.Y PAiorofabxi• 

.. AGUDOS, YALISESE LA SlJPER.FIOÍE :-" 
··. PARA PERMITIR·: UN ASENTAMIENTO MAS 
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4. Después de haber ubicado una matriz en el diente adyacc~ 

te a fin de protegerlo, sigasc utilizando la misma pic-­

dra de diamante colocada paralelo al eje mayor del dien-

te para tallar las caras proximales. 

s, Talles.e la cara palatina hacia incisal del cíngulo con -

una piedra de diamante ovoide y, siguiendo el contorno -

original del diente, efcctnesc una separación de por lo 

menos 1 mm entre la preparación y el antagonista en cén• 

trica. 

6. Elimínense todas las retenciones, redondéense todos los 

angulas diedros vestibuloproximales y palatoproxi~alcs y 

todos los ángulos y bordes agudos, .y alísese 1 a superfi •. 

do para .permitir un asentamiento más preciso del retene 

dor. 

::·;~< , 4;, s: MODIFICACIONES DE LA PRBPARACION PARA CORONA ENTERA DE POE_ 

~·:JrL' · .. ·.. ·ci¿~~~: TIPO SIN HOMBRO. 
~~j} < ·~ ·.< 

;. .,.. Both en1937, afirm6 que la)reparaci6n·siri hombro se Í!l 

:;!'.\i~:~a··~ñ d:icdtes de ailí.mei:ro c~~vica:i, ~st':rccho, de modo que su 

peÚ¡rrC> s Lsc- le_s . tallara un hombro. Bo·i:Jl > ' · 

~P' '· · '3:}; '!ili{si~~s in·íerlóres. 

::;·· •''}.; 1'h2i~i;ó~ lai~~alés superiores • 

. ' ¡ . '. úi.: fll.Ú~~u~: ~p~ refracción gi~·givál 

,,,,s::~~i~1~01!~,;i; ,,,., , ; · 
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,1. 6 PREl'ARACION DE CORONAS CON FRENTE ESTETICO: 

PORCELANA 1'UNDIDA SOBRE METAL Y CON FRENTE DE ACRILICO. 

La corona entera de metal satisface to1os los requisitos 

biomecánicos, pero su uso en el pasado se limitaba a los cua---

drantes posteriores de la cavidad bucal. En la actualidad, las 

coronas de ese tipo se modificaban para los cuadrantes anterio· 

res por el uso de frentes est6ticos de porcelana o acrilico~ 

Esta modificación es corriente para los diez dientes anteriores 

superiores y los ocho anteriores inferiores, pero ocasionalmen-

te para el primer molar s~perior. 

Cuando se usa el fJ.'entc de porcelana o acrHico, la pre­

paración dentaria se modifica mediante la .formación de un hora-­

vestibular. Esta modificación se hace para permitir un es­

adicionnl para el espesor de porcelana o acrilico. Algu­

.censideran a las coronas con frente de acrilico 

tieneri claras indicaciones. Eílas ". 

; .el es.t.hblecimiento dé una relación oclt,sal po~ 

férulas 6 coronas de transición para toda la a1·~a­

adolcscentes. Por tanto, las coronas 

• incluy('n. en éstas modificaciones. · 
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4. 7 CORONAS DE PORCELANA FUNDIDA 

SOBRE METAL. 

a) INDICACIO'.IES 

La raz6n principal para usar coronas enteras de porcela-

na fundida sobre metal es similar a las indicaciones para la -· 

fL:cnda de porcelana .(jacket), Pero las mixtas son más versáti--

les por su empleo posible como pilares para puentes. También -

se usan como restauraciones aisladas en los cuadrantes posteri~ 

res de la cavidad bucal, donde debe tenerse en cuenta la estéti 

ca. Adem&s de las indicaciones para la corona entera de porce­

lana, la fundida sobre metal tiene las siguientes: 

1, Restauraciones aisladas y múltiples para dientes • 

anteriores y posteriores. 

z. R~tenedores para una pr6tesis parcial removible. 

