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INTRODUCCI 0 N. 

La sustitución de dientes perdidos por aparatos protésicos,-

ha sido una práctica llevada a cabo desde los primeros tiempos de-

la historia. :In el ario 700 a de C. el método más coman para la fa-

bricación de prótesis fijas por los Estrucos, muestra un notable -

desarrollo técnico, en el manejo de los materiales usados para su-

fabricación, de las cuales las más usadas, eran las láminas de oro 

para la confección de bandas y hay indicios de haberse usado técni 

cas de soldadura y remache en la elaboración de la prótesis. Los -

dientes pérdidos se reemplazaron con dientes de animales, esta pr6 

tesis fué construida usando la boca del paciente para desarrollar-

los distintos procedimientos, para la adaptación de bandas y de --

los dientes artificiales. Los resultados obtenidos, tanto estéti—

cos como funcionales eran deficientes. 

Los primeros aparatos dentales encontrados en luropa, son --

dentaduras de hueso y marfil del siglo XVIII y son aparatos removi 

bles. Unicamente en el siglo XIX encontramos referencias de próte-

sis fijas, en la literatura odontológica, dichos aparatos represen 

taban pocos adelantos. Estas prótesis se confeccionaban con lámia-

nls de oro y se unión con soldadura y remache. 

El desarrollo tecnológico de los materiales empleados en la-

construcción de las prótesis y en los procedimientos para la con—

fección de estos, ha sido un factor importante que ha contribuido-

a mejorar la estética y a facilitar la construcción de los mismos. 

Los adelantos que han contribuido en el desarrollo tecnoló—

gico de los 151timos cien Idlos, han sido los nuevos materiales, los 

métodos actualizados de empleo de los materiales antiguos y las --

nuevas técnicas de instrumentación. El progreso se ha movido a pa-

so répido, consiguiéndose más adelantos en los últimos cien años,-

que en los dos mil precedentes, igualmente en los dltimos veinte -

años, el pro preso ha sido mayor que en los cien anteriores. 
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Algunos de estos materiales son : 

1e porcelana fundida, para fabricar dientes artificiales, la 

cual se utilizó por primera vez en los años iniciales del siglo 

posteriormente a mediados del mismo ya estaba en uso el yeso-

de paris para tomar impresiones y hacer modelos dentales, casi al-

mismo tiempo se introdujo el material de impresiones a base de go-

diva y empezó el largo desarrollo de las técnicas indirectas en la 

construcción de aparatos dentales, La aplicación del procedimiento 

de la cera derretida en los colados dentales, en 1907, la cual re-

presenta los mitos rvís importantes en la construcción de las próte 

sis modernas, con anterioridad a esa fecha, todas las restauracio-

nes.para prótesis se hacían con láminas de oro. 

En 1537 se empleó el hidrocoloide asar, un material de impre 

sión elástico, desde entonces los materiales de impresión con base 

de roma han mejorado mucho, y, por consiguiente se ha facilitado -

enormemente la construcción de las prótesis, las resinas acrílicas 

se utilizAron en la fabricación de dientes de porcelana. 

El Ce2cubrimiento de la procaína como anestésico local pu—

diéndose substituir la cocaína que presentaba el inconveniente de-

crear hábito, fué un eran adelanto para la colaboración del pacien 

te en la preparación de los dientes para retenedores de prótesis.-

La lidocaina (xylocaína), anestésico aún más efectivo, ha elimina-

do por completo loa problemas de dolor en la preparación de los --

dientes pilares. 

Los instrumentos que primeramente se utilizaban operaban a - 

mHno. 't:1 torno dental de pie que data de 1872 y algunos años des--

póes se inventaron las máquinas eléctricas, se utilizaban fresas -

de acero, piedras y discos de carburo. EL advenimiento de las pie-

dras y fresas de diamante, representó un importante paso hacia a--

delante. 

Las prótesis primitivas eran simples estructuras mecánicas -

confeccionadas para reemplazar dientes perdidos, pues los que los-

construían tenían muy pocos conocimientos de la anatomía, histolo- 



3 

gfa y fisiología de las estructuras que iban a substituir. Las pri 

meras prótesis fallaban por una gran infinidad de causas, los rete 

nedores se atrofiaban por caries, igualmente esto pasaba con los -

dientes pilares, el trauma oclusal causaba lesiones irreparables a 

los tejidos de soporte, el tejido pulpar se necrosaba y había desa 

rrollo de abscesos periapicales. Durante muchos 2110B las prótesis-

dentales permanecieron en muy baja estimación por todas las ante-

riores razones, una contribución que áyudo al progreso ea éste ti-

po de restauraciones, fuá la promulgación de Bleck, del concepto -

de las áreas inmunes en relación con la incidencia de la caries --

dental. Sus principios se han convertido en la base del diseno de-

los retenedores, con respecto al control de la incidencia de la ca 

ries dental. 

7.1 descubrimiento posteriormente de los rayos Roentgen en --

1895 y su aplicación en odontología, facilitó la exploración y el-

Ci,-,anóstico de las enfermedades bucales, y fué posible localizar,-

tanto lesiones parodontales como periapicales. 

Los estudios hechos posteriormente de los movimientos mandi-

bulares, en relación de los dientes superiores e inferiores en los 

movimientos masticatorios, los adelantos en el estudio de la filio 

logia de ].a oclusión facilitan que las prótesis se puedan confec-

cionar en armonía con los tejidos orales y suministran también la-

información necesaria para vigilar y ajustar las prótesis durante-

anos, de modo que se puedan mantener acordes con el medio ambiente. 

En un futuro, posiblemente se puedan controlar los estragos-

ocasionados por la caries dental y la enfermedad parodontal. Cuan-

do sea posible alcanzar estas metas, el reemplazo de dientes ausen 

tes quedará limitado a los casos de problemas de desarrollo y a la 

pérdida de dientes por lesiones traumáticas. 

Por lo tanto la colocación de una prótesis fija en espacios-

desdentados devolverá al paciente tanto estética como el funciona-

miento normal de su aparato masticador. 
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CAPITULO 	I. 

HISTORIA 	CLINICA. 

Fara la realización de un tratamiento odontológico, es nece-

sario un estudio concienzudo y consideraciones previas para obte-

ner resultados satisfactorios, como para la realización de una pró 

tesis fija. La infinidad de procedimientos y detalles clínicos que 

deben coordinarse en sucesión ordenada exigen que sean valorados -

cuidadosamente todos los aspectos relacionados con el tratamiento-

de manera que cada etapa de este pueda coordinarse con el programa 

global. 

Para facilitar su estudio, el proceso de planeación puede di 

vieirse en tres etapas principales a saber: 

1) El examen, que incluye historia clínica, inspección vi---

sual y palpación, estudio radiográfico y análisis de modelos de es 

tudio. 

2) Selección de tipo de prótesis que va a prescribirse. 

3) La elaboración del plan de tratamiento. 

Examen Previo. 

Para elegir el aparato protético más adecuado y elaborar un-

plan minucioso de tratamiento es indispensable un amplio conocimi-

ento del individuo que va usar la prótesis, de manera que los di--

versos criterios que se emitan puedan basarse en el conocimiento -

cabal de su salud general y estructura emocional, así como de su -

estado dental, la única fuente posible de esta información es a -

través de una investigación detallada y ordenada del paciente. Co-

minmente el examen se divide en un estudio preliminar realizado en 

una cita, y un examen definitivo que se lleva a cabo en la siguien 
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te. 3e,  requiere un mínimo de dos citas, porque las radiografías y- 

modelos de estudio forman parte integral del examen, de modo que 

es necesario programar este tiempo para revelar, correr y montar 

modelos de estudio, de esta forma podrá determinarse de anteano 

para que puedan ser estudiados los datos clínicos y considerar las 

ventajas y desventajas respecto a los diversos tipos de aparatos,-

que se ajusten mejor a los intereses del paciente. 

Examen Complementario. 

Además de los datos obtenidos de la historia clínica la ex—

ploración intrabucal y otros aspectos del examen, el clínico sagaz 

puede recopilar datos valiosos adicionales por medio de observa—

ción perspicaz de la conducta del paciente durante la serie de con 

tactos personales que tenga con él. Esto se conoce como examen com 

plementario y se inicia cuando saluda por primera vez al paciente-

en la sala de espera o en la sala operatoria. 

El complementario inconsciente de un individuo revela un ---

gran número de datos a un observador experimentado y con frecuen-

cia estos indicios de personalidad son inestimables para estable--

cer una base segura en la relación médico y paciente, además de --

constituir un auxiliar en la prescripción del tipo más adecuado de 

aparato protésico. 

El paciente va a revelar por su aspecto, si es delgado, fuer 

te u obeso; con su andar, si coordina o no sus movimientos, si es-

vigoroso o ápatico. La forma de estrechar la mano es importante, -

una mano hiimeda y sin fuerza denota nerviosismo e incertidumbre, -

el apretón firme de una mano seca denota confianza, una persona su 

cia va a pronosticar una higiene bucal deficiente, lo cual augura-

poco éxito en su prótesis bucal, a menos que pueda ser persuadida-

para corregir sus hábitos adquiridos, se pueden observar hábitos -

personales, como morderse las uñas, bruxismo, gesticular, así como 

cualquier otro que pueda dificultar la adaptación del paciente a -

la prótesis adecuada. 
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te u obeso; con su andar, si coordina o no sus movimientos, si es-
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cualquier otro que pueda dificultar la adaptación del paciente a -

la prótesis adecuada. 
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La palidez indica delicadeza y fragilidad, y muy probable -- 

mente menor tolerancia de lo normal a molestias o incomodidad. La-

voz según su tono y volumen manifiesta confianza, temor u hostili-

dad. El paciente confiado y deseoso de enfrentarse al mundo suele-

considerarse candidato adecuado para una prótesis bucal. tina voz -

correctamente modulada y una forma de hablar clara, indican nivel-

de inteligencia superior al término medio, un sujeto de esta índo-

le generalmente está bien dotado para sobrellevar de manera eficaz 

las molestias relativamente mínimas que pueden esperarme en la a—
daptación de la prótesis. 

El temblor apenas perceptible revela a una persona que care-

ce de confianza en sí misma y que probablemente tendrá una capaci-

dad inferior al promedio para adaptarse a una situación nueva. Los 

ojos suelen considerarse como la fuente de manifestaciones inter--

nas de la persona; las pupilas dilatadas manifiestan una sensación 

de bienestar, las pupilas contraídas muestran incertidumbre, temor 

o una reacción poco favorable. El clínico experimentado contaré --

con el mayor número de datos posibles respecto a su paciente al i-

niciar sus relaciones con 61, como resultado de-una autodiciplina-

para estar siempre alerta y perspectivo. 

Historia Clínica. 

La historia clínica constituye una fuente valiosa de infor—

mación, que puede afectar en forma directa el éxito del tratamien-

to. La información proporcionada por la historia clínica adecuada-

a menudo brinda los datos complementarios que llevan a una deci 

sión prudente acerca del tipo de prótesis que el paciente puede u-

sar con tranquilidad, comodidad y bienestar. 

Por conveniencia puede dividirse en historia clínica y den--

tal. La finalidad primordial de la historia clínica es establecer-

el estado general de salud del paciente. El interrogatorio emplea-

do para obtener esta información, debe elaborarse de tal manera -- 
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que se logre la mayor cantidad de datos necesarios con un número - 

mínimo de preguntas. La edad del paciente es útil dado que propor-

ciona un punto de referencia para su estado funcional. Factores de 

importancia como pubertad, menopausia, embarazo y senectud, esta-

rán relacionados con la edad y cada uno de ellos puede tener rela-

ción con el tipo de prótesis que el paciente tolére en forma ade—

cuada. Conforme avanza la edad, va a disminuir la destreza neuro--

muscular del individuo, por lo tanto las personas ancianas no se a 

daptan tan rápidamente a la nueva situación como lo van a hacer --

los jóvenes y el epitelio bucal tiende a deshidratarse y a perder 

elasticidad, habrá disminución de la actividad de las glándulas sa 

livales y los tejidos blandos por lo general presentan disminución 

en su resistencia a los traumatismos. Igualmente el registro de la 

edad identificará a la mujer posmenopadsica la cual puede presen-

tar osteoporosis, lo cual se asocia en forma característica con de 

sequilibrio hormonal, en el cual se advierte un" disminución en la 

producción de estrógeno que a su vez ejerce un efecto atrófico en-

el enitelio de la cavidad bucal. 

Una buena historia clínica deberá constar de los siguientes-

datos: 

Ficha Personal.- La cual contendrá nombre, edad, sexo, ocu—

pación, dirección y teléfono del paciente. 

Molestia Principal.- Se registrarán los síntomas presentados 

por el paciente y su duración. 

Padecimiento Actual.- La descripción que hace el paciente de 

su padecimiento, nos facilita datos importantes acerca de la impor 

tancia relativa de los síntomas. El oaciente rara vez describe su-

padecimiento clara, concisa y cronológicamente, como empezó y como 

ha evolucionado. 

Antecedentes.- Nos informa sobre emfermedades y traumatismos 

anteriores, se especifica en detalle el tiempo de iniciación, dura' 

ción, complicaciones, secuelas, tratamiento, lugar de tratamiento- 
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Ejemplo de estas enfermedades son: Reumatismo, Tuberculosis, Neu—

monía, enfermedades venéreas Ytendencias hemorrágicas. 

Historia Social y Ocupacional.- En algunos casos, debido a -

la naturaleza de las enfermedades, se necesita el conocimiento de-

tallado del estado económico y emocional del paciente y de su ocu-

pación. 

Antecedentes Hereditarios y Familiares.- Da la oportunidad -

de valorar las tendencias hereditarias del paciente o las posibili 

dades de adquirir la enfermedad, dentro de su propia familia. Ejem. 

cáncer, diabetes, artritis, enfermedades vasculares, enfermedades-

de la sangre, estados alérgicos e infecciones. 

Estudio por Aparatos y Sistemas.- Por medio del interrogato-

rio, realizaremos un estudio detallado de cada aparato y sistema.-

para poder así tener la información de la existencia de alguna al-

teración, en cualquier órgano perteneciente a cualquier aparato 6-

sistema. 

Hábitos.- Esto informa del método de vida del paciente: Sue-

no, dieta o ingestión de líquidos. Hay que registrar cuidadosamén-

te las medicinas que esta tomando o que tomo. Ejemplo, analgésicoT 

estimulantes, vitaminas, tranquilizantes, sedantes, narcóticos, me 

dicinas prescritas como el digital y la cortisona, y en particular 

reacción a los antibióticos, sulfonamidas u otras medicinas. 

Cuando hay alguna duda, debido a la historia obtenida, se de 

be consultar al médico de cabecera para valorar las condiciones --

físicas del paciente. 

Algunos exámenes de laboratorio pueden ser útiles para esta-

blecer el diagnóstico. 

Hay diferentes métodos de los cuales nos vamos a valer para- 

llegar a un buen diagnóstico, entre los cuales tenemos: 

Interrogatorio.- Consiste en una serie de preguntas. 

Inspección.- Método que se realizará por medio del sentido - 

de la vista, en el cual se deacubrira cualquier cambio de colora-- 
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ción y de textura de la cavidad bucal, el cual indicara alguna pa- 

tología. 

Palpación.- :7étodo que se realizará por medio del sentido --

del tacto, donde se descubrirá cualquier cambio de volumen en la - 

cavidad bucal que puede indicar la presencia de torus, tanto pala-

tino como mandibular, abscesos, quistes o neoplasias. 

Medición.- Se realizará por medio de comparación de las pie-

zas dentales que vamos a tratar. 

Examenes de Laboratorio.- El examen sistemático de la sangre 

y de la orina, algunas veces nos revela estados patológicos, el --

examen de la sangre debe incluir valor hematócrito y cuenta de leu 

cocitos. En la osteomielitis de los maxilares y de la mandíbula, -

los monocitos tienden a aumentar. El hematócrito, nos presenta un-

índice exelente del volumen de los glóbulos rojos. 

Examen radiográfico.- Por medio de las placas radiográficas-

se sabrá, hasta que grado esta afectado el diente, el grado de des 

trucción ósea en caso de que exista enfermedad parodontal. 

Salud General. 

La historia clínica mostrará si existe o existió alguna em--

fermedad sistemática, o si el paciente está ingiriendo algún medi-

camento que pudiéra afectar el pronóstico para una prótesis bucal. 

Deberá revelar cualquier enfermedad conocida por el paciente. 

Enfermedades Sistemáticas de Importancia Clínica. 