3. Las unidades prostodóncicas fijas de ~oronas esté· 

.ticas, antcr:iores y posteriores, ag:re.garán res-is"'~ 

tenCia á los dientes y. aun 1nantendtán la estét.icli. 
' ·, .·. ' . .. _- . 

. · SuperestrÍ.1cturas para prótesis p~rfodoritales feru"' 



clones las diferencias principales siguientes: 

1. El hombro vestibular suele ser algo más ancho y re 

dondeado en el diedro a.1:iogingiv:.il. 

2. Acorde con es~ hombro más p1·ofundo, mayor sera la 

rcducci6n ele la cara vetibular. 

3. Los márgenes linguoproximalcs y lingual hasta la -

mitad de la distancia a labial, en cada cara proxi 

mal, se preparan como chanfle en vez de hombro. 

!\. Se elimina menor cantidad de superficie lingual. 

S. Se usa un margen biselado vestibular que se extie~ 

de hacia gingival más alli del hombro redondeado -

de proximal a proxiJJlal, en sentido mes iodistal. 

En la actualidad, con los refinamientos. de los metales y 

la cerámica, la preparaci6n del diente para la corona de parce-' 

lii!l~·fundida. sobre .metal puede ser más conservadórn •que, para la 

',: .. de p()~cela~a sola. Se añádP. resistencia al diente por. estabili 

; •. // zad(>n 'ccrrono·radicular lograda por el. usó .de uh. hombro. vestib!!_' 
;J,Q::. 1a/'i,i~e-lado. . Las prepa:t'aciones coronarias para coronas, .con 
. -~"' 
{ f:i~nt:e d~ acrÜ:ico no difier~ri báSicamente de_ aqÚéllas, 

L't ,Jx~it.;~j'úertas • modifH:acio~esi en pre;aración: 

.·•·• .~.·-1:.' ~l h(Í\1\b.r~-~lablál !luede se~·-.m~nos''~ro·fUJl.dó./ 
.,'. :.:. 2; i~Est'e ul;tiirto no és redÓhde~d.6 sirio \ln cliedr~ 

·>~«·' .',··::\"'.,·~ .:.. .., ·,,:·· 
'··:• <. iú al el.e'· ias':f~dás .,o.e iioTcelilna . 

. i! . . '.;;· .~ ; ;- .,:_\,;-· .- -: .. ~··: ·: ;_ - '• 

3~ · Lá pared~pl'Oxim:ildonde 
~~[-: i. :· : u;: . l~r y el :chanfle 

;,,"::···.·:'.;_' ··_;_··:',:.,;'. 

w~ .,-~/ ,''_-:·~:i :;:·:,::~ ~~<,;.~ ;e··- ,,,,,, ... 

'f• ·•' ,, ¡;,' \':·· 
'/'• . - , ;.".;.,-·:·-· "-,·. \' .:-:--. 

j~,~of¿'J 1f1;:'.,;NI',;;'';} },M \§ / . 
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La superficie vestibular de un frente acrílico debe pro-

tegerse con metal. Esto es particularmente cierto en el vosti-

bular de los dientes inferiores por su función cuspídea. 

b) DESVENTAJAS. 

1. La corona de porcelana fundida sobre metal es susce! 

tiblc de fractura; la de acrílico es vulnerable a -

una inestabilidad de color con el tiempo. 

2. La creación del hombro vestibular para todas las co 

ranas con frente ostético son1ete a traumatis1no a la 

pulpa y los tejidos de revestimiento. 

3. El logro estético junto con :la tolerancia <lel tejido 

es más difícil po1· el contorno exagerado de las co· 

ronas mixtas, cualquie1·a que fuere su tipo. 

4. La longevidad de estas restauraciones tienen rela­

ción directa con la durabilidad de sus frentes. 

CLINICAS QUE LIMITAN EL USO DIJ LAS CORONAS 

En pacie~te!; j_ó'll'ene.s con pulpas grandes se 
homMo -jestilmÚr. 