Algunas pueden afectar en forma directa la capacidad del pa-

ciente para usar cómodamente una prótesis y la presencia de tales-

anomalías debe ser conocida por el dentista como resultado del exa 

men, se podrán descubrir otras anomalías por medio del reconoci—

miento de los síntomas bucales. 

Anemia.- Es uno de los transtornos sistemáticos más comúnes 

que tienen importancia clínica. El paciente anémico puede presen--

tar una mucosa pálida, disminueión de la secreción salival, lengua 
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enrojecida y dolorosa y a menudo hemorragia gingival. 

Diabetes.- El diabético suele estar deshidratado, lo que se 

manifiesta por una disminución de lla secreción salival, puede exis 

tir macroglosia, lengua enrojecida y dolorosa, aflojamiento de ---

dientes por el debilitamiento alveolar y puede haber osteoporosis 

generalizada. El diabético no controlado presenta fácilmente contu 

siones y su recuperación es lenta. Presenta aliento cetónico. 

Hiperparatiroidismo.- Tiende a sufrir destrucción rápida del 

hueso alveolar, así como osteoporosis generalizada. Las placas den 

tales muestran pérdida parcial o total de la lámina dura. Un pa---

ciente de esta índole ofrece poco riesgo para la prótesis parcial. 

Hipertiroidismo.- El hipertiroideo puede mostrar como único 

síntoma bucal una pérdida prematura de los dientes temporales, se-

guida de una rápida erupción de los permanentes. Sin embargo, sue-

le tratarse de individuos hipertensos. 

Epilepsia.- El paciente epiléptico puede estar recibiendo Di 

lantin sódico, medicamento que con frecuencia produce hipertrofia 

de la mucosa bucal y que sirve para controlar el padecimiento. Sue 

le estar indicado operar la encía, antes de realizar la prótesis. 

Una vez que se ha eliminado el tejido hiperplásico, el médico cam-

biará el fármaco al paciente en quien se advierta hipertrofia pro-

ducida por la ingestión de Dilantin sódico. 

Historia Dental. 

Es importante descubrir las causas por virtud de las cuales 

el paciente casi no posee dientes, si la causa fué una emfermedad - 

periodontal, el pronóstico de dientes remanentes y hueso no puede -

ser tan favorable como si la pérdida se produjo por caries dental, 

éste último dato se puede aplicar tanto para la selección de el --

tipo de prótesis más adecuado como para formular el plan de trata-

miento. 

~MMI~Mli 
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La elaboración de la historia dental brinda una oportunidad-

incomparable de conocer con exactitud lo que el paciente espera --

del tratamiento que solicita. 

Inspección Visual y Palpación. 

llevarse a cabo con luz suficiente y adecuada, espejo, 

y sonda parodontal, se debe de disponer de jeringa de -

secar determinadas superficies al examinarlas, ya que - 

Debe 

explorador 

aire, para 

la saliva se 

tructuras de  la cavidad oral, también las  gotitas de humedad pue-- 

caracteriza por su capacidad para ocultar algunas es- 

den obscurecer en forma notable algunas superficies de manera que-

no se advierten signos importantes para el diagnóstico. 

Se puede explorar los dientes cariados en una etapa, el exa-

men parodontal en otro e investigarse la oclusión en una tercera -

etapa. 

Indice de Caries. 

Esta parte del examen consiste en la exploración de lesiones 

cariosas y las condiciones en que se encuentran las retauraciones-

existentes. No debe pasarse por alto la llamada caries radicular, -

que con frecuencia aparece en la boca de candidatos a dentadura --

parcial, estas lesiones se encuentran a menudo en superficies del -

diente en las que existe resorción gingival y a veces e■ imposible 

restaurarlas en forma adecuada por la dificultad del acceso. Cuan-

do dichas lesiones se presentan en dientes que son indispensables 

para el diseño de la prótesis, puede ser muy dificil decidir si se 

intenta la restauración o se procede a la extracción del diente. 

Con el indice de caries se sabrá la suceptibilidad del pa---

ciente a la caries, sin embargo es conveniente destacar que un al-

to nivel de caries no siempre va ligado al hecho de que el pacien-

te presente miiltiples restauraciones, puede suceder también que el 

paciente pasó por un periódo de gran actividad cariosa pero alcan-

zó una inmunidad relativa. Cuando el Indice es alto debe tomarse - 
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en cuenta, no solo para prescribir un tipo determinado de prótesis 

sino para el tratamiento en general. 

Pruebas de Vitalidad en Dientes Dudosos. 

ray que identificar cualquier diente en el que existen datos 

de cambios degenerativos que puedan llevar a la pérdida de vitali-

dad en el futuro, comprometiendo en esta forma la duración de la -

prótesis. Es conveniente comprobar la vitalidad de los dientes que 

han cambiado de color con antecedentes de traumatismos o que pre - 

sentan síntomas anormales. 

Un diente sin pulpa, puede servir como pilar para una próte-

sis fija en la misma forma que un diente con pulpa vital, siempre 

que satisfaga los requisitos que suelen aplicarse a los dientes pi 

lares. 

Valoración del Parodonto. 

La frecuencia de enfermedades parodontales en la población -

es tan elevada que puede considerarse como epidémica. Esto tiene -

un profundo significado en la elaboración de prótesis parciales,-

ya que es un principio básico que la prótesis bucal colocada en --

presencia de enfermedad parodontal es un fracaso seguro y casi ---

siempre a breve plazo. Por lo mismo una prótesis correctamente di-

señada ea un eslabón indispensable en la cadena de tratamiento pa-

rodontal y que el paciente que la sufre por lo general, necesita -

de ella como parte de un tratamiento integral. Una prótesis diseña 

da en forma adecuada evitará que los dientes restantes se muevan o 

extrusionen y restituyendo la función normal se previene el proce-

so de deterioro que con frecuencia precede a la pérdida de los ---

dientes naturales. 

El examen parodontal debe iniciarse con una exploración del -

borde gingival y las papilas interdentarias, para descubrir si 

existe inflamación o infección y la presencia de materia alva, pla 

ca bacteriana o sarro. 

Una mucosa sana es firme, aunque ligeramente elástica y de -

color rosa coral, el borde gingival es de textura suave y adquiere 
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forma de filo de cuchillo, conforme se estrecha para cubrir al --- 

diente, se extiende en sentido oclusal en los espacios interproxi-

males hasta los puntos de contacto para formar la papila interdun-

taria. 

Es importante la evidencia de movilidad y formación de bol—

sas y la profundidas de estas entre encía y diente o entre encía -

y hueso, por lo que se medirá con una sonda parodontal. Se deben -

observar las superficies donde se impactan los alimentos ya que --

suelen deberse a puntos de contacto defectuosos, los cuales se co-

rregirán posteriormente con una preparación adecuada. 

Dientes de Pronóstico Incierto. 

La movilidad de los dientes y formación de cavidades, as/ --

como las complicaciones de la bifurcación o trifurcación, son pro-

blemas graves para el paciente que va usar prótesis parcial y debe 

determinarse su influencia con relación a la prótesis planeada. --

Hay que tener un grado de conocimientos clínicos para decidir en--

tre eliminar o conservar un diente con complicaciones parodontales 

para la colocación de una prótesis parcial. 

Calidad de la Higiene Bucal. 

La higiene bucal del paciente debe ser valorada al iniciarse 

el examen, ya que este factor es importante para la elección del -

tipo de aparato protético que va a prescribirse. El paciente cuyos' 

hábitos de higiene son deficientes y no puede lograrse que los me-

jore, no será un buen candidato para la colocación de una prótesis 

fija. 

Procesos Residuales. 

El proceso residual de el área desdentada debe ser investill 

do tanto visualmente como por medio de la palpación con el fin de 

determinar su contorno y valorar su capacidad para soportar car---

gas.. 

Dimensiones y movilidad de la Lengua. • 

Deben observarse las dimensiones de la lengua así como la am 

plitud de movimiento, aún cuando la lengua en sí, constituye pocas 
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veces un obstáculo para la colocación adecuada de una prótesis par 

cial. Pues cuando se ha pérdido un diente natural, por lo general-

la lengua se extiende ligeramente y en poco tiempo se habitúa a o-

cupar el espacio desdentado durante la masticación, con el fin de 

proteger mucosa sana de traumatismos. La naturaleza a dotado a es-

te órgano con la capacidad de proteger de lesiones el área desden-

tada, desviando las partículas de comida y absorviendo gran parte - 

del impacto del bolo alimenticio. Cuando se llena el espacio con -

una prótesis la lengua ve impedido repentinamente el acceso y el -

paciente puede encontrar la nueva situación un tanto molesta pero - 

pasajera, esta interferencia es más problemática, Cuando los dien-

tes se han perdido mucho tiempo atrás y el hábito se ha estableci-

do firmemente. 

Estudio Radiográfico. 

No puede considerarse que un examen dental sea completo sin -

tomar radiografías adecuadas, las cuales pueden mostrar restos ra-

diculares retenidos, dientes no erupcionados, quistes y cuerpos ex 

traños, así como diversos procesos patológicos y anomalías. La ela 

boración de una prótesis sin un estudio radiográfico dental, no so 

lo constituye una práctica deficiente, sino que puede provocar un 

fracaso en la elaboración de la prótesis. 

Los datos que pueden obtenerse de una interpretación radio--

gráfica adecuada son: Descubrir caries incipientes, recidiva de la 

misma en loe márgenes de obturaciones, obturaciones de canales ra-

dicularee incorrectos y presencia de dientes impactados o no crup-

cionados, quistes y otros procesos patológicos, la radiografía pro 

porciona al examinador valiosa datos en relación con las caracte--

riaticas y posible resistencia del proceso destinado a soportar la 

prótesis, está información no puede obtenerse por otros medios. De 

be observarse también cualquier radiopacidad o radiolucencia que -

no pueda identificarse dentro de los límites normales. 

Además de revelar la presencia de procesos patológicos y o - 
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tras anomalías, las radiografías brindarán datos útiles para esta-

blecer el valor potencial de un posible diente pilar: 

1) Morfología de la Raíz.- Es importante para predecir la --

solidez y durabilidad de un diente. 

2) Altura del Hueso.- Hay que tomar en cuenta la cantidad --

de raíz que está rodeada de hueso. 

3) Calidad del Hueso.- El hueso formado por trabéculas peque 

Has y estrechamente agrupadas, con espacios intertrabeculares míni 

mos se considera bien mineralizado y en consecuencia sano. 

4) Posible reacción al Aumentar las Fuerzas.- in caso de que 

el hueso responda a una mayor demanda funcional haciéndose más den 

so, puede considerarse como manifestación exelente del éxito de u-

na prótesis bucal. En caso de que la reacción sea deficiente, el -

hueso se hace más delgado y los espacios intertrabeculares se a --

grandan. La radiografía revela este tipo de hueso, con relativa ra 

diolucencia y no se considera adecuado para soportar la carga adi-

cional de una prótesis. 

Coronas Artificiales. 

También las coronas artificiales ya existentes deben contro-

larse cuidadosamente respecto al cierre periférico, articulación, -

forma y contactos, especialmente si han de servir como pilares. En 

caso de hacer un puente fijo con anclaje doble o triple, será ne--

sesario generalmente, eliminar las coronas artificiales ya existen 

tes y reemplazarlas por nuevos anclajes. 

Prótesis ya Existentes. 

Las dentaduras tratadas con prótesis de hace tiempo, el com-

portamiento de los dientes remanentes, especialmente los dientes -

pilares y sus tejidos parodontales de los dientes pilares no pre-

sentan alteraciones, comparándolos con los tejidos parodontales de 

otros dientes, inflamación de la encía, profundización de bolsas,-

exposición mayor de los cuellos dentarios mayor movilidad y en la 

radiografía, ensanchamiento del espacio parodontal y atrofia del -

hueso alveolar, indicarán carga adicional, que ha actuado como so- 
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brecarga. 

En una dentadura normal, los contactos vigorosos, son un siz 

no clínico de que el aparato masticatorio mandibulo-maxilar se en-

cuentra en equilibrio biostático, y que los movimientos de adapta-

ción horizontal y vertical se realizan dentro de los limites fisio 

16;zicos normales. Contactos flojos en una dentadura natural comple 

ta, en cuanto no es causada por caries proximal, indican siempre -

que hay procesos patológicos en los tejidos parodontales o que es-

tos tienen un valor biológico reducido. 

En dentaduras parcialmente desdentadas, el aflojamiento de -

los contactos es frecuente, se originan por la migración o inclina 

ción de los dientes que limitan los espacios hacia el centro de --

los mismos o por el alargamiento de los antagonistas. . 

Tártaro. 

Hay que examinar en cada diente, tanto fuera como dentro de 

las bolsas gingivales si tienen tártaro dentario. El tártaro ee --

compone de una substancia orgánica amorfa, que esencialmente está 
formada de albúmina de la saliva y suero, de partículas alimenti--

cies y bacterias, dentro de la ctr‘l se precipitan minerales, que a 

parecen como agujas unidas en haces. 

Clínicamente se diferencias cálculos más blandos generalmen-

te de color más claro y cálculos duros de color obscuro. Es necesa 

rio eliminar el tártaro antes de empezar la construcción de la pró 

tesis, no sólo porque el mismo favorece la inflamación de los teji 

dos parodontales, sino porque el cierre cervical de los anclajes -

resultará inseguro y deficiente por lo que posteriormente se produ 

ce caries secundaria. Por lo tanto la eliminación del tártaro de -

las bolsas gingivales es importante. 

Cuellos Dentales Expuestos, Abrasión Gingival y Pérdida de -

Substancias Cunciformes en los Cuellos. 

La denudación de los cuellos dentales se produce por la cetro 

fia del hueso alveolar con la consiguiente retracción de encía, un 
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proceso que en vestibular se presenta con una mayor denudación que 

en las otras caras del diente, será debido al uso incorrecto del 

cepillo dental, por lo que al ser colocada la prótesis, se instruí 

rs 91 paciente rara que lleve a cabo una correcta técnica de cepi-

llado. 

En otros casos el cuello ea denudado a causa de atrofia gene 

ral del alveólo, originándose dolor por cualquier cambio de tempe-

ratura, en la cual estaré indicada la deavitalizeción del diente -

antes de construir la prótesis fija. 

Hay veces que el cuello expuesto inclina a la caries, se de-

cídira si se obtura la lesión por si sola, independientemente del-

anclaje del puente o si se le incluye dentro de éste. 

Diastemas. 

Se nresenta en los incisivos centrales superiores generalmen 

te, en cuyo caso hay que preguntarle al paciente si este.diastema-

ya existfn, cuando tenía todos los dientes o si se ha producido --

lentamente despdes de haber perdido dientes. 

El diastema verdadero seria debido a una densificación del -

hueso en la unión de los dos huesos maxilares, donde además se in-

serta el frenillo labial superior, actuando como resistencia pasi-

va contra la erupción normal de los incisivos centrales. El dins--

tema verdadero se encuentra junto con hueso alveolar biológicamen-

te bueno. 

El diastema no verdadero, es un signo de que el hueso alveo-

lar, a consecuencia dé su calidad inferior, ha cedido a la presión 

masticatoria, por lo cual los dientes se abren poco a poco, en for 

ma de abanico. 
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CAPITULO 	II. 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE 

LA PROTESIS FIJA. 

De forma general la prótesis fija está indicada en los casos 

en que el espacio desdentado o brecha a tratar sea rectilíneo y si 

empre y cuando el valor biológico sea positivo. 

For lo tanto la prótesis fija estará contraindicada y a fa--

vor de la prótesis parcial mucosoportada, en brechas arqueadas y -

en casos de acortamiento de la arcada, independientemente si el --

factor biológico es positivo o negativo. 

La indicación diferencial de toda prótesis fija debe estar -

sujeta a ciertas particularidades como son: 

1) Número, Localización y extensión de las brechas. 

2) Absorción del hueso alveolar en las brechas. 

3) Número, tipo, distribución topográfica, inclinación esta-

do y resistencia a la caries de los dientes pilares y el 

resto de dientes remanentes. 

4) Condición de los tejidos parodontales de los dientes pila 

res y circundantes. 

5) Número, localización y condición de los dientes antagonis 

tas. 

6) Relaciones de mordida. 

En base a estas particularidades y ocasionalmente una u otra 

más, debe seguirse el planeamiento de una prótesis fija, en las --

siguientes circunstancias: 

1) En caso de restauración de la función mecánico-masticato-

ria. 

2) Para restaurar la función fonética. 
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3) En caso de restauración de la función fisiognómica-estéti 

ca. 

4) Apuntalamiento o fertilización de los pilares. 

5) Siempre que los presuntos pilares reunan las condiciones 

para funcionar como tales. 

6) Para vencer el disparalelismo. 