Ei:estB;blec:~miénto. de <1·elaciónes oc11lsáles 

'rk¿·{JÚ~s· ~·~ dificil, :s~bre tod6 
'º' .\:;·;::·.' -

· y :Pdrceiai1~. 
l.;~~.p~c~en~~s ·con higiene 

dei •. Ó~brtt6logo para; 1~· u~i::ació~::del 

1 
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<le gingival. 

Las &reas irregulares de los m6rgenes exagerados <le las 

coronas mixtas dentro <le la hendidura gingival generan inflama-

ción. 

d) PREPARACION 

Para acomodar un grueso de porcelana que satisfaga las -

exigencias de la estética y el grueso del metal, es necesario • 

pra¿ticar una reducción nxial de la cara vestibular mls.profun-

da que en otras preparaciones. 

Como en las otras caras no es necesario que halla esta -

de porcelana, el tallado puede ser mis conse~vador en las 

caras .Proximales y en la palatina. La fuerte reducci6n de la -

vestibular se hace en dos planos para procurar un máximo -

póréelana sin afectar la pulpa. Estos dos pla­

que suelen. verse en l.a 

los dtentés anterforés. En la línea de mar· 

Jicil1lbró con un bisel. Durante .el Ciclo 
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a, la mitad de 1 a cara proximal, dando paso a un;1 reducci6n más 

moderada en la cara palatina. Esta transici6n <lfi lugar a la -­

formaci6n de unas aletas de estructura dentaria. La línea de -

margen en la cara palatina es un chaflíi.n curso o chamfe1·, la lí 

ne• de margen ideal para una restauraci6n colada. 

TamhH!n se p~ieden hacer surcos en el borde incisa! para 

poder calibrar bien la reducci6n necesaria. El borde incisal -

se elimina con la fresa de fisura c6nica. La reducti6n incisal 

se hace de un modo paralelo al plano incisal. Normalmente, uria 

reducci6n de 1. 5 a 2 mm es suficiente para que halla adecuado -, 

espacio entre el muftón y los dientes antagonistas. 

La reducción de la ca1·.a vestibular se hace en dos .fases, 

~~~1(:; p~ro amba~ con la fresa cónica de fisura. En primér lugar se 

~'':>i ' '.\". . hace. la lllÜad inc:isal . 
. ''; .;-.:-.' ·.':·:·: --~. 

· •. ·.¡ 

,'J . ·¿a parte incisai de la cara vestibular se talla co~ Ja ·" 
ifr~s~ f70 í! · .. • B .. 1 p1aiio ·q. º .•. e. se Jofn¡a es panlelQ.· al plano.·.·· ar.~t6~ . 

\,Y> .. '- " 
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rueda diamantada de bordes redondos. Se tiene que poner cuida­

do en reducir lo suficiente la fosa palatina, para que en el rn~ 

delado de la corona se pueda reproducir dicha fuerza, detalle -

im¡iortante para la oclusión como para la fonética. 

La reducci6n palatina con la rueda diamantada no se debe 

extender hacia gingival en la porción vertical del cingulo. Si 

ésto ocurriera, se perdería una valiosa zona de retenci6n. 

L¡1 reducción axial de las paredes interproximales y la -

palatina se termina con un diamantado cónico de punta redonda y 

con el de forma de llama, en versión fina. 

La superficie axial palatina se prepara, en primer lugar, 

El diamantado se lleva a los' espacios . 

y se penetra en ellos tanto corno sea posibl~ sin 
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\ 
matando los ángulos inclsales. Esto es con el objeto de que el 

colado tenga en esta irea superficies curvas. 

Un bisel verdaderamente delgado (O. 3ntm) se talla en el -

hombro gingival con la punt;i de la piedra de diamante en forma 

de llama. Este mismo instrumento se lleva a las caras proxíma· 

les para que el bisel de la cara vestíbular se continüe suave-· 

mente con el clrnflin de los :flancos. 

4·;8 SISTEMAS TELESCOPICOS 

Consisten en adaptar una subestructura o recubrimiento -

total {colado primario o cofia) a un diente preparado para ello, 

para después agregarle una supra estructura (colado secundario 

y parte integral de la pr6tesis fija). 

OB.JETIVOS DE LOS SISTEMAS TELESCOPICOS 

s.is.temas teJ.escópicos o de cofias cpn vaina 

una prótesis fija en: un 

que.·. se conserva la v::i. talidad del pilar: 
,.. . '· . . . . .. '.' -

. . . 

e() locar cofias en pr~~todonci¡i fija 
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Cija rclaclonaJa con la cofia. La diferencia principal entre -

las cofias fijas y removibles reside en que los cofias fijas 

tienen menor divergencia y mayor altura coroParia. 

b) I:-.iDICJ\ClONES TELESCOPICAS. 

Las indicaciones son: 

1. Hejorar el parelelísmo de dientes muy volcados que -

servirán como pilares para prostodoncia fija conven· 

cional 

2. Aumentar la retención en dientes con coronas clini·· 

cas cortas para restauraciones individuales 

3, Paralelizar varios pilares para restauraciones fijas 

con el tallado dentario más conservador 

4. Hacer una férula periodontal para toda la arcada por 

me.dio de varios puentes fijos en seginent os menores • 

con lo que se facilita la const.ruc---

. . -.·· ·.: 

protección a un pilar \lurante. la colocación 
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m:.mtencr la integridad de la arcada. 

9. Lograr ventajas al usar el sistema telesc6pico en 

dientes resecados. 



C_A P I T U L O V 



5.1. IMPRESIONES: TIPOS DE MATERIALES DE IMPRESION. 

La impresión -imagen en negativo- se hace llevando a la -

boca un material blando, semifluido, y esperando a que endurezca 

segQn el material empleado, la impresión terminada seri rigida o 

elástica. Las más utilizadas en prótesis fija son las que al r~ 

tirarlas de la boca son elásticas. De esta reproducción en neg~ 

tivo de los dientes y de las estructuras próximas, se hace un -­

positivo, el modelo. 

La ticnica indirecta para fabricar incrustaciones, coro-­

nas y retenedores de puente ha sido una bendición para la práct! 

ca odontólógica. Permite que la mayor parte de procedimientos -

de laboratorio ligados a la fabricación de restauraciones puedan 

hacerse lejos del sillón dental, sustituyendo el diente natural 

por un modelo de yeso. Si la restauración debe hacerse con pre­