7) Cuando los presuntos pilares son restos radiculares. 

8) Indicación Psíquica. 

9) En pacientes Epilépticos. 

RENDIMIENTO MASTICATORIO. 

La prótesis fija puede cumplir esta exigencia con resultados 

satisfactorios,- debido a la unión rigida del cuerpo de, la prótesis 

con los pilares, éstos quedan completamente fertilizados, con lo --

cual se consigue un rendimiento masticatorio que se acerca al de -

la dentadura natural completa. 

FUNCION FONETICA. 

Igualmente la función fonética es restablecida perfectamente 

con la prótesis fija particularmente porque los dientes faltantes -

es el único espacio que cubre la prótesis, ya que no sobresale en-

ningún punto sobre el campo dentario. Además, brinda la dportuni-- 

, dad de restaurar las formas antagónicas de los dientes faltantes -

casi perfectamente. La forma y el espacio del espacio acdetico, --

por lo tanto, no sufre ninguna modificación. 

FUNCION ESTETICA-FISIOGNOMICA. 

La función estética-fisionómica de la dentadura, suele ser -

restaurada de una manera muy satisfactoria por la prótesis fija Be 

gdn la construcción de los anclajes. 

FERTILIZACION DE LOS DIENTES PILARES. 
Para realizar la ferulización de los dientes pilares, y que, 
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éstos sean capaces de resistir mejor, la carga adicional. La feru-, 

lización rigida mediante prótesis fija es lo más recomendable hoy 

en día. 

Inclusive en el caso necesario de ferulizar piezas dentales -

que no limiten a la brecha, la prótesis fija suele ser de gran uti 

lidad, siempre que éstos sean incluidos como pilares en dicha pró-

tesis. 

REQUISITOS FTTNCIONALES DE LOS DIENTES PILARES. 

Para que una pieza dental, cumpla la función de pieza pilar, 

en el soporte de una prótesis fija debe reunir las siguientes ca--

racteristicasl 

a) No presentar patología parodontal ni pulpar. 

b) Debe presentar una proporción de corona-raíz, de 2 a 1. 

Valoración Dental.- Para saber como y cuando es recomendable 

la colocación de una prótesis fija, así como las condiciones fun.w.i. 

cionales, existe una ley. 

Ley de Ante.- La superficie parodontal de los presuntos pila 

res, deberá ser igual o mayor que la de los dientes a substituir. 

Clasificación de los Pilares.- En cuanto a su resistencia, -

los pilares se clasifican: 

A) Alta Resistencia. 

M) Mediana Resistencia. 

B) Baja Resistencia. 

	

3. 	A) Caninos Superior e inferior, Primeros molares. 

	

2. 	M) Central superior, Primer premolar superior, Segundos 

molares superior e inferior. 

	

1. 	B) Central inferior, Laterales, superior e inferior, se 

gundo premolar superior e inferior, Terceros molares. 
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P.E. En el caso de faltar el lo. y 20. premolares superiores 

y donde loe presuntos pilares estan representados por el canino en 

un extremo y un primer molar por el otro, la valoración resultante 

será la siguiente: 

3 X X 6 

3 	3 
2 1 

. 6 
3 	Valores Resultantes. 

En vista de que se cumple la ley de Ante, el tratamiento es-

ta indicado. 

SUPERACION DEL NO PARALELISMO DE LAS PIEZAS PILARES. 

En situaciones en que los pilares presenten una leve giro---

versión que no los.haga verse paralelos, la prótesis fija, preben-

ta la oportunidad además de substituir las piezas faltantes, corre 

gir esa pequeña anomalía. Si todos los dientes pilares estan en el 

mismo lado del maxilar o en la parte anterior. 

CONTRAINDICACIONES DE LA PROTESIS FIJA. 

La prótesis fija brinda un gran número de ventajas a los pa-

cientes portadores de aparatos protésicos. Pero no así deja de te-

ner sus limitaciones, luego entonces hay ocasiones en que éste ti-

po de tratamiento no sea lo suficientemente funcional o estético 

para que este contraindicado. 

Las contraindicaciones más comunes son las siguientes: 

1) Cuando se trata de evitar la mutilación de las piezas pi-

lares. 

2) Cuando los presuntos pilares no reunen las caracter/sti--

cas necesarias para funcionar como tales. 

3) Cuando la zona es inaccesible para el operador. 

4) En espacios desdentados que presentan marcada perdida 6--

sea. 
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5) En pacientes cuyos dientes existentes son mínimos y por -

consiguiente presenta brechas de gran extensión. 

:7TILACICN DE L03 DI=TES PILARES. 

Rstá razón constituye una contraindicación, aunque de carác-

ter relativo, puesto que es imposible evitar la mutilación o des--

gaste que estas piezas sufren en la elaboración de la prótesis par 

cial fija. 

IYPORTAPCIA DE LOS DIENTES PILARES. 

Las piezas pilares representaban posiblemente la parte más -

importante en cuanto a la posible elaboración de la prótesis, por-

lo tanto estará contraindicado en los siguientes casos: 

1) Piezas ccn raíces enanas. 

2) Dientes con patología parodontal o pulpar. 

3) Piezas con giroversiones severas. 

4) Yovilidad dentaria. 

DIFICULTAD 1N LA SIABORACION. 

•:::1 relativa eta razón, pero ocasionalmente se presenta, ---

principhlmente cuando la zona desdentada esta en posición.  inaccesi 

ble dificnitando .r.1 la preparación de las piezas pilares. 

STI T/EA:aIC'ACION O PRDIDA C3EA. 

Si en la zona desdentada, mediante una radiografía se com—

prueba la presencia de reabsorción ósea, evitaremos la construc—

ción de una prótesis fija, para evitar problemas mayores. 

EU PA2IWT35 CASI EDEPTTTLOS. 

pacientes cuyos espacios desdentados son numerosos y ex--

tensos, limitados sólo por un pequeño número de piezas dentarias -

la prótesis fija limitaría sus funciones. Por lo tanto se indica--

ría la elaboración de una prótesis mucosoportada. 
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ANALISIS RADIOGRAPICO. 

Desbues de la primera inspección de la boca, Be preparan mo—

delos de estudio y se toman las radiografías. 

En esta fase del tratamiento las radiografías proporcionan — 

información sobre la altura del hueso alveOlar, la longitud, ndme—

ro y tamaño de las raíces de los dientes y, por cálculo, la rela--

ción corona—raíz. Esta relación corona—raíz, que se considerhde a 

cuerdo con la extensión del soporte periodontal efectivo, en unión 

a otros factores apreciables en el examen clínico, serán la 

al operador para la selección del número de pilares necesarios pa—

ra el'soporte ideal de la prótesis. 

Al observar una radiografía RX. de un diente normal, este po 

see una capa más blanca exterior que rodea la corona del diente, — 

el cual es el esmalte. que cubre la corona (1) y constituya el teji 

do mán denso del cuerpo humano. Exactamente abajo de este se en--

cuentra la dentina (2), extendiendose desde la corona hasta la ra—

íz, su densidad es menor aunque su presencia radiográfica, ea ra--

diopaca también. La raiz del diente, se encuentra cubierta por una 

capa muy delgada de cemento menos denso-que la dentina, y por ello, 

no suele observarse. .La porción más intensa es el canal,pulpar, — 

• que contiene vasos y nervios (3), es radioldcido y aparece obscuro 

en la radiografía, debido a que esta formado por tejido suave a --

travéd ddl cual los rayos X penetran fácilmente la película. El ca 

nal se extiende desde la corona del diente a través de la rail del 

ápice radicular. 

Las estructuras de soporte del diente, también se observan —

en todas las radiografías. Los maxilares en la arcada superior y —

la mandíbula en la inferior. Se encuentran constituídoe por dos ti 
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pos de hueso. El hueso cortical, conocido como lámina dura (4), a-

parece blanco o radiopaco, debido a su estructura densa. Este es -

el hueso que rodea y soporta los dientes. El hueso restante es mu 

cho menos denso en su composición, conteniendo espacios vacíos den 

tro de su estructura. Es un hueso poroso (5), tiene una consisten-

cia esponjosa y aparece menos radiopaco que el hueso cortical. 

El hueso alveolar de los maxilares o de la mandíbula es la -

parte del hueso de la cual erupcionan los dientes y por lo cual se 

mantienen en su lugar. Se encuentra constituído de hueso cortical 

y esponjoso. El borde de este hueso se conoce como cresta alveo--

lar (6). Entre la raíz del diente y la lámina durase encuentra u-

na línea delgada radiolácida que es el ligamento de unidn entre el 

diente y el hueso. Que recibe el nombre de espacio de la membrana 

parodontal (7), cuya membrana se engrosa o adelgaza cuando presen- 

ta patología. 	r, 

Diagrama de una radiografía de dientes posteriores superio--

res, mostrando diferentes estructuras: 1)esmalte, 2)dentina, 3)ca-

nal palpar, 4)Lámina dura, 5)Hueso esponjoso, 6)cresta alveolar, 

7)espacio de la membrana parodontal. 
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La serie de radiografías empleadas en el estudio de la posi—

ble elaboración de una prótesis fija, son películas periapicales; —

ésto es que muestran en toda su longitud el diente haciendo énfa--

sis en el ápice radicular y estructuras de soporte. En ambas arca.-

das, superior e inferior, la serie comienza con los dientes ante—

riores, y siguiendo hacia atrás, se muestra la región del canino, 

la región de premolares y finalmente la región de los molares. 

PUNTOS DE REFERENCIA DE LA ARCADA SUPERIOR. 

Región de los incisivos centrales y laterales. La zona radio 

liScida en forma de pera u oval localizada entre los ápices de los .  

incisivos centrales es el foramen palatino anterior o canal incisi 

vo (abertura)(1). El canal esta compuesto por diversos canales pe—

queños y en ocasiones se encuentran ocupados por vasos sanguíneos 

y nervios, de la cresta del proceso alveolar, entre los incisivos 

centrales parte una línea radioldcida que se extiende en dirección 

posterior a través de la línea media del paladar, esta ee.la sutu—

ra media palatina, que marca la unión de loe huesos palatinos dere 

cho e izquierdo (2). Hacía la porción superior de la radiografía, 

existen dos zonas radioldeidas divididas por una banda radiopaaa. 

Son las fosetas nasales (3) espacios de aire una a cada lado de --

la linea media de la cara divididas por el tabique nasal óseo (4). 
4 
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La región de los incisivos que muestra: 1) Foramen incisivo, 

2)Sutura palatina media, 3) Fosa nasal, 4) Tabique nasal, 5) Coro-

na Cl = incisivo central. Ll = incisivo lateral. C = canino. 

Región del canino. Esta exposición muestra una zona de gran -

importancia el seno maxilar (1). Al igual que las fosas nasales (2) 

es un espacio de aire y aparece como una zona radioldeida, por lo 

que ocasionalmente puede confundirse con una zona patológica, lla-

mese quiste o absceso. En le unión de la pared anterosuperior del 

seno maxilar con el piso de las fosas nasales, existe una forma— 

ción a manera de Y invertida del seno maxilar (3). 
2 	1 

Región del canino superior, que muestra: 1) Senos maxilares, 

2)Fosas nasales, 3) Formación a manera de Y de los senos maxilares 

1 B = primer premolar; 2 B = segundo premolar. 

Región de los premolares. Aquí se aprecia la porción princi-

del seno maxilar (1). Extendiéndose dentro del proceso alveolar en 

tre las ralees de los dientes, y en zonas desdentadas este se pue-

de extender hasta Di cresta alveolar. El piso de la cavidad nasal 
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también puede ser visible arriba del borde superior del seno. La - 

porción anterior del hueso cigomático o malar, por lo general apa- 

rece en esta exposición (2). 
1 

• 
•' 

-2 

Región de loe premiares superiores que muestra: 1) Senos --

maxilares divididos por el tabique y 2) porción anterior del hueso 

cigomático o malar. 1 M = primer molar ; 2 M = segundo molar. 

Región de loe molares. El borde pósterior del seno maxilar - 

se observa en esta radiografía. El hueso cigomático o malar forma-

dor,..de la prominencia de los carrillo. (1). Aparece como una forma 

ción radiopaca en forma de U, localizado generalmente en la región 

apical del primero y segundo molares y por lo general sobrepuesta 

en las raíces de los molares. Cuando aparece prominente el arces ci 

gomático se observa como una banda radiopaca, que se extiende en -

dirección posterior desde el hueso cigomático (2). Otras zonas ra-

diopacas son las representadas por la tuberosidad del maxilar (3) 

y el proceso anular que sirve como unión tendinosa para las fibras 

musculares (4) wnbos compuestod en su mayor parte de hueso espon-

joso. El proceso coronoides de la mandíbula (5) que sirve como pun 
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A. Arco cigomático. B. Región de los molares: 1) Hueso ci---

gomático o malar, 2) Arco cigomático sobrepuesto sobre el maxilar, 

3) Tuberosidad del maxilar, 4) Procesos hamulares, 5) Apófisis co-

ronoides de la mandíbula, 6) Restauradiones metálicas. 3M= tercer-

molar. 

PUNTOS DE REFERENCIA DE LA ARCADA INFERIOR. 

Región de los incisivos centrales y laterales. Exactamente -

debajo de los ápices de estas piezas se encuentra una zona circu-

lar radioldcida, el foramen lingual (1). El foramen se encuentra -

rodeado de cuatro espinas óseas para las inserciones y se denomina 

tubérculos•genianos (2). Estos tubérculos se encuentran tan cerca 

unos de otros, que en la radiografía representan una zona o circu-

lo radiopaco. Estas dos estructuras, se encuentran localizadas en 

la porción lingual y cerca del borde inferior de la mandíbula (3). 

El borde o adelgazamiento de hueso localizado por debajo de los --

ápices de lar dientschanteriores es el proceso mentoniano (4). Se 

encuentra localizado en la porción labial de la mandíbula, consti- 
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tuído por hueso cortical, aparece como una banda radiopaca, que se 

extiende de la línea media de la mandíbula en dirección posterior 

hacia la región de los premolares. 

Ab  El lápiz toca los tubérculos genianos. Dos en situación y 

a cada lado de la línea media. E, Señalamiento del proceso mento--

niano, un adelgazamiento óseo en la superficie labial anterior de 

la mandíbula. C, Zonas anatómicas: 1) Foramen lingual, 2) Tubércu-

los genianos, 3) Borde inferior de la mandíbula y 4) Proceso men--

toniano. 

legión del canino. La radiografía de esta zona, solo muestra 

la extensión posterior del proceso mentoniano (1), si es prominen, 

te, se observará. El foramen nentoniano (2) orificio anterior del 

canal mandibular, normalmente localizado en posición inferior a --

los épices de los premolares y puede ser observado, según la colo-

cación de la película para su exposición. 
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A, Foramen mentoniano en la superficie externa de la mandíbula. 

B, Zonas anatómicas: 1) Proceso mentoniano, 2) Foramen mentoniano, 

3) Borde inferior de la mandíbula. 

Región de los nremolares. La estructura de más importancia 

en esta zona, es el foramen mentoniano (1). Representado por una 

zona radioldcida peoueña entre los ápices radiculares de los pre--

molares. 3obreponiéndose ocasionalmente en alguno de ellos. En al—

gunas radiografías puede seguirse la trayectoria del canal infe---

rior con sus vasos sanguíneos j nervios al dirigirse hacia el fora 

men mentoniano. La linea milohioidea o proceso milohioideb (2), --

nuede aparecer en esta oposición. El borde infetior de la mandíbu—

la (3) también se observa. 

— — -3 
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Región de los premolares inferiores que muestra: 1) Foramen 

mentoniano, 2) Línea o proceso milohicideo y 3) Borde inferior de 

la mandíbula. 

Región de los molares. En esta región existen dos líneas ra— 

diopacas. La linea superior es una continuación del borde ascenden 

te de la mandíbula y por lo general termina en la región del pri—

mer molar. Esta es la línea oblicua externa que sirve como zona pa 

ra la inserción muscular (1). Exactamente por debajo de esta línea 

se encuentra la línea radippaca milohioidea o procesomilohioideo—

( o línea oblicua interna ) (2), que es un adelgazamiento de la --

mandíbula para la inserción del musculo milohioidea. La línea milo 

hioidea se observa por lo general a mayor distancia en dirección —

anterior, que la linea oblicua externa. El canal mandibular (3) ro 

deado por una capa delgada de hueso cortical. Esta estructura se —

presenta por un canal radioldcido, debido a su contenido de vasos 

y nervios. 

El orificio de este canal es el foramen mandibular, conocido 

también como agujero del nervio dentario inferior. 