cisión¡ el modelo tiene que ser un duplicado pricticamente idlri" 

· .tico al diente preparado. Esto .exige un impresión exacta éxentii. 

vacía en alg,ún derivado, 

La 
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Una buena impresión para una restauración colada debe cum 

plir las siguientes condiciones: 

l. Debe ser un duplicado exacto del diente preparado, e incluir 

toda la preparación y suficiente superficie de diente no ta-

llado para permitir, al dentista y al t6cnico, ver con segu-

ridad la localización y configuración de la línea de termina 

ción. 

2. Los dientes y tejidos contiguos al diente preparado deben 

quedar exactamente raproducidos para permitir una precisa 

articulación del modelo y de un modelo adecuado de la restau 

ración. 

3. La impresión de la preparación debe estar libre de burbujas, 

especialmente en el área o linea de terminación. 

CONTROL DE LOS TEJIDOS GINGIVALES . 

. Es esencial que antes de empezar cualquier restaurac.ión 

libre de inflamación. El iniciar ·• 

que suf~a una :gingiv:Í.tis ~o tratáda, 
- . . . . .. 

tfabajo más dÚicil y compromete seriamente las posi . 
. '- .. :.-... . - . . . ·_· .. ·. -

t.e!itaufació~ ·es esencial para pre~· 
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Esto puede ser difícil por la circunstancia de que parte o toda 

la linea de terminación de una preparación esti junto o debajo 

de la cresta de la encia libre. 

asegurar la exacta.reproducción de toda la prepara~ 

terminación gingi val deb.e exponerse temporal-
. . . 

ensa1nc11anLao e.l surco gingi val. No. debe haber fluidos en 

produ1=irian burbujas en la impresión. Todq -­

~mpleaÍ1do cordón de retracción irnpregn]! .·· 

.El co.rdón empuja físicamenté la 
·_ ·. ..; .. 

1:~~minadón. y la co~binaci6n 
a .contrrila'r er 

<gingi~al. 

usu~lmen:te se emplean para .• impre~~r . 
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lugar a una vasoconstricción local, que se traduce en una retrae 
1 -

ción gingival transitoria. Se ha demostrado que el cordón im--­

pregnado de epinefrina, sólo produce pequefio! cambios fisiológi-

cos cuando se pone en contacto con el surco gingival sano. Sin 

embargo, hay aumento de la frecuencia cardiaca y aumento de la -

presión sanguínea cuando el cordón o hil0 retractar se aplica a 

un surco muy dislacerado, y estas respuestas se exageran por la 

aplicación de torundas de algodón impregnadas en epinefrina. 

No se recomienda el uso de agentes hemostiticos liquidas que con 

tengan epinefrina. Hay utros hemostáticos sin epinefrina que -­

pueden utilizarse con ese propósito. 

En pacientes con particulares condiciones médicas, tales 

como cierto tipo de enfermedades cardiovasculares, hipertiroidi! 

mos.o con conocida hipersensibilidad a la epinefrina, se pued~ -

cordón impregnado de alumbre. 

epine:fi-iná no d~be utilizarse en pacientes que tomari -

~1~.r .P~.epar~dos de rauwo~Úa, bloqueadores gangliónares 

' '·i~s<que. ·p9t~n.cíen .la acdón.de la epinefrina. 
';·:':,. :~ .. 

65 



.-,-,:-· 
1''' 

~::,f;.'.··-~;; 

económicas. La exactitud no es un factor determinante, porque 

no hay diferencias clinicas significativas. Los materiales que 

se describen aquí son: los polisulfuros, dos tipos de silicones 

y los poliéteres. 

a) ELASTORMEROS A BASE DE POLISULFUROS. 

El polisulfuro es un elastómero que también es conocido 

con el nombre de mercaptano, Thiokol, o simplemente "pasta de • 

impresiones a base de caucho". ·Este último término es un nom-­

bi:e incompleto y debe ser evitado. El material viene presenta­

do en dos tubos: una base y un acelerador. La base contiene -­

un polímero mercaptano liquido mezclado con un material de re-­

:'.''.''.' lleno inerte. El acelerador es peróxido de plomo mezclado con 

~¡:}X;;,' . pequeñas cantidades de a.zufre y aceite. Cuando se .mezclan las 

~if~\~;~. 'do~ pasta~ tiene lúgar tina reacción por las que las cadenas de 
··.'';_:, 

]lO~ímerÓs se alargan y entrecruzan.. En término~ cl.ínicos. apar~ 

:,~é ~n: aumento de, la visc.ocidad y finalmente un matedal. elásti­