Generalmente la prótesis fija es colocada en la zona de pie—

zas posteriores, esto es molares y premolares, por lo tanto es de 

suma importancia contar con las radiografías de la zona, observan—

do así la condición del hueso alveolar, sus traveculas, la posi—

ción de las piezas pilares, etc. 

En la siguiente figura se muestra: A, El lápiz muestra, la — 

línea oblicua externa que es la continuación del borde anterior 

en la superficie externa de la mandíbula. Esta zona de hueso, por 

lo general es muy densa. B, Sedalandose la línea oblicua interna, 

que es un proceso de hueso denso en la superficie interna de la --

mandíbula. C, Canal mandibular. El lápiz seRala el foramen mandibu 

lar en la superficie interna de la mandíbula. Desde este punto, el 

canal viaja en dirección anterior dentro de la mandíbula hacia el 

foramen mentoniano. D. Región de los molares que muestra: 1) Linea 

o proceso oblicro externo, a) Línea o proceso oblicuo interno, 3) 
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CAPITULO IV. 

DISENO DE PROTESIS. 

Las condiciones bucales varían infinitamente, sin embargo,--

hay muchas situaciones que se repiten con cierta frecuencia. Las -

prótesis más indicadas para dichas situaciones se pueden estudiar-

y los diseños que se recomiendan, se pueden usar como,  base para o-

tras situaciones distintas. 

El diseño de prótesis se considera bajo dos aspectos: 

1) Prótesis Fija en Anteriores. 

2) Prótesis Fija en Posteriores. 

1) Prótesis Fija en Anteriores. 

Prótesis Fija en dientes superiores. 

Los casos clínicos difieren en el número de dientes anterio-

res nusentes. 

Incisivo Central.- La sustitución de este constituye una de-

las prótesis fijas más comúnes. A ambos lados del incisivo central 

bay buenos dientes pilares. La elección de los retenedores depende 

de la condición de las coronas de los dientes de anclaje. Cuando -

los ¿tientes pilares no tienen caries ni restauraciones previas, la 

preparación aás conservadora es el retenedor pinledge. También se-

pueden hacer coronas tres cuartos, pero no son tan fáciles de pre-

parar y, en algunos casos, es probable que quede más oro visible -

que en los pinledges. En caso de que los dientes pilares tengan --

restauracione:: muy grandes o caries extensa, estarán indicadas las 

coronas Veneer para restablecer la estética en uno o en los dien—

tas pilares. Ea preferible utilizar conectores fijos porque feruli 

zan mejor loe dientes e impiden que se muevan y que se abran los -

contactos proximales. 
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En algunos casos debido a la enfermedad parodontal, o debido 

a la forma anatómica de las raíces, uno u otro de los dientes pila 

res pueden ofrecer un soporte parodontal inadecuado para la próte-

sis, en éste caso la prótesis se extenderá de modo que incluya el-

diente que siEue en la arcada en el extremo en que falta el apoyo. 

Si el incisivo lateral es el que no está en condiciones de sopor—

tar la prótesis, el canino contiguo proporcionará casi siempre un -

buen apoyo adicional, si el defecto on el soporte está en el inci-

sivo central será necesario incluir tanto el lateral y canino con-

tiguo. Por lo tanto una prótesis fija que sustituya a un incisivo 

central, puede variar de extensión, de acuerdo con.el apoyo paro--

donIal disponible, que puede ser desde una prótesis fija de tres u 

nidades con dos dientes pilares únicamente, hasta una prótesis fi-

ja de seis unidades con cinco dientes pilares. 

Incisivo Lateral.- Este diente se pierde con la misma fre---

cuencia que el central, generalmente se encuentran buenos dientes 

de anclaje en ambos lados del diente perdido, y el canino en la --

parte distal y el incisivo central en la parte mesial, proporcio-

nan anclaje adecuado siempre que haya soporte parodontal normal, - 

exepto en casos con afección parodontal avanzada, donde es necesa-

rio fertilizar todos los incisivos, casi nunca hay que usar otros -

dientes de anclaje fuera del canino y del incisivo central. 

El soporte que ofrece el canino es muy extenso que, a veces 

se utiliza este solo diente como pilar y se hace una prótesis fija 

voladiza apoyando el póntico del lateral en el retenedor del cani-

no, las prótesis de este tipo fallan con mucha frecuencia. El so -

porte parodontal del canino es bueno y casi nunca sufre exceso de 

fuerza ni se afloja, pero la palanca de la pieza intermedia actúa 

como si fuera un aparato de ortodoncia, por lo cual el canino se —

va moviendo lentamente y casi siempre sufre una rotación, de modo 

que el póntico se desplaza hacia la parte vestibular y hacia la --

parte cervical. El resultado es la pérdida del contacto proximal - 
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entre el incisivo central y la pieza intermedia del lateral, con 

impactación de alimentos que trae como consecuencia lesión a los 

tejidos gingivales. Cuando se tiene la idea de realizar una próte-

sis voladiza hay que tener en cuenta los factores correspondientes 

a la relación corona-raíz y cantidad de soporte parodontal aporta-

do por el canino y a la relación de los incisivos superiores e in-

feriores durante la insición, pues cuento mayor sea el grado se so 

bremordida menos favorable es el caso para una prótesis fija vola-

diza, pero si la mordida es borde a borde aumenta la posibilidad -

que este tipo de prótesis de buenos resultados. 

En algunos casos, con incisivos centrales muy delgados qpe -

no tengan caries ni obturaciones, se puede dificultar la prepara—

ción de un pinledge o de una corona tres cuartos, por el peligro -

de afectar la pulpa o porque se puede dañar la estética del borde-

incisa' estrecho, en ese caso es posible colocar una incrustación-

clase III en el incisivo central, con un descanso, o un conector - 

semirigido proveniente de la pieza intermedia, este va a impedir -

que se habra el contacto, sobre todo si se puede hacer retentivo. 

Hay otro método para evitar al incisivo central como pilar,-

consiste en ferulizar el canino con el primer premolar y hacer vo 

ladizo el póntico del incisivo lateral. Los dos pilares unidos en 

una sola pieza, son lo suficientemente resistentes para impedir --

cualquier movimiento de los dientes. 

Este diseño también es conveniente en caeos de que el incisi 

vo central tiene cualidades para hacer el pilar del puente, o cuan 

do tiene una buena restauración como una corona jacket, que ea pre 

ferible dejar intacta. 

Canino.- El canino separa los incisivos de los premolares, -

el cual esta sometido a fuerzas que varían mucho en dirección y en 

extensión y es uno de los dientes más difíciles de sustituir satis 

factoriamente, pues cualquier reemplazo está expuesto a recibir el 

mismo trato de parte del paciente el cual esta acostumbrado a usar 
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el canino para romper alimentos duros, a pesar de las indicaciones 

que se le den, para que evite tales cargas en el canino artificial 

el canino juega un principal papel en los movimientos mandibulares 

y puede ser el dnico diente del respectivo lado de la boca que de-

sempene esas funciones, por lo tanto hay que prestar una cuidadosa 

atención a la selección de los anclajes que pueden aportar la re--

sistencia al póntico. 

Comúnmente los pilares mínimos que se utilizan son los inci-

sivos central y lateral en la parte mesial y el primer premolar en 

la parte distal, en caso de que los incisivos no proporcionen un -

buen soporte, habrá que incluir el incisivo central siguiente y --

cualquier deficiencia en el primer premolar requiere la inclusión-

del segundo premolar como anclaje, una consideración importante en 

lo que se refiere al ndmero de pilares que hay que utilizar ea el-

ndmero de dientes que intervienen en la guía cuspídea durante las- 

, excursiones laterales, de ser posible hay que construir la próte—

sis que, en la excursión lateral se mantenga el contacto con los -

dientes opuestos por medio del canino y, por lo menos, con el pri-

mer premolar. De esta manera, la fuerza total oclusal no cae sólo-

sobre el póntico y queda soportada también por un diente natural. 

Pos incisivos Centrales.- Se pueden reemplazar utilizando,--

los laterales y caninos como pilares. Si Be usan sólo los incisi-

vos laterales lo más probable es que la prótesis falle. Casi siem-

pre, los incisivos laterales sufren presiones mayores de las que -

pueden soportar y se aflojan. La clase de retenedor que se debe se 

leccionar depende, como en otras situaciones de la condición de --

las coronas de los dientes. 

Sn caso de que los incisivos laterales sean muy pequeños y -

sus raíces son cortas, o cuando las coronas tienen caries u obtura 

ciones extensas, puede ser conveniente extraer los incisivos late-

rales y hacer la prótesis de canino a canino. Cuando los incisivos 

laterales estan en rotación, se puede tomar la decisión anterior. 

Dos incisivos centrales y dos incisivos laterales.- Hay que- 
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tomar en cuenta si la prótesis podrá ser soportada en los caninos-

dnicamente o. si habrá que incluir los pri:aeros premolares. Segdn -

la ley de Ante, índica que las áreas parodontales combinadas de 

los incisivos sobrepasa a las de los dos caninos, por lo tanto, 

esta situación se puede considerar situada en la linea límite y ca 

da caso se debe considerar segin sus características propias. Los-

factores a considerar son: (elación corona-raíz y longitud de la - 

raiz del canino, naturaleza de la Oclusión. Las raíces largas y el 

soporte óseo normal favorecen la desición de usar solamente los ca 

ninos Cuanto menos acentuada sea la sobremordida, más favorable -

es el caso para usar pilares solamente en los caninos y cuanto más 

corta sea la distancia incisivo-canino, más favorable es el caso.-

Si cualquiera de estos factores es desfavorable es más seguro in—

cluir los primeros premolares como pilares. 

Incisivo Central y Lateral.- Ce pueden reemplazar usando co-

mo pilares al incisivo central y al canino contiguos, si el incisi 

vo central disponible no tiene buen soporte parodontal, se debe in 

cluir el incisivo lateral contiguo y si se requiere el canino tam-

bién. 

Dos Incisivos Centrales y un Lateral.- Ea conveniente extra-

er el incisivo lateral restante y colocar unes prótesis fija de ca-

nino a canino, pero si el incisivo lateral tiene buen tamazio, for-

ma y su conservación significa no tener que extender la prótesis -

para incluir los primeros premolares se puede mantener. 

Prótesis Fija en Dientes Inferiores. 

Estos dientes se pierden con menos frecuencia que los incisi 

vos superiores, y estan menos expuestos a la caries. La forma de 

arco mandibular es menos curvada que la del maxilar superior y la-

distancia intercanina es menor. 

Incisivo Central.- El incisivo central:se puede reemplazar -

usando los incisivos laterales y central contiguos como anclajes,-

el retenedor que se usa con más frecuencia es el pinledo.e. Si hay- 
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falta de soporte en los dientes pilares habrá que ferulizar el ---

diente que sigue en el arco dentario. 

Incisivo Lateral.- Se utiliza el central y canino contiguos-

como anclajes. Aunque el lateral es más grande que el central, el-

incisivo central, junto con el canino, proporciona apoyo adecuado-

en los casos normales, donde haya habido pérdida de soporte, por -

problemas parodontales se extenderá la prótesis a que incluye el -

otro incisivo lateral. 

Canino.- Esta sometido a distintas fuerzas y juega un papel-

importante en la gula de los movimientos mandibulares, los pilares 

serán el incisivo lateral y el primer premolar si estos dientes 

tienen relaciones oclusales muy pesadas, se incluirael incisivo -

central y si es necesario el segundo premolar. 

Dos Incisivos Centrales.- Se pueden reemplazar, por medio de 

los incisivos laterales como anclaje. En caso de pérdida de sopor-

te óseo, se incluyen los caninos para obtener apoyo adicional. Los 

retenedores pueden ser coronas tres cuartos, pinledge 6 veneer. 

Dos Incisivos Centrales y Dos Laterales.- Debido e que la --

distancia intercanina es menor a la distancia incisivo- canino ---

siempre es pequena, casi siempre es eosible reemplazar los cuatro-

incisivos inferiores, utilizando los caninos como anclajes. 

2) Prótesis Fija en Posteriores. 

n el caso de prótesis posteriores, casi siempre se dispone-

de pilares satisfactorios, cuando se ha perdido un diente, sin te-

ner que recurrir a la ferulización. Sin embargo .en algunos casos -

habrá que recurrir a la ferulización debido a los efectos de emfer 

medades parodontales o por anomalías anatómicas. Por su situación-

estratégica los caninos y los molares son los pilares más fuertes-

de la boca y fácilamente aceptan cargas adicionales y los requisi-

tos estéticos disminuyen a medida que los pilares queden situados-

más hacía distal. 
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Prótesis Superiores. 

Primer Premolar.- 41 canino y el sejundo premolar proporcio-

nan exelentes anclijes. Los retenedores para estos dientes varia -

desde un rinledde en el canino y una corona tres-cuartos en el se-

rundo -;remolar, hasta coronas Veneer en ambos pilares, se utiliza-

rán conectores fijos. Es necesario diseñar cuidadosamente la pró--

tección oclusal sobre los retenedores y la pieza intermedia para -

obtener la mejor estética en ei:tos sitios. Si lo permiten las con-

diciones orales, un pinledge unilateral en el canino reduce la po-

sibilidad de que quede oro expuesto a la vista. Cuando hay una res 

tauración intracoronal en el premolar se puede realizar una incrus 

t:tción M-O-D, con cúspides nrotegidas, que es más conservadora ---

que una tres-cuartos. 

Segundo Premolar.- El primer premolar y el primer molar pro-

norcionan exelentes anclajes. Se utilizan conectores fijos. Cuando 

la estética es de nrimordial importancia si la superficie Lesial -

del primer premolar no tiene lesiones y obturaciones, se puede con 

siderar la conveniencia de colocar una incrustación de clase II en 

la superficie Distal del primer premolar usando un conector semirí 

gido en el extremo Mesial de la prótesis. 

Primer Molar.- Se usa el segundo premolar y segundo molar co 

mo anclajes. Por causa de la posición posterior del segundo molar, 

hay que prestar atención en seleccionar una corona colada completa 

en aquellos casos que requieren la restauración de toda la corona-

clínica. Si las condiciones lo exigen se puede usar una incrusta-

ción clase II y un conector semirígido en el segundo premolar. 

Segundo Molar.- Se puede reemplazar con una prótesis con an-

clajes en el primero y tercer molar, con la selección usual de re-

tenedores, se usan conectores fijos y la prótesis es similar en --

lo que respecta al diseño, al que reemplaza el primer molar. 

Frecuentemente cuando falta el segundo molar, falta igualmen 

te el tercer molar o que haya extraído por diferentes razones, por 

lo tanto no queda anclaje distal para el segundo molar. En loa ca- 
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sos en que es deseable un reemplazo que impida la erupct de un -

diente antagonista se puede construir una prótesis voladiza, en el 

cual el primer molar y el segundo premolar se fertilizan uno' con o-

tro y se hace una pieza intermedia voladiza hacia la parte diatal. 
Se utilian conectores fijos. 

Primero y Segundo Premolares.- El canino y el primer molar -

pueden soportar fácilmente dos premolares y solamente cuando la re 

lación corona-raíz es desfavorable se recurre a la fertilización. -

Se puede incluir el segundo molar cuando el soporte parodontal del 

primer molar no es suficiente, también no pueden incluir los inci-

sivos lateral y central, si el canino ha perdido tejido de soporte. 

Se sigue la selección comdn de los retenedores y se emplean conec 

tores fijos. En las prótesis extensas en las regionea.posteriores-

se contrarrestan mejor las presiones laterales. 

Segundo Premolar y Primer Molar.- Estos dientes soportan la-

mayor parte de las fuerzas masticatorias, en casos en que se han -

perdido estos dientes es frecuente que el segundo molar se haya --

movido en dirección mesial, el espacio se reduce de tamaño y unica 

mente queda sitio para una pieza intermedia de un molar. Itn ese ca 

so se puede usar el segundo molar y el primer premolar como ancla-

jes. Si no ha habido movimiento mesial del segundo molar, puede --

ser necesario ferulizar el primer premolar dependiendo del tamaño-

de la raiz del premolar. 

Prótesis Fija en Inferiores. 

la mandíbula suele complicarse la situación porque los --

dientes tienen más tendencia a moverse e inclinarse despdes de la-

pérdida de otros dientes. Los molares se desplazan mesialmente y -

se inclinan, los premolares se inclinan en sentido diatal ocaaio--

mando problemas en la dirección de entrada de la prótesis. El co--

nector semiri.ddo, se emplea con frecuencia, para resolver proble-

mas en la dirección de entrada general de la prótesis en la región 

mor-.r y si los conectores fijos son indispensables en la prótesis— 
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para ferulizar los pilares, se construye una corona telescópica. -

Un la región nosterior de la mandíbula, los dientes son menos visi 

bies y los requisitos estéticos son menos importantes que en el --

Taxiiar Superior. 

La naturaleza de las relaciones oclusales de lea cúspides --

vestibulares de los dientes inferiores con los dientes superiores, 

exige que la protección oclusal de los pilares en la mandíbula sea 

más generosa. 

Prótesis Complejas. 

La mayoría de los casos complicados se pueden descomponer en 

una serie de prótesis simples. Mediante la unión en uno sólo de 

dos o más prótesis simples, se simplifica la solución de un caso - 

complejo. Si se necesita fertilizar los dientes, las prótesis que--

dan conectados rígidamente, en caso de que existanproblemas en la 

dirección de entrada, se pueden interponer conectores semirigidos-

entre las prótesis o se pueden utilizar coronas telescópicas. 
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CAPITULO 	V. 

PREPARACION DE PILARES. 

Además de la instrumentación paso a paso, común a todas las-

preparaciones. Existe también un gran número de aspectos de la pre 

paración clínica de los pilares que deben tomarse en cuenta, esto-

incluye el control del dolor, la protección de la pulpa ante cual-

quier agresión, la evacuación de detritus y la protección de los -

tejidos gingivales del trauma operatorio, la protección misma del-

operador contando siempre con un buen campo de visión, así como --

las consideraciones necesarias con respecto al tratamiento provi-

sional. 

ANESTESIA. 

A pesar que hoy en dia muchas de las molestias que represen-

ta para el paciente, el corte de dentina sana, principalmente en -

la preparación de pilares para prótesis fija, han sido eliminadas-

por la turbina de alta velocidad. La administración certera de la-

anestesia, es casi un procedimiento de rutina, ya que los aneste--

sicos locales son muy efectivos y casi libres de efectos secunda—

rios. 

RE\CCION PTTLPAR. 

En la preparación de las piezas pare prótesis fija es de SU—

me importancia, cualquier muestra de cuidado durante el proceso --

de tallado ya que frecuentemente dichas preparaciones se llevan a-

cavo en las niezas libres de caries o de obturaciones previas don-

de la posibilidad de reacción pulpar es mayor que las posibles en—
el tratamiento de la caries dental, por le mayor permeabilidad de-
la dentina. 

El traumatismo causado a la pulpa como consecuencia de la --

preparación de un diente obedece principalmente a dos causas loca-

les: 1) Traumatismo directamente causado por lesionar estructuras- 
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vitales de la dentine. Y 2) Truma al tejido pulpar causado por el 

aumento de temperatura resultante del calor producido por la frie—

cidn de los instrumentos cortantes. Al respecto solo puede tratar—

da limitar el área de corte de dentina y el uso de un pulverizador 

de 7.;-ua que irrigue la superficie que se esta cortando. 

132 ALTA V3LOCIDAD. 

Uno de los mayores progresos en el campo de la odontología--

restauradora ha sido el desarrollo de los instrumentos cortantes--

ultrarápidos, que simplifican enormemente la preparación de los --

dientes de anclaje, tanto para el operador como para el paciente.—

Con la turbina de alta velocidad se emplean rutinariamente fresas—

de carburo y puntas de diamante, las fresas de carburo cortan con—

mayor rapidez que las puntas de diamante, de tal forma que el ope—

rador podrá elegir, entre las que más convengan y domine. 

A consecuencia de la velocidad con la que la turbina realiza 

los cortes del ateriel dentario, es necesario contar con una visi 

bilidad adecuada que impida 	toda costa un corte exeeivo Ce teji— 

do dental, así como una posible a,-residn e los tejidos gingivales—

lo cual puede evitarse, contando con un eyector que limite y elimi 

o el agua de la turbina y restos alimenticios, o bién algdn méto—

do urs retraer la encía. 

FILA713S D3 PROTESIG FIJA. 

Los pilares son dientes naturales sobre los cuales se va a 

soportar nuestro aparato protéeico, con la particularidad de ser 

tallado y preparado adecuadamente. 

Retenedores. :ion aquellas restauraciones metálicas que van a unir—

a los pilares con el resto de la prdtesis fija. Generalmente se--

presentan en numero de dos, uno u cada lado o extremo de la 1-1rd-te—

sis y están representados por preparaciones muy similares, e la --

de cualquier restauración individual, confeccionada particularmen—

te aegdn el tipo de fuerza que han de soportar y con la retención—

ideal, que evite el desplazamiento total o parcial de la prótesis— 
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Si tién es cierto que todas y cadu una de las partes componentes-- 

de la rrótenis es importante, es de conuideración amplia que la --

preparación y elección óptima de los retenedores y dientes pilares 

son 11,s bases del éxito de le odontología restauradora. 

	

an;LIDATM 	LA PREPARACION DE BNA PIEZA PILAR. 

D.-ntro de lus principales cualidades y requisitos que debe -

reunir una pieza pilar se encuentran las siguientes: 

1. Retención. 

2. Resistencia. 

3. Estética. 

4. Factor Biológico. 

5. Facilidad de Elaboración. 

Retención. quizá la principal cualidad que debe reunir el --

presunto pilar preparado para alojar un retenedor de'prótesis fija 

en la capacidad de evitar que la restauración se desaloje, esto es 

11,. capacidad de neutralizar las fuerzas de oclusión ejercidas por-

la masticación, lo cual stalógra haciendo las paredes axiales de -

las preparaciones lo más paralelo posible y lo méa extensas posi--

bles. 

Resistencia. Esta cualidad esta representada por dos facto--

res importantes. n) Por un lado la resistencia propia del material 

utilizado. Y b) Por la construcción de accesorios necesarios en la 

preparación de la pinza pilar, como son guías oclueales, cajas y o, 

ranuras proximalea. 

Estética. El factor estético puede variar también dependien-

do .?cf la aona por restaurar y obviamente de un paciente a otro. P. 

nouLinadas metal-acrílico o hidn metal-porcelana. En piezas pos 

tortores r,iet'Pn utili7grne coronas metálicas completas, ya que el- 

	

f:.etor ent6tiey 	rel tivemente menor. 
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Si ti4n es cierto que todas y cada una de las partes componentes-- 

de la prótesis es importante, es de consideración amplia que la --

preparación y elección óptima de los retenedores y dientes pilares 

son las bases del éxito Ce la odontología restauradora. 

CnALIDADT'.; D';', LA PREPARACION D3 UNA PIEZA PILAR. 

Dantro de las principales cualidades y requisitos que debe - 

reunir una pieza pilar se encuentran las siguientes: 

1. Retención. 

2. Resistencia. 

3. Estética. 

4. Factor Biológico. 

5. Facilidad de Elaboración. 

Retención. quizá la principal cualidad que debe reunir el --

presunto pilar preparado para alojar un retenedor de'prótesis fija 

es la capacidad de evitar que la restauración se desaloje, esto es 

la capacidad de neutralizar las fuerzas de oclusión ejercidas por-

la masticación, lo cual se•lógra haciendo las paredes axiales de -

las preparaciones lo más paralelo posible y lo más extensas posi--

bles. 

Resistenein. Esta cualidad esta representada por dos facto--

res importantes. a) Por un lado la resistencia propia del material 

utilizado. Y b) For la construcción de accesorios necesarios en la 

preparación de la pieza pilar, como son guias oclusales, cajas y id, 

ranuras proximalea. 

Estética.. El factor estético puede variar también dependien-

do ^e la zona por restaurar y obviamente de un paciente a otro. P. 

combinadas metal-acrílico o bién metal-porcelana. En piezas pos 

teriores pae'en utilizarse coronas metálicas completas, ya que el-

f:-ctor estético ea rel tivamente menor. • 
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F.ctor 	1:1 tiente pilar por naturaleza propia pue- 

de cumplir con este ft.ctor y para no linitarlo en su función debe-

p,'estarse gran importancia a no llevar a cabo la eliminación exesi 

vr ce tejido eentmrio, evitar lesiones térmicas a la pulpa que pue 

den terminar con su vitalidad, procurar la relación del margen de 

las restauraciones con el tejido gingival. Y vigilar el contorno -

de la superficie axial de las preparaciones y su efecto en la ac-:, 

cidn de las mejillas, la lengua y en los tejidos gingivales, con -

el objeto de evitar lesiones gingivales y formación de bolsas pa--

rodontales. 

Facilidad de Elaboración. La preparación de una pieza pilar-

debe ser sensilla en cuanto a elaboración e instrumentación. 

PREPARACIONES TIPO EN PIEZAS PILARES. 

Las piezas pilares van a ser desgastadas o, preparadas, si—

rviendo la clasificación de los retenedores, los cuales por su si-

tio de colocación pueden clasificarse en: 

1. Intrecoronales. 

2. Extracoronales. 

3. Intraradiculares. 

Intracoronales. Son aquellos que se situán penetrando en el-

espesor de la corona del diente. En estos casos el diente pilar es 

desgastado, prepHráneolo como para cualquier incrustación. Dentro-

de esta modalidad las nreparaciones tipo son los siguientes: 

1. Freporación 

2. Preparaciones Onlay. 

3. Preparaciones M-0 y O-D. 
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FPATJ.ACIOM 	( ';!3IC-OCITT3C-DII3TAL ). 

La prenaración M-O-D, se usa principAmente en piezas poste-

riores, molares y premolares, donde el fctor estético es menor, -

e,4 puramente met!,lica y aifig,n9 de la preparación común sólo en 

,:unmos nIspf,ctos. 

;l :boraci6n: 

1. %evE;Iste en M y D, fresa Pe punta de lápiz, puntos de con 

tracto c)rtHe de Pisco hasta eliminar la convexidad (retención). 

?. 3e procede :1 realizar la caja pnlpar de r y D, siEuiendo-

el contorno de las cdspides, con amplitud y que las paredes sean - 

PiverEentes hacia oclusal. 

3. 213bon4ción d‘= cajuelas proximales parh mayor retención -

las cueles deberán Ler divergentes hacia oclusal. 

4. 3e realiza un bisel amplio hasta la unión ocluso-V-vesti-

bnlr 1 Ccluso-LinEun, 

Fij. 2-4. 

Treparación r-u-D del tipo en tajada que omestra protección-

oclusal en Ve. y Li. Corte proximel, bisel axial y cervical. 
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2-5 Apreciación del paralelismo axial de las caras meeial y--

distal, en una preparación M-O-D. 

2-6 Elaboración de la caja de retención en oclusal, evitando-

el desalojo de la prótesis. 

rRITARACION 01:LAY. 

La nreparación Onlay, representa una variación de la M-O-Dr 

y es utilizada también en piezas posteriores, principalmente en mo 

lares, como restauración individual o cono pilar de prótesis fija. 

Uaborgeión: 

1. nesP-aste en ? y n, con fresa de punta de lápiz o con dis-

cos de carburo te una sola luz, hasta eliminar la retensión. 

2. 31¿boración de la Caja de retensión pulpar en oclusal de- 

mesial 	distal, sicuindo el contorno de lns cúspides. 

3. Elaboración de cajuelas proximales, divergentes sien ---- 
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pre hacia oclusal. 

4. Slaboracidn de un esc,i13,1 s la altura de la unión del ---
tercio medio y oclusal, en todo el contorno de las piezas. 

Fig. 2-7. Preparación Onlay, que muestra escalón en las caras Ve--
y Li. 

PREPARACION M-0 y D-0. 

Ccasionalrnente puede usarse también las preparaciones mesio-

oclusal o disto-oclusal, siempre y cuando se combinen con un conec 

tor semirrtgido o rompefuersas debido a que no son muy retentivos. 

Se realizan en piezas posteriores r,eneralmente en premolares. 
Elaboración: 

1. Desgaste de una de las caras proximales, serial o distal, 

con fresas Ce punta de lápiz o disco de carburo dé una sola luz. 

2. 'lleboración de la caja de retención en oclusal, sin (la—

nar las crestas .larcinales de una de las caras proximales. 

3. Elaboración de caja o ranura de retención en una de las -

caras proximales. 
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Pie. 2-8 Incrustación clase II (P-0). La caja oclusal llega poco -

antes de las crestas marginales de la cara distal, la cual es con-

servada en su totalidad. 

Retenedores Extracoronales. Son aquellos que penetran más su 

perficialmente en el espesor del diente y se extienden alrededor 

de las superficies axiales de la pieza. Dentro de esta modalidad 

len preparaciones tipo son las siguientes: 

1. Preparación para corona Total Vaciada. 

2. Preparación para Corona Tres Cuartos. 

3. Preparación Pinledee. 

PRWARACION PARA CORONA TOTAL. 

Se utiliza en piezas posteriores, principalmente en molares-

y exepcionalmente en premolares, ya que es una corona total vacia-

da en metal. 

Slaborecián: 

1. Desgaste de la cara Ve, realizando un surco guía en la --

parte media de esta cara, de oclusal a cervical, can fresa de bola, 

el desgaste será aproximadamente de la mitad del diámetro de. la --

fresa. 

?. Corte o desgaste de puntos de contacto proximal, con fre-

sas de punta de lápiz o discos de carburo. 

3. Desgaste en todo el contorno de la pieza con fresas cilin 
dricas. 
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4. Illaboración de planos oclusales en premolares, y desgas- 

te oclusal, siguiendo la anatomía de las cdspides en piezas mola—

res. 

5. Elaboración de la terminación gingival, que segdn al ti--

po de material restaurgdor seré de hombro, chaflán o filo de cuchi 

llo. 

Fig. 2-q Elaboración dlel surco Jifa, que limita el desacate, del -

contorno de las piezas. 

Fig. ?-10 Aspecto de la preparación terminada, planos oclusales,--

terminación de hombro. 

PREPARACIOU DE PUIONES PARA 30POTPAR CORONAS PrNDA DE PORCELANA. 

Estén indicadas en diente anteriores cuyo diámetro cervical 

sea relativamente amplio ( no en dientes pequerlos, r.s. incisivos-
centrales inferiores, ni piezas posteriores ). 
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Elaboración: 

1. Deseaste incisal, con piedras montadas o fresas rueda de-

c=o, con ligera inclinación de Li a Ve. 

2. Desgaste en todo el contorno del diente, mediante la ela-

boración de surcos gofa, utilizando fresas cilíndricas de corte --

recto, las fresas deben ser especiales para prótesis, elaborándo -

de una sola intención la terminación de hombro. 

3. Se procede a efectuar un desgaste en la superficie de ---

crestas marginales, dando espacio suficiente para el material ob--

turante, con piedra montada, piedras en forma de huso, rombo o rue 

da de coche. 

4. Finalmente se da a nivel del tercio medio e incisal una -

ligera inclinación hacía incisal, en la cara labial Y.con esto se-

termina la preparación. 

Fig. 2-11 Aspecto de la preparación una vez terminada. 

COUUA Tn3 CUARTOS. 

La corona tres cuartos metálica se utiliza como retenedor --

de prótesis fija, en nremolares y molares, recomendable sobre todo 

en rremolaret,  por brindar adecuada retención y por ser eminentemen 

te estética_. 

Elaboración: 

1. Desearte oclusal, llegando en la parte Ve, no más allá --

'el borde• formado por la unión Ocluso-Vewtibular. ( fresa rue--- 
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de carro, rombo, etc.), tr,.t2ndo de seguir la anatomía de las 

clIsptdes 	olRres y planos en 1..reolures (Ve y Li). 

r. De!;gRste proxilal a.vitiindo que el uetal quede visible. 
3. Ee lrbrnn rurcos de retencidn en zones no caribdas par-- 

tes prGxi:mbles zJenerelmente 	oci.Idonalmente fRbricacién de cajue 

las. 

4. Terminscián de chaflán, filo de cuchillo o bién hombro 

con bisel. 

5. Fisura oclusal, uniündo Cajuela-,-Fisura-Cajuela, entre sí. 

(fresa de bola £-rande, rueda de coche). 

Fié,. 2-12 Aspecto mesial de la preparación para una corona tres ---

cuartos. 

PREFARACION PIULEDG. 

31 retenedor pinledme se utiliza en los incisivos y caninos-

superiores e inferiores. Este tipo de retenedor combina en forma -

adecuada, la retención, con una e¿tética exelente, porque el oro -

queda fuera de la vista en la .,arte Ve, del diente. La retención —

se 14ers en le superficie linr:ual del diente por medio de tres o 

mAs pins, que penetran siepiendo la dirección general del eje lon-

Eitudinal del diente. 

Elaboración: 
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1. Desgaste de la cara lingual, con fresa de diamante en for 

na de tenso, rombo o punta de lápiz. 