,y co:: \~ta poli!Ilediac~ón es exot~rritica y. se afecta 

\}:ES,,:~ent,~ pÍ)r la; lluinedad y la t~mperatura .. · 
'.;;;~. ;r·· '.' . 

. , ,. 
·'.·,: ' ," - .. . ,. 

::,/1~Lo~ . .'?0Jis11Huros· tienen .una est:¡¡,bilidad 4imensi~nF nillr 

¡~~~,~~ffa1,~\!~.:]J~:~~'.iqs;:h~~fr~:e:§ioiaes:· s1ii<emJn~rgo,' i~'.d~~t~~~n.-< , 
'Po'i:e~:io. si. s~é:ieseaun máximriÚ eú~t:1tud/l.~s 
.J~ii'suff.uTd~ deben · v:iciar,se antes .··de •que ,lia~a' - --· 

de su toma< Nunca: 
.. · .. 

sin :vaciar o co-rrer. 



Cuando las regiones interproximales tengan una configura­

ción muy retentiva deben llenarse en parte, con cero para evitar 

que la impresión quede "atrapado" en esos puntos, si hay que em-

plear mucha fuerza para sacar la impresión desgarrando las zonas 

atrapadas, habrá deformaciones. 

Hay que tener especial cuidado en que la preparación no -

estA hOmeda al tomar la impresión debido a la naturaleza hidró-­

foba del material. Delgadas capas de humedad pueden hacer la -­

impresión más ancha y si se incorpora humedad durante el proceso 

de inyección se pueden producir huecos en la impresión y a1etas 

ó perlas en el modelo. Cualquier hemorragia o rezumbamiento de 

líquidos en el surco gingival producirá fallos e burbujas que --

oscurecerin la linea de terminación. 

más utilizados. ·El polímero de 

de relleno .inertes, 
·, , ' 

Cuando se mezclan la· 
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Uno de los mayores problemas que tienen las siliconas 

es su limitado tiempo de almacenaje. Esto se debe a la inesta­

bilidad de los silicatos alquílicos en presencia de compuestos 

orginicos del estano, que pueden dar lugar a la oxidación del -

estaño. 

La técnica de empleo de las siliconas es similar en mu--

chos aspectos, a la de los polisulfuros. 

Hay otra tlcnica en que se utiliza una silicona muy den­

sa, una maci lla y una muy fluida para rebasar la anterior. Se 

hace una impresión preliminar con una cucharilla de serie carg!. 

da con la silicona muy densa. Esta imp1·esión sirve de cuchari­

lla individu~l con la que se hace la impresión final con la si­

licona ligera. Se ha constatado que la exactitud de este. mate-

rial es c_ompletamente satisfactorio. El empleo de esta t6criica ,. 

de confeccionar una cucharilla individual·de 

·-. - . 

Bl..ÁSTOMERÓS-A BASE DE POLIESTBR. 
)l. . .-

1ni¡>:i;esl.ón _ 

6e 



enlaces se hacen reaccionar con la etilenamina, con lo que se • 

produce el polimero final. Un sulfinato aromitico produce el · 

entrecruzamiento de las cadenas por polimerización cateónica. · 

El poliester se envasa en dos tubos, empleandose mucho mayor -­

volumen de base que de acelerador. 

Este material muestra una exactitud igual o ligeramente 

superior a la de otros elastómeros. Tiene una excelente estabi 

lidad dimensional, incluso si el vaciado se aplaza un tiempo -­

prolongado. Debido a su afinidad por el agua no debe conservar 

se en cámara o ambiente húmedo. Al retirar la impresión se -­

desgarra aproximadamente igual que la silicona y algo menos que 

el polisulfuro. 
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C A P l T U L O VI 

INSTALACION Y CEMENTADO lJE LA PROTESIS. 



1 
1 
1 

;:1 

6:1. INSTALAClON Y CEMENTADO DE LA PROTESIS. 

Una vez que la prótesis ha sido armada y ajustada en los 

modelos articulados estA lista para su prueha final. Para ase­

gurar al paciente, el aparato debe ser cuidadosamente limpiado y 

enjuagado con jabón y agua tibia en su presencia antes de colo--

corlo en su boca. Obsérvense los procedimientos siguiente$ --

durante la instalación de la prótesis en los dientes pilares ta­

llados limpios y la evaluación de los márgenes de contactos. 

1. Aíslense de manera adecuada los dientes preparados de los -

fluidos bucales y retriiganse los tejidos blandos hallados 

en el camino de los mirgenes. 

2. Suave, pero firmemente, cálcese la prótesis con presión di-

gital. 

~3' Inspecciónense los contactos con seda dental sin encerar de 

·diámetro pequeñó. Si el hilo encuentra demasiada l'esisten­

.un poco el oro con uh disco de goma; . 