2. Desgaste proximal, hasta eliminar los puntos de contacto—

proximal. 

3. Fabricación de cresta incisal, fresa cilíndrica de corte—

recto. 

4. Elaboración de una cresta en el tubérculo lingual (cíngu—

lo), ocasionalmente puede elaborarse una caja proximal, en caso de 

caries o de nbturacidn proximal. 

5. Bisel de todos los bordes y caras talladas. 

Usboracidn de la zona para los pins, en las zonas nece--

sarins. Se realizan introduciendo una fresa cilíndrica delgada y — 

en el espesor de la pieza si•->>iendo el eje longitudinal del—

diente. 

a 

Fig. 2-13.?'reparación Piulede, en un incisivo superior con caja—

proxi:nal. 

Fig. ?-14. Prer,-,racidn en undiente con borde incisal delgado, don—

Ce 1H preparación en la cara lingual no llega a el borde incisal. 



54 
Retenedores Intr,,rraeicular. son aquellos que se situan dentro ---

Pel conducto radicular, en piezas que han recibido tratamiento en—

doddntico previo. Dentro de esta clasificación se encuentran lea — 

siauientes preparaciones: 

1. Corona Richmond. 

CORONA RICHMOND. 

La corona con muñon y espiga se usa en incisivos , caninos y 

premolares superiores e inferiores, C040 anclaje de prótesis o co—

mo restauración individual. Cuando el proceso carioso es muy gran—

de o con problemas de labializacidn, en el lugar de un tratamiento 

ortod6ntico, ya que la posicidn que se le de puede ajustarse ;,1 --

arco. flésicamente la preparacidn es igual en todos los dientes, so 

lamente varia la forma del muhon de oro para ajustarse a la aneto—

Mia de cada diente en particular. 

Elaboración: 

1. Eliminación de todo lo que quede de la corona, labrando--

dos planos, uno labial y uno lingual, con terminación de filo de —

flauta. 

2. El conducto será de una profundidad de 10 6 12 mm, o bién 

del mismo largo de la corona que va a soportar, de acuerdo a la --

profundidad del conducto 2/3  de éste no se obturarán, ea decir que 

el poste no debe ser i-ual a la profundidad del conducto. Este se—

elaborar4 primero con instrumental endod6ntico y posteriormente --

con fresa de punta de lápiz, realizando movimientos de péndulo ha—

nfA Ve y Li con el objeto de hacer la base méa amplia en sentido —

Ve--Li, que en sentido 

Fosteriormente ce labran escalones en Ve y Li, para dar re—

tención y evitar que la espira r-fre. 
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3. Conformación de la cara radicular, casi siempre se llevan 

los márgenes de la cara radicular por debajo de la encía, en los —

bordes Ve y Li, aunque este ultimo puede dejarse más corto si se —

desea. 

4. Bisel de todo el contorno de la preparación. 

5. Preparación del muñon colado. El muñon puede hacerse di-- 

rectamente en la boca o indirectamente, en un troquel sacado de u—

na impresión de material a base de caucho. El método directo es --

muy sencillo y ahorra tiempo, en la mayoría de los casos, se afila 

un extremo de un pedazo de alambre tres veces mayor que la longi— 

tud de la corona clínica del diente por restaurar y la superficie—

se hace un poco rugosa con un disco de carburo, se calienta el a—

lambre a la llama y se cubre con cera pegajosa, posteriormente se—

derrite cera de incrustaciones en la parte superior de la cera pe7 

gajosa, ya caliente o blanda se coloca en posición del diente. 

Fig. 2-15. 

El exeso de cera que queda alrededor de la entrada al conduc 

to radicular se condensa sobre la superficie radicular y la' mayor—

parte del exeso se corta con una espátula caliente. Se deja endure 

cer la cera en posición. 

El alambre se sostiene entre el índice y el pulgar y luego —

se retira, a continuación se examina la impresión en cera, del con 

dueto. !U la impresión es correcta se vuelve a colocar teniendo --

cuidado de no dejar que el alambre se suelte, con un pedazo del 

mismo alambre que se uso en la impresión del conducto se perfora — 

nxialmente una barra de cera blanda, de un tamaño similar al de la 

pieza por restaurar (muñon). La cera blanda se desliza en el alam—

bre de la impresión y se sujeta firmemente, adaptándola a la cera—

de la cara radicular, se esculpe el muñon en cera hasta conseguir—

la forma que se estime conveniente. 

6. Una vez el muñon ya colado se prueba en la boca y se rea 

lizan los ajustes necesarios, dejando un hombro alrededor del --

muñon de una anchura mínima de lmm, el margen del hombro se termi— 
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na con un bisel de 45 .,,ratlos si se va a colocar una corona veneer, 

y sin bisel, Cuando la restauración final es una corona jacket de-
porcelpna. 

7. Realizado lo anterior el miGon se cementa y la confeccidn 

Ce la nrdtesis se prosigue como ni sa tratara de una pieza natura). 

Fig. 2-15. Corona Richmond, en un (7iente desvitalizado. A, careta-

de la corona. 3, Cuerpo de la torera en oro colado, del cual la es 

11, se prolont-a en el conducto radicular. 

Fig. 2-16 Corona colada con sudon y espiga. A, Punon para recibir-

una corona Jacket o corzAna vencer. B, 'Zspiga dentro del conducto - 

radicular. 

Fig. ?-17 ?Ixe muestra peso a psso la elaboración del munon y espi-

ga para una corona Richmond. 
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TRATAMIENTO PROVISICNAL. 

El tratamiento provisional representa a la serie de procedi-

mientos que se emplean durante el tratamiento y preparación de una 

prótesis, con el fin de conservar la salud bucal y las relaciones-

de unos dientes con otros y para proteger los tejidos bucales. 

Manteniendo as/ la estética la función y las relaciones de 

los tejidos. 

Objetivos: 

1. Restaurar o conservar la estética. 

2. 7antener los dientes en sus posiciones y evitar su erup—

ción o inclinación. 

3. Recuperar la función y permitir que el paciente pueda ---

masticar de manera satisfactoria hasta que Be construya -

la prótesis. 

4. Proteger la dentina y la pulpa dentaria durante la cons—

trucción de la prótesis. 

5. Proteger los tejidos gingivales de toda clase de trauma--

tismo. 

Vna vez que una pieza dental ha sido desgastada su naturale-

za propia esta debilitada, por tanto, el paciente no puede volver-

a casa con las piezas expuestas . Por esto y por lo anterior, se -

recomienda la elaboración de aparatos provisionales que pueden ser 

variados seg3n la necesidad del paciente y la comodidad del opera-

dor. 

Obturaciones de cemento. Cománmente en las obturaciones prod. 

sionales se usan cementos de fosfato de zinc y cementos del tipo -

de óxido de zinc-eugenol. Ninguno de ellos resiste la abrasión, ni 

la acción disolvente por mucho tiempo, tampoco pueden resistir los 

efectos de las fuerzas de masticación, por tanto están limitados -

a los casos de tratamientos de un lapso de tiempo corto. 

Obturacines de Amalgama. Son utilizadas en dientes con ca---

ries que serán dientes pilares, posteriormente brindando la oportu 
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nidad y la ventaja de ser más duraderas en los casos que la elabo- 

ración de la prótesis se retarde. 

Coronas etálicas. Una gran variedad de coronas metálicas 

se pueden utilizar como restauraciones provisionales, tanto de ace 

ro inoxidable como aluminio. Las de aluminio son más fáciles de a-

daptar y, si se emplean correctamente tienen buena duración. 

Estas coronas se utilizan principalmente en preparaciones pa 

ra coronas completas, coronas tres cuartos, en M-0-D, son cementa-

das con cemento de óxido de zinc-eugenol, se comprueban las rela-

ciones oclusales hasta ajustarse correctamente. 

Fig. 2-18. Coronas casquetes de aluminio prefabricadas, A. Para mo 

lares, B. Pra premolares, que sólo necesistan contornearse en la -

zona gingival. 

Restauraciones y Coronas de Resina. Las resinas acrílicas au 

topolimerizables tienen una gran aplicación como restauraciones --

provisionales, ya que se presentan en colores muy semejantes a los 

dientes, son resistentes a la abrasión y muy fáciles de construir, 

se'in las necesidades pueden hacerse: Incrustaciones, coronas y --

prótesis de este material. 

Coronas Prefabricadas de Resina. Sstas coronas se presentan-

disponibles en un amplio surtido de tamaños tanto para los dientes 

superiores e inferiores, están hechas con resina acrílica transpa-

rente o celuloide, las cuales se cementan con cemento del tipo óxi 
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do de zinc-euEenol, y se usan generalmente en la preparación de co 

rones completas. 

1119-. 2-19 Coronas de celuloide para dientes anteriores. 

Restauración Provisional. Posiblemente la técnica de mayor--

uso hoy en día por su facilidad y eficacia es la que consiste en -

la toma de una impresión en el modelo de estudio, antes de elabo-

rar las preparaciones, (impresión de alginato, base de caucho o ce 

ra ). tina vez realizada la preparación en la boca se aplica un bar 

niz protector al diente y a los tejidos gingivales adyacentes, en-

la impresión se llena el diente con une mezcla de resina del color 

seleccionado y se coloca nuevamente en la boca. Ya que la resina -

este parcialmente solidificada y antes de que se presente el calor 

de la polimerización, se retira lá impresión y se deja que termi--

de endurecer. 

Posteriormente se separa la restauración de la impresión y-

se eliminan exesos cuidadosamente de no dejar bordes cortantes, --

que puedan lesionar a los tejidos blandos. Se adapta e la oclusión 

y se cementa. 
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La dentadura provisionsl cumple eatisfactoriamente su fun 

ci6n re conservar ln estética, como mantenedor de espacio, evitan—

do la sobreerunción, de las piezas antagonistas, con la ventaja de 

ser colocada, el mismo dio de realizadas las extracciones necesa—

rias para el trg.taniento futuro. Por tanto deben ser usados por --

lapsos de tiempo relativamente cortos y sustituidos por la próte—

sis definitiva, en cuanto sea posible. 

• 
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CAPITTTLO 	VI. 

EL;BORACIVi DE PROTESIS. 

TECnICA DE I18PRW3IZNES. 

Hay tres clases de materiales elásticos de impresión: Los --

materiales de impresión a bese de caucho, los materiales de hidro—

coloide amar y los materiales de alginato. Los materiales de cau—

cho se emplean para hacer impresiones de dientes preparados, para—

relación de modelos. Los materiales de altar, se utilizan para to--

mar impresiones de. dientes preparados, para relación de modelos y—

para hacer modelos de estudio. Los materiales de alginato, que no—

son tan resistentes como los dos anteriores, se usan para la toma—

¿;e impresiones para modelos de estudio y para relacionar modelos. 

Impresiones con Base de Caucho. 

Los materiales de iirpresión de caucho sintético, han sido --

los primeros materiales elásticos, con los cuales se han podido --

confeccionar troqueles metálicos correctos con toda facilidad. 

Los cauchos Thiokol, más correctamente denominados por su 

término químico Mercaptan, tienen generalmente un color marrón obs 

curo, debido a la preponderancia del peréxido que se utiliza como—

catalizador. Las gomas a base de silicona, tienen un color pastel, 

y por lo tanto, es M1.9 ata-adable estéticamente que los cauchos mer 

captan. Cualquiera d: estos dos materiales de impresión de caucho—

sintético ofrece la ventajn de obtener impresiones satisfactorias—

para todas las técnicas de odontología restauradora. 

Con los materiales de impresión de Soma se han empleado dos—

técnicas clínicas que han tenido muy amplia difusión; el método -- 
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con jeringa y cubeta y la técnica en dos tiempos. En el primer mé 

todo, se inyecta un caucho de poco peso y de fácil volatilización 

en los detalles de las preparaciones de los dientes por medio de -

una jeringa especialmente diseñada. Inmediatamente después de ha--

cer la inyección, se coloca en posición sobre toda la zona una cu-

beta cargada de caucho de mayor peso. Cuando ha fraguado la impre-

sión se retira la cubeta completa con la impresión. Con la técnica 

de dos tiempos, se toma primero una impresión de la boca usando un 

material más compacto en la cubeta; con esta impresión, no se pre-

tende obtener todos los detalles, y se retira de la boca cuando la 

goma ha endurecido, a continuación se aplica una capa fina de una -

mezcla de caucho fino sobre la impresión previamente obtenida, la - 

cual se vuelve a colocar en la boca, ajustándola firmemente. Cuan- 

do la impresión se ha endurecido se retira la cubeta de la boca y 

se podrá observar que la nueva capa habrá reprodacido todos los de 

talles de la preparación. 

Condiciones que debe de reunir una Cubeta o Portaimpresión. 

Se le debe dotar de un mango adecuado, dejar espacios para -

guías oclusales y hacer correctamente la periferia de la cubeta. -

El mango debe ser por lo menos de 24.5 mm de longitud y debe ea --

lir de la cresta del borde y no tropezar con los labios. Las guías 

oclusales se colocan en puntos estratégicos en dientes no incluí--

dos en las preparaciones, y conservan él espacio adecuado para el 

caucho sobre la superficie de los dientes. La periferia de la cu--

beta no debe hacerse más extensa que lo necesario para reproducir-

las zonas de la boca que sean indispensables en la construcción de 

la prótesis. Una guía útil es la de terminar la periferia de la cu 

beta al mismo nivel del margen gingival, exepto en los dientes con 

preparaciones en los cuales la cubeta se debe extender por lo me--

nos -= mm más allá del borde gingival. Cuando se trate de cubetas -

superiores está guía se aplica tanto en las caras vestibulares, co 

mo a las caras palatinas de los dientes y no se cubre el paladar,- 
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por lo que la cubeta se parece a las inferiores en su forma gene-- 

ral. 

Los materiales que se necesitan para fabricar una buena cube 

ta, serán los siguientes: Un buen modelo de estudio, una lámina de 

cera para nlato base y una porción de resina acrílica autopolimeri 

zable de curado rápido. Tina vez adaptada la cera en el modelo, es-

recomendable hacer tres guías: Una en la región anterior y dos en-

las regiones rosteriores, se colocan en dientes en que no se hayan 

hecho preparaciones y su localización exacta varía dependiendo del 

caso a tratar. Posteriormente se prepara la resina autopolimeriza-

ble y se prepara la cubeta por el método de tortilla, se retira la 

cubeta del modelo de estudio antes de que la resina haya endureci-

do por completo y cuando adn hay alguna elasticidad, en este momen 

to el espaciador de cera se puede retirar fácilmente del interior-

de la cubeta. A continuación se deja que la cubeta endurezca total 

mente y se prueba en el modelo. 

Gi se conserva el rodete de cera que se usó al'hacer la cube 

ta, se puede utilizar como guía de la cantidad de caucho que hay - 

eue distribuir sobre le cubeta. La cubeta se retira del molde cuan 

do el acrílico está adn caliente por la polimerizacidn, se separa-

1R cern y se hace un rodete con ella, la longitud de la cera indi-

caré así la longitud del caucho que hay que utilizar. 

Retracción del Tejido. 

Existen dos métodos, que se utilizan para la retracción del-

tejido gingival. Uno de ellos depende de la separación mecánica --

del tejido : el otro se basa en una retracción. fisiológica del te-

jido pura foraar un surco alrededor del diente. En las cavidades -

con paredes cervicales profundas o en los molares cuya superficie-

distal está en contacto con una hipertrofia de tejido fibroso en -

el área retromolnr, está indicado el uso de un apósito mecánico,e1 

cual se realiza con una pasta de oxido de Zinc-eugenol, impregnan-

do fibras de alaoddr, posteriormente se coloca en la zona gingi—

val y se empaca en la hendidura rineival con una sonda o explora-- 
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dor. Generalmente, ae coloca una cura temporal en la cavidad del -

diente que sirve para mantener el áposito en posición, el cual se-

deja por lo menos 24 horas y al retirarlo el tejido se habrá sepa-

rado de la aaperficie del diente, obteniéndose así un buen acceso-. 

al área cervical de la preparacidn. 

El secundo método de retracción de los tejidos, consiste en-

colocar cuidadosamente en el surco gingival alrededor de los dien-

tes en que ce han hecho preparaciones, un hilo impregnado con un - 

vasoconstrictor o un astringente, y dejarlo en posicidn hasta que-

el reactivo se absorve y el tejido se torna isquémico y se encoge. 

Casi siempre se ldgra esto en unos cinco minutos y entonces se ---

quita el hilo y se inyecta inmediatamente el caucho en la zona rin 

aival. Sl éxito en el uso de estos empaquetamientos de hilo depen-

de del cuidado con Que se hagan los detalles de la técnica, es muy 

im"ortante secar cuidadosamente todos los tejidos. los hilos se --

cortan en pedazos cortos, su longitud no debe llegar a rodear el--

diente y si el marren cervical de la preparacién no se extiende a 

lo larro de todo el diente, se harán más cortos. El hilo nunca de-

be ser tan largo que llege a quedar sobre la mucosa vestibular, --

porque el reactivo se puede absorver rápidamente, provocando fenó-

menos sistémicos. Se deja el hilo en posicidn en la encía y se en-

rolla dentro del surco gingival. Una vez que se ha asegurado el ex 

tremo en posicidn se continúa el empaquetamiento alrededor del 

diente, según sea necesario, al empujarlo podrá colocarlo en posi-

cidn, hay que dirigir'el movimiento contra el hilo que ya se ha co 

losado, y al mismo tiempo se empuja hacia el fondo del surco gin 

val. Esta operacidn se puede realizar con un explorador del náme--

ro tres o con una sonda parodontal. 

Lo importante es que los tejidos se sequen completamente, e-

vitar cualquier clase de lanceraciones a la encía, no dejar que el 

apósito quede en contacto con los tejidos mucosos libres, no empa-

car vigorosamente el hilo en el surco gingival y no añadir adrena- 
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lina a la mezcla, ni aplicarla con hilos de algodón ni por otro --

método. Este material no se debe aplicar en personas con afeccio-

nes cardiacas. 

Toma de Impresión. 

El proceso clínico rutinario, y el orden de los distintos pa 

sos a seguir en la toma de la impresión, varían ligeramente con el 

caso particular. También hay diferencias según el producto que se -

use y en cada uno se seguirán las instrucciones del fabricante, les 

productos a base de silicona que emplean la misma consistencia pala 

la cubeta y para la jeringa, igualmente pueden diferir de la secu-

encia. 

La siguiente técnica se puede aplicar, lo mismo a los produn 

tos de Mercaptan o de silicona, que se presentan en 2 consisten --

ciad uno para la cubeta y otro para la jeringa: 

1) Se alista todo el equipo y materiales, se prueba la cube-

ta en la boga y el operador se cerciora de que el adhesivo se ha a 

plicado correctamente. Se revisa la jeringa y se comprueba que el -

émbolo esté bien lubricado y funcione satisfactoriamente. Se esco-

gen los pedazos de hilos de apósitos de longitud adecuada y. se de-

jan al alcance de las manos. 

2) En la mesa auxiliar, se colocan dos losas para hacer las -

mezclas y dos espátulas. En una loseta se vierte la cantidad conve 

niente de material de impresión y de catalizador para la cubeta, -

en la otra se vertiran los mismos materiales para la jeringa. 

3) Se prepara la boca, el paciente se enjuaga con una sube--

tancia astringente y se secan las glándulas mucosas bucales con ,141 

sa de algodón. Se coloca un eyector de saliva y se aisla el área--

con rollos de algodón. Se secan los dientes y la mucosa contigua -

con algodón, las zonas interproximales se secarán con jeringa de -

aire, las preparaciones con torundas de algodón. 

4) Se coloca en posición el apósito de hilo empezando por un 

sitio de fácil acceso y donde no haya de ser posible, preparacio - 



65 
lina a la mezcla, ni aplicarla con hilos de algodón ni por otro --

método. Este material no se debe aplicar en personas con afeccio-

nes cardiacas. 
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El proceso clínico rutinario, y el orden de los distintos pa 

sos a seguir en la toma de la impresión, varían ligeramente con el 
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use y en cada uno se seguirán las instrucciones del fabricante, los 

productos a base de silicona que emplean la misma consistencia para 

la cubeta y para la jeringa, igualmente pueden diferir de la secu-

encia. 

La siguiente técnica se puede aplicar, lo mismo a los produn 

tos de Mercaptan o de silicona, que se presentan en 2 consisten --
cias uno para la cubeta y otro para la jeringa: 

1) Se alista todo el equipo y materiales, se prueba la cube-

ta en la boga y el operador se cerciora de que el adhesivo se ha a 

plisado correctamente. Se revisa la jeringa y se comprueba que el -

émbolo esté bien lubricado y funcione satisfactoriamente. Se esco-

gen los pedazos de hilos de ap6sitos de longitud adecuada y se de-

jan al alcance de las manos. 

2) En la mesa auxiliar, se colocan dos losas para hacer las -
mezclas y dos espátulas. En una loseta se vierte la cantidad conve 
niente de material de impresión y de catalizador para la cubeta, -

en la otra se vertiran los mismos materiales para la jeringa. 

3) Se prepara la boca, el paciente se enjuaga con una sube--

tancia astringente y se secan las glándulas mucosas bucales con 0.1 

sa de algodón. Se coloca un eyector de saliva y se aisla el área--

coz rollos de algodón. Se secan los dientes y la mucosa contigua -
con algodón, las zonas interproximales se secarán con jeringa de -

aire, las preparaciones con torundas de algodón. 
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sitio de fácil acceso y donde no haya de ser posible, preparacio - 
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nes Ce dientes. 31 empaquetamiento, se continúa hasta que toda la- 

encía, situada junto a la preparación queda separada. Si el hilo -

no queda visible se coloca otro, este procedimiento se repite para 

caCn diente pr.,,pnrado. 

5) 3e mezcla el material que se va a usar con la jeringa y -

se carjr, esta, se coloca la jeringa en la mesa operatoria, se mez- • 

cln fl material para la cubeta y se carga esta, se deja sobre la - 

Yleaa operatoria. 

6) 3e retiran los apósitos de retracción gingival y a conti-

'nuación, los rollos de algodón e inmediatamente el opercdor empie-

za a inyectar la pasta con la jeringa, primeramente la preparación 

que este más hacia distal y luego hacia lo que esta hacia mesial.-.  

.E1 extremo de la boquilla se hace penetrar lo más profundamente po 

sible, en las preparaciones y se inyecta suficiente material para-

que se pueda extender libremente fuera de las partes interproxima-

les. nay que intentar inyectar en el surco gingival, el extremo de 

la boquilla es demasiado grande para penetrar al surco, pero pre-

sionando y colocando la jeringa sobre este, se logrará que la pas-

ta penetre. Las superficies coroneles de loa,  dientes preparados se 

cubren con la pasta, desde. la cara vestibular o lingual. 

7) 3e lleva la cubeta a la boca y se presiona bien hasta que 

las rallas oclusales coincidan con los dientes correspondientes. Se 
a 

deja la cubeta en posición de 2 a 3 minutos, manteniéndola inmóvil 

con_ la mano, después de este tiempo ya no hay peligro de dejarla -

en la boca, hasta que este lista para retirarla. ao se debe mover-

la cubeta, por lo menos durante 10 minutos deapués del comienzo de 

la mezcla. 

8) A continuación, se retira la impresión de la boca, ejer--

cienao une fuerza eradual siguiendo la dirección de la línea prin-

cipal de entrada de las preparaciones. Cuando se ha retirado la im 

presién, se leva con agua fria, se seca con aire y se examina para 

comprobar aae se han reproducido todos los detalles. 
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Inyección de los Cnales de los Pino. 

Los materiales de impresión a base de goma se pueden inyec--

tar, sin inconvenientes en los-canales de los pins, siempre que se 

use una boquilla pequeña puntiaguda, lo que ofrece mayores venta—

jas es la que se hace con un tubo de cemento y un tubo de jeringa—

corriente. La boquilla de este tipo está confeccionada con un tubo 

de cemento Condit, introducido en la apertura de una boquilla Kerr 

corrida, la parte que sobre sé corta en el extremo ancho. Con esta — 

modificación se pueden inyectar con toda comodidad los agujeros pa 

pa pina de paredes inclinadas. La técnica de inyección requiere --

que el extremo de la boquilla se inserte cuidadosamente en toda la 

profundidad del canal del pin antes de inyectar la pasta, conforme 

se inyecta el caucho, se va retirando lentamente la boquilla y el—

canal se va rellenando con la pasta. El mismo procedimiento se re—

pite en cada'canal. 

Puede haber errores como ocasionar que quede aire en la base 

del canal, c,n cuyo caso la impresión quedará corta o'que los resi—

duos de aire se distribuyan en cualquier parte del canal, lo que —

ocasionará la ruptura de la impresión y una parte de la pasta que—

dará dentro. 

T'ay otros métodos para impresionar los canales de los pina, 

como por medio de un espiral Lentulo, colocado en la pisca de ma—

no. Se sumerge el espiral en el material de impresión y se inserta 

en el canal; con el movimiento de la pieza de mano se va introdu--.  

ciendo el material y se mantiene funcionando mientras se retira, —

poco a poco el espiral se saca del canal. 

Otro método consiste en colocar pina plásticos, se toma im—

presión en la forma acostumbrada y los pina plásticos se retiran —

junto con la impresión. El tipo de canal de paredes inclinadas se—

perfora con una fresa No700 y los pina plásticos Williams, que es—

tán hechos del tamaño de la fresa No700 dan buenos resultados. An—

tes de usar los pina hay que asegurarse que queden fijos en la im—

presión, aumenta la retención de su extremo más ancho. Esto se Que 
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de hacer comprimiendo el pin con una pinza de extremos dentados. -

Para asegurarse que los pins queden inmóviles en los canales duran 

te la inyección, cuando la pasta tiende a desplazarlos, se debe, -

barnizar cada pin con una capa muy fina de cera blanda, que se pue 

de extender con una espátula para cera previamente calentada. do -

se debe colocar cera en la parte retentiva del pin. Además de ase-

gurar que los pins, no se muevan, la cera facilita la operación de 

sacar los pins del modelo de yeso obtenido de la impresión, e impi 

de que se rompa el yeso en las zonas aledañas donde estaban los --

pins. 

Existen pina plásticos disponibles para las técnicas de pins 

paralelos, cuyo diámetro es aproximadamente 5/100 mm menor que el 

taladro que se utiliza para hacer los canales. Casi siempre se su-

ministran con un extremo retentivo y se usan como los pins de pare 

des diagonales, que acabamos de describir. 

• Conservación de la Impresión. 

La polimerización del caucho continúa lentamente durante 24 

horas, aproximadamente, se acompaña de un aumento de la rigidez --

del material y de un pequeño encogimiento. El aumento e: la rigi-

dez del material es ventajoso, porque hay menos peligrogode que su-

fran distorciones cuando se corre la impresión en yeso piedra. La 

contracción, por otro lado, puede causar cambios dimensionales que 

pueden resultar en restauraciones como adaptación deficiente. Si -

se quiere obtener la mayor precisión posible, es mejor sacar el mo 

delo cuanto antes. La contracción que se produce en 24 horas ea, -

más o menos de 0.1 %, se usa una cubeta individual, lo mejor adap-

tada posible con un espesor de material de impresión de 3 a 4 mm, -

no es probable que el encogimiento se aprecie clínicamente ni que -

afecte a la restauración. 

Hay que tener en cuenta el tipo de restauración que se va a 

reproducir, el grado de inclinación axial de las preparaciones y - 



69 
el espacio que ocupan las restauraciones. 

Algunos tipos de restauraciones son muy difíciles de repro-

ducir como, las incrustaciones M-O-D y otras más fáciles, como las 

coronas completas. 

Cuanto mayor sea el grado de inclinación, más fácil será que 

la restauración ajuste bien y tolére cambios dimensionales menores 

si el espacio en que se extienden las restauraciones es muy largo, 

la posibilidad de contracción del material de impresión es mayor y 

esto nuede advertirse al adaptar el aparato terminado. Ss más difí 

cil que se ajuste una prótesis de seis unidades que una sola in --

crustación. Suponiendo que el espesor del material de impresión se 

mantenga entre los tres y cuatro mm, es posible que se pueda con - 

serw'r la impresión dentro de los límites de tiempo normales, son 

que se presenten problemas de cambios dimensionales. 3in embargo, -

si éstos se presentan, se debe considerar la cuestión de tiempo --

transcurrido antes de correr la impresión. 

Causa de Fracasos: 

Las dificultades más comúnes se presentan, con las restaura-

ciones que ajustan bien en el troquel, pero que no se pueden adap-

tar al diente, lo que índica ciue la impresión fué deficiente. La -

causa más frecuente de este problema es la remoción de la impre---

sión de la boca antes de que la polimerización haya avanzado sufi-

cientemente, esto puede ocurrir si se sigue la norma de medir el -

tiempo para retirar la cubeta, contando desde el momento en que se 

coloca ésta en la boca. 

Otra causa de defectos, es poner una masa muy grande de cau-

cho en una cubeta común, no individual, lo que aumenta la contract 

eldn. La solución consiste en utilizar cubetas individuales. 

Sn algunos cosos, especialmente cuando se trata de prótesis -

muy extendidas, o cuando hay preparaciones con paredes axiales,ca-

si paralelas, la conservación de la impresión durante un largo pe-

riódo puede ocasionar defectos. También puede haber zonas retenti-

vas en la boca como, por ejemplo; alrededor de dientes apiñados o 
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en linguoversión, vestibuloversidn, pueden llegar a ser de una mag 

nitud que distorsionen el caucho exageradamente y éste no pueda re 

cuperar su forma original. 

En algunas ocasiones, si no se retira la impresión de la bo-

ca siguiendo la linea general de entrada de los dientes y de las -

preparaciones, algunas partes de la impresión pueden quedar some—

tidas a una tensión exesiva y el caucho se puede deformar, sobrepa 

sondo los limites de su poder de recuperación. A veces se emplean 

cubetas de metal perforadas de armazón muy delgado y sin mango, en 

esté tipo de impresiones , son muy fáciles que se deformen al sa-

carlos de la boca, lo que ocasionara la distorción de la impre 

ción. 

Hidrocoloide Agar. 

Son gels reversibles de cegar, que se pueden licuar calentán-

dolos y solidificar enfriándolos, se utilizan con un métódo de je-

ringa-cubeta, con el cual se inyecta la pasta con una jeringa en -

los detalles de la preparación del diente y en seguida se toma una 

impresión con una cubeta cargada del mismo material para obtener -

la reproducción del resto de la zona. El material se prepara antes 

de usarlo, calentándolo mediante un proceso controlado y dejándolo 

a una temperatura adecuada para introducirlo en la boca, una vez -

que la impresión está en posici-dn en la boca, se enfría el mate---

rial mediante circulación de agua a travéz de unos tubos incorpora 

dos a la cubeta, hasta que termine la reacción y entonces se reti-

ra de la boca. Los procedimientos clínicos son muy similares a los 

usados con los materiales a base de caucho y difieren principalmen 

te en el tipo de jeringa y cubeta que se utilizan. 

Hidrocoloides de Alginato. 

Loe hidrocoloides de alginato se suministran en forma de pol 

yo para mezclarlo con agua, que se solidifica en un gel que no pue 
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de ser licuado de nuevo. Se pueden obtener impresiones satisfacto-

rias, con reproducción de todos los detalles, pero el material no -

es tan fuerte como los hidrocoloides de agar, las partes delgadas -

de la impresión se pueden romper al sacar la cubeta de la boca. A-

unque los alginatos se pueden usar también con técnicas de jeringa 

-cubeta y se pueden inyectar en las preparaciones de los dientes -

es tan frecuente que se rompan los márgenes cervicales, que es pre 

ferible usar los materiales de impresión de agar y de caucho en es 

tas técnicas. Sin embargo la facilidad de la preparación, la lim—

pieza y las buenas cualidades de manipulación, han hecho que el al 

ginato se siga usando en muchos procedimientos de la construcción -

de prótesis fijas. Con las impresiones de alginato se pueden repro 

decir exelentes modelos de estudio y se pueden elaborar moldes de 

trabajo para aparatos removibles provisionales. 

Las impresiones de alginato se pueden utilizar también para 

registrar las relaciones de los retenedores de prótesis y en la fa 

bricación de prótesis acrilicas temporales. 

Con los alginatos se usan cubetas perforadas. Para evitar --

que el material de impresión se escurra por el borde posterior de 

la cubeta superior y se pase a la garganta, provocando las consi--

guiéntes nauseas, se hace un dique en la parte posterior de la cu. 

beta con cera común o con godiva. La cubeta con el dique se prueba 

en la boca con la cera o godiva ablandados para que se ajusten al -

contorno intraoral. 

Hay que seguir estrictamente las instrucciones del fabrican- 

te para hacer las proporciones y la mezcla del material, para con-

seguir una pasta suave, de buena consistencia, hay que hacer una -

mezcla perfecta, en una tasa de goma con una espátula dura de metal. 

. La incorpotación de aire en la mezcla aumenta la posibilidad de -

que se formen burbujas en la impresión, hay que vibrar la taza de 

goma, para eliminar el aire enearrado en ella. El tiempo de mes --

ele es ,.elcisivo y siemnre se debe controlar, al no hacerlo así se 



72 
obtendrá casi siempre una pasta insuficientemente mezclada. 

La presencia de saliva en las superficies de los dientes, es 

pecialmente en la parte oclusal y en el maxilar superior, impide -

la reproducción de los detalles y ocasiona cambios superficiales -

en el alginato, lo que ocasionará una superficie áspera en el mode 

lo de yeso piedra , para que esto no ocurra se pide al paciente --

que se lave con un enjuagatorio astringente y el operador secará -

el paladar con una gasa, lo mismo que los dientes antes de tomar -

la impresión. 

Se carga la cubeta con la pasta y se alisa la superficie con 

un dedo mojado, se cubren con pasta las superficies oclusales de -

los dientes, si no se cubren bien con pasta las superficies oclusa 

les de los dientes quedará aire encerrado y se encontrarán burbu-

jas de yeso en las superficies oclusales de los dieutee en el mode 

lo. La impresión inferior ofrece menos dificultadas y ea recomenda 

ble tomar esta antes que la superior, que es mls molesta para el -

paciente. De esta manera el paciente se acostumbra al material y a 

la técnica, antes de tomar la más dificil de las dos impresiones. 

Causa de Fracasos: 

Por las proporciones incorrectas del agua y del polvo, pro--

ducen cambios en la consistencia y en la reacción de endurecimien- 

to del material de impresión y pueden ocasionar una superficie de-

fectuosa de la impresión e impedir la reproducción de los detalles 

Si no se mezclan bien el polvo y el agua, durante el tiempo que es 

te recomendado, se formará una pasta que no será homogenea ni lisa 

se afectará la calidad de la superficie de la impresión y los deta 

lles no quedarán bien registrados. Cualquier defecto grande en la 

bóveda palatina está ocasionado por la introducción de aire cuando 

se coloca la cubeta. Para que esto no ocurra hay que llenar la bó-

veda palatina con pasta antes de colocar la cubeta. 

Confección del Modelo de Cera. 

Para que el modelo de cera cumpla su cometido de reproducir - 
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todas las características anatómicas del diente, debe quedar bien- 

adaptado al modelo del muñon, debe ser preciso y estable, en cuan-

to a sus propiedades dimensionales. Loa problemas prácticos que --

hay que vencer para lograr esto; son una buena adaptación de la ce 

ra al troquel, construcción de un modelo libre de fuerzas internas 

y separación del modelo del troquel y del revestimiento sin diator 

ción mecánica. 

El procedimiento de encerado más satisfactorio, para lograr 

estos objetivos, es el de construir el modelo mediante adiciones -

sucesivas de cera derretida, la sera se contrae cuando se enfría y 

al hacer el modelo agregando pequeñas cantidades de cera en forma 

sucesiva, se da oportunidad para que cada vez se solidifique antes 

de añadir la capa siguiente, y de esta manera se compensa la con--

traccidn a medida que se va completando el modelo. Los patrones --

contruídos con está técnica tienen un mínimo de tensión interna y 

se reducen apreciablemente las posibilidades de cambios dimensiones 

les cuando se retiran del troquel. 

En los modelos para coronas completas, tres cuartos muy ex--

tensas e incrustaciones, se puede emplear cera común de incrusta—

ción. Para los pinledges y coronas tres cuartos pequeñas, es mejor 

utilizar cera dura de incrustación. 

Un método para facilitar la adaptación íntima de la cera a -

todos los detalles del molde del retenedor consiste en aplicar una 

cera más blanda en las capas preliminares, para este procedimiento 

se utiliza la cera verde blanda para colados. Es muy importante --

que el modelo terminado tenga una suficiente cantidad de cera de -

'incrustaciones para asegurar que quede con la rigidez necesaria. -

Esta cera blanda no se debe aplicar en las coronas tres cuartos --

muy finas ni en los pinledges, ni tampoco en las partes demasiado 

delgadas de cualquier clase de restauración. La capa delgada de ce 

re blanda, además de reproducir con fidelidad todos los detalles -

lo cual asegura la retención, tiene ventaja de que facilita la se- 
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paración del modelo de ambos troqueles, el metálico y el de yeso - 
piedra. 

Aplicación de las Espigas para Colar. 

El diseno de las espigas para colar desempefian un papel muy-

importante en la obtención de colados correctos, la espiga debe --
de ser de una longitud y de un diámetro adecuado para cada caso, y 
debe diseii'arse de modo que soporte el modelo de cera durante los -
pasos de separación del troquel y del revestimiento. Hay que va --
riar el modelo de espiga de acuerdo con el tamaño y la forma del -

modelo de cera. P.E. En una corona completa o en una *corona tres -

cuartos en un diente posterior o en una incrustaciín 111-0-D, la ee.  

pifia en forma de Y, facilita la remoción del modelo de cera, re---

fuerza el modelo de cera cuando se reviste y asegura el paso del -

oro fundido a todas partes del colado. El vástago de la Y debe que 

dar completamente metido en el cono para colar. 

Los brazos de la Y deben tener 6.3 mm de longitud, aproxiaa-

damente y asi el oro que queda en el cono tiene la función de depd 

sito, que sirve para compensar la contracción que se produce cuan-

do el oro se va enfriándo hasta el punto de solidificación. La es-

piga se une al modelo de cera en el extremo de las cdspides, si se 

trata de una corona completa o en los márgenes Mesial y Distal, --

cuando se cuelan las coronas tres-cuartos o las incrustaciones ■OD 

El diámetro del alambre varia de acuerdo con el tamaño del patrón; 

el calibre 18 sirve para los colados de premolares y el calibre 14 

para los colados de molares. El diámetro de la espiga se puede au-

mentar agregando una capa de cera blanda para colados sobre la su-

perficie del alambre, con el objeto de solucionar situaciones espe 

ciales, como, por ejemplo; Cuando hay abultamientos, este agregado 

de cera se hace despdes de aplicar las espigas al modelo. Se pue-

de facilitar una mejor distribución del oro a todas las partes del 

colado aumentando los brazos de la espiga en los sitios en que en- 
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tra en el modelo de cera. 

Los colados más pequeños como los pinledges y las coronas --

tres cuartos anteriores, se pueden hacer en una sola espiga recta. 

A menudo es conveniente colocar las espigas en la superficie lin--

gual, de este modo el patrón, queda bien sujetado y se facilita la 

distribución del oro a las zonas más finas del colado. Los exesos 

de oro se eliminan después de hacer el colado. Cuando el colado de 

las piezas intermedian se hace independientemente, es recomendable 

insertar la espiga en la base del póntico o en la superficie lin--

gual, para no distorsionar los contornos oclusales. En estos casos 

se usa una sola espiga de diámetro grande, puesto (lile los colados 

de las piezas intermedias suelen ser voluminosás y no presentan --

los problemas de los colados de los retenedores. 

Revestimiento del Modelo. 

El revestimiento proporciona un mecanismo de compensación de 

la contracción del oro durante el colado. 

El revestimiento debe tener tres propiedades. 

1) La expansión de fraguado. 

2) La expansión higroscópica. 

3) La expansión Térmica. 
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Las técnicas que emplean revestimientos en los cuales se uti 

lizan estos tres factores, se llaman técnicas higroscópicas y cuan 

do solamente se usan los factores de expansión de fraguado y expan 

sión térmica, la técnica es, técnica de colado de alta temperatura. 

ra patrón de cera se montará en la espiga y en el cono para -

colados se coloca en un anillo de colados, el cual será llenado can 

revestimiento. En el método de revestimiento manual, éste se va --

extendiendo sobre el patrón de cera con un anillo pequeño de pelo 

de camello hasta que el patrón de cera queda cubierto con el reyes 

timiento y no se vean burbujas de aire, posteriormente se coloca -

el patrón y su montaje en el anillo de colados, el.que se rellena 

con revestimiento y se vibra suavemente para que salgan las burbu-

jas de aire. Las superficies de cera rechazan las mezclas acuosas 

y es necesario aplicar un agente activo superficial al patrón de -

cera, previo a la operación de vertir el revestimiento. 

Con la técnica de revestimiento al vacío, este se mezcla en -

un recipiente del cual se ha sacado el aire por medio de una bomba 

de vacío. De esta manera se elimina el aire que haya podido quedar 

en el revestimiento, cuando se termina de mezclar, se vierte el re 

vestimiento en el anillo de colados, que a su vez va unido a la ta 

za batidora. 

Calentamiento del Molde. 

Se va a conseguir la eliminación del patrón de cera, el mol-

de caliente retarda el colado del oro y facilita que este fluya --

por todos los detalles del molde, y la expansión del revestimiento 

al calentarse ayuda, junto con la expansión de fraguado y la expan 

sión higroscópica, a combatir la contracción del oro al enfriarse. 

Tres factores influyen en el calentamiento del molde, la can 

tidad de tiempo que se calienta, la tasa de calentamiento y el gra 

do de temperatura de alcance. Si no se elimina toda la cera, el co 

lado será defectuoso. En los colados grandes se facilita la elimi- 
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naci6n final de los óltimos vestigios de cera se hace mejor con el 

orificio vuelto hacia arriba. 

Colado de Oro. 

Para que el colad/ sea satisfactorio se necesita el calenta-

miento rápido de la aleación en condiciones no oxidantes, hasta --

llegar a su temperatura de colado, y el paso del oro derretido al-

molde con suficiente presión pera que rellene todos los detalles -

del molde. El soplete de aire y gas es el que se usa más frecuente 

mente para fundir la aleación j, si se ajusta correctamente da ---

buenos resultados, hay r1e utilizar la llama adecuada para que pue 

da fundir la aleación lo más rópidamente rosible. Pbniendo una pe-

queña ~tiene de fundente en el oro, se disminuye la posibilidad-

Ce oxidación. El soplete de oxfEeno y zas, que produce una llama - 

rlás caliente, tiene utilidad para calentar, las aleaciones de fu-- 

rión •T  elevada qUe 	"arn en lee técnicas de' coronas y prótesis 
fijas, especialmente lr.: , leacisnes para hacer las restauraciones-

de porcelana fundida al oro. Cuando se hacen colados para prótesis 

dentales, se acostumbra >nspender el colado cuando el redondel der 

oro, que sobresale en el crisol, alcanza un color rojo cereza. 

El colado se limpia del revestimiento, con instrumentos ma—

nuales adecuados y finalmente cepillándolo intensamente con un ce-

pillo de dientes. Hay que revisar con una lupa, si hay restos de. -

revestimiento, pues puede impedir que este se ajuste completamente 

en el troquel. Las burbujas de oro, las producen las burbujas de -

aire, que quedan en la superficie de unión del revestimiento y la-

cera durante el proceso de aplicación del revestimiento, se cortan 

con un cincel dental pequen° de junta afilada. 

Cualquier oxidación o manche en la superficie se puede lim-

piar colocando el colado en une solución ácida y calentándolo so--

bre una llana pequeña. ::(1 se debe hervir le solución; pueden usar-

se leido sulfórico diluido ( 50A de ácido y 50A de agua ), Acido -

clorhídrico en la misme proporción. 
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CAPITULO VII. 

AJUSTE, CEMENTACION Y BALANCE DE LA PROTESIS RIJA. 

Debido a que en la mayoría de los casos, en la construcción-

de una prótesis fija, es necesario realizar algdn ajuste, e inclu-

sive cuando no hay que hacer ninguno, es recomendable, hacer una --

prueba preliminar de la prótesis, directamente en la boca del pa--

ciente, antes que esta sea cementada definitivamente. 

La prueba previa de la prótesis brinda la ventaja, de poder-

tomar las relaciones de los dientes en todas posiciones, lo cual 

está comdnmente limitado por la acción de los articuladores. 

Además de esta posibilidad debe tomarse en cuenta el riesgo-

de que los dientes pilares o de anclaje se muevan durante el tiem-

po que transcurre desde la toma de impresión y la terminación de -

la prótesis. 

PRUEBA DE LA PROTESIS. 

El aparato protésico debe terminarse generalmente en el labo 

ratorio, pero debido al ajuste posterior puede probaree, adn cuan-

do el terminado es mate, por la facilidad de las marcas del papel-

de articular es está superficie. 

Tina vez que los retenedores son probados, deben reunir los -

siguientes requisitos: 

1) junte de retenedor. 

2) Contorno del retenedor y sus relaciones con los tejidos 

gingivales contiguos. 

3) Relaciones Interproximales. 
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4) Relaciones Oclusales. 

5) Relación de los dientes de anclaje, que sea igual que en-

el modelo. 

Adaptación del retenedor. 

Se colocan los retenedores en su sitio y se aplica presión,-

con un golpe utilizando un palillo de madera de naranjo, o bien pi 

diendo al paciente que muerda, una vez que ha mordido'sobre el pa-

lillo, se examina que los bordes de la prótesis no se. muevan y se-

llen perfectamente. 

Contorno de retenedor. 

Esta indicación es muy necesaria principalmente en los casos 

axiales, donde el retenedor se extienda hacía la zona cervical, --

pues si éste esta exedido, producirá una izquemia de la zona gin 

val afectada, o en su defecto, que no cubriera perfectamente, pue-

de ser una trampa de empaquetamiento de alimentos, produciendo por 

consecuencia una recidiva de caries. 

Relación Interproximal. 

La relación interproximal de la prótesis con los dientes con 

tiguos debe ser igual o similar a la de los dientes normales, esto 

es la superficie proximal ya sea, mesial o distal, debe ser copia-

fiel de la anatomía de un diente natural, lo cual puede comprobar-

se mediante el uso del hilo dental en esta zona, una vez que la --

prótesis este en posición. 
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Relaciones Antagonistas. 

La relación de oclusión entre los retenedores y las piezas-- 

;Intl,gonistas es de suma importancia, y se muestra durante las posi 

ciones si-nientes: 

Cclusir'n Céntrica. 

t'ovimientos dm Lateralidad. ( derecho e izquierdo ). 

Relación Céntrica. 

Primeramente se comprueba una correcta oclusión céntrica, pi 

diendo al paciente que ocluya, colocando así todas stls piezas den-

tarias en contacto sobre una tira de papel de articular que denote 

puntos prematuros de contacto, siempre que estos existan. 

Se realiza el desgaste oclusal o ajuste oclusal por desgas-

te mecánico. 

Durante los movimientos o excursiones laterales, deben se--

cvirre también los principios del ajuste desgastando en este ca—

so, y en posición retrusiva, las vertientes ya sea mesial, en las-

cdspides mandibulares o distal, en las cúspides de las piezas supw 

riores. 
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SHS 
oclusión céntrica. 	relación céntrica. 	relación céntrica. 

A 
	

B 	 C 

Corrección de deslizamiento lateral ocasionado, por contacto 

entre las cúspides linguales de dientes superior y prótesis infe-

rior o viceversa. 

A, Posición de la contensión en oclusión céntrica. 

B, Linea que indica el desgaste correcto. 

C, Relación de contacto en relación céntrica después del a--

juste correcto. 

En estas circunstancias el colado de la prótesis será retoca 

do hasta que sus relaciones oclusales sean satisfactorias. 

Relación de los pilares. 

Este momento es de suma importancia comprobar el patrón de - 

inserción de la prótesis, es decir, la relación de paralelismo que 
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deben guardar las piezas pilares entre sí. 

Si los retenedores no han sido soldados, pueden ferulizarse-

para comprobar perfectamente, la posición de estos en la boca del-

paciente, cuando se ha realizado esto, la.prdtesis puede terminar 

se sobre el modelo de laboratorio, con la plena convicción de que-

la prótesis podrá ser colocada en la próxima cita. 

En caso de que los retenedores fertilizados no queden en la -

boca puede repercutir principalmente, en la elaboración deficiente 

de el modelo de laboratorio, si la discrepancia es minina, el apa-

rato protésico puede terminarse dejando un retenedor sin soldar, -

pero si el defecto ea considerable, los retenedores serán coloca--

dos en sus respectivos sitios y se procederá a la toma de una im—

presión, la cual al retirarla, saldrá con los conectores en posi—

ción, se vacía la impresión en yeso piedra, y entonces será posi-

ble soldar y terminar la prótesis con la seguridad de que su posi-

ción será la correcta. 
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Clases de Mordida. 

La clase de mordida esta dada por el engranaje de la arcada-

superior con la inferior. 

Mordidas Eugnatas ( Psalidoncia ). 

Llamada también mordida normal, se caracteriza porque los 

dientes superiores en oclusión céntrica, sobrepasan los inferiores 

vestibularmente. Por lo tanto, las cdspides