toda la prptesis golpeándola con un martillo revez· 

cuero y ~n palillo de naranjá o ~aciendo que, el pa· 

mord.iendo. so.bre 

" . . ' 

. el hilo por cadá contacto; 11éyf,)n~e e 
' ~ ' - . -- . -' . ' - . -. ·_ .. , : 

oclusal. hacia vestibular y 

Esto :~evelará la. ubicación y 

este füera insuficiente se déberá ~ ... • 
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6. Examinense todos los márgenes moviendo un explorador fino -

desde el oro hacia el diente y otra vez de 6ste hacia el 

metal. La punta del explorador se dirigiri en un Angulo 

agudo hacia la superficie adyacente y se eliminarin las pr~ 

minencias. Si hay discrepancia debe rehacerse el retenedo~ 

7. ObsArvese la oclusión sólo despu6s de que todos los mirgenes 

y las zonas de contacto sean satisfactorias. 

6.2. CEMENTADO TEMPORAL. 

Si la oclusión fue disefiada de modo apropiado y la pr6te-

sis fija adapta bien con retención adecuada, ppede colocarse la 

restauración en la boca con una mezcla de óxido de cinc y vase-

lina sin eugenol durante una semana. Esto facilitará el retiro 

en la visita siguiente. Gracias al cementado tentativo se com-­

probarán las reacciones de los tejidos blandos y la precisió~ d~ 

las relaciones -0clbsales, tejidos blandos y la precisión de l•s 

relaciones oclusales, .los puntos de contacto y la adaptación. mar 
. . . 

como la estética. Si la mezcla "cementanteí' desapa-· 

pruebas,· las .restaúrac.ione.s están .~· 

incorrectamente y deben ser corregida.s. 

CCJlad.os dentales Y, SU re~isten~Í.a a 

ell form~ slgnifidtiva cl.Ü 
; ' : "' - .. _ 

. cementado sfrve para aument~r 

marginár 
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:mtra<la ele ~;aliva, bacterias y otros restos. Impide el daño --

pulpar, la sensibilidad dolorosa, el mal gusto y el olor clcsa--

gradable, y aisla la preparación dentaria de Jos cambios tfirmi-

cos y la actividad galvfinica. Idealmente debería sedar a la --

dentina y al tejido pulpar. 

Para reunir estos propósitos el cemento debe ser un ver-

<ladero adhesivo con alta resistencia a la compresión y al corte 

con un minimo espesor de pelicula, insoluble en los tejidos bu­

cales, muy aislador y, pvr 6ltirno, bacteriostltico y sedante a 

la.vez. 

Pqr desgracia, ninguno de los cementos existent~s es to­

t.almente satisfactorio ni posee una verdadera adhesión. Todos 

suseptibles a la fr;ict.!,! 

modo que con el tiempo se produce percolación de 

Todos ~Üos interponen una pel~cula subs~· 

el Ú~nte y: el colado, lo que impide el ásenta-.- -
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Por otra parte 1"C contra en e 1 fraguar, pres en tan propie­

dades selladoras paupérrimas y carecen de acción antibacteriana. 

Lo que es mAs serio: generan calor al fraguar y conservan una -

prolongada acidez que es perjudicial a la pulpa. Por e5tas ra­

zones se adecfian mAs para el cementado de carillas de dientes -

no vitales. 

Los dientes vivos deben ser primero cubiertos por una -­

pelicula de barniz para cavidades aplicada en dos o tres capas 

delgadas. Se sugirió el eugenol como un aditivo protector pero 

no es efectivo en la neutralización del ácido y sólo disminuye 

ia resistencia compresiva del cemento. 

Tambien se demostró que la adición de cobi:e' no tiene 
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c o N c L u s I o N E s. 

A) Tener los conocimieritos o bases necesarias para determinar un 

buen diagnóstico con su respectivo plan de tratamiento. 

B) Conocer las indicaciones, así como ventajas y desventajas del 

tipo de prótesis mencionadas. 

C) Conocer las funciones de la prótesis (tanto el profe~ional~­

como el paciente). 

D) Dar a conocer al paciente que por medio de aparatologia fija 

se pueden restaurar determinados tipos de organos ~entarios 

logrando una completa eficiencia funcional y alcanzar un ex­

cerente efecto estltico. 

E) Mejorar el confort, la capacidad masticatoria y en muchos 

tas os el· concepto psicológico que tiene de sí mismo. 

procedimientos adecuados para 
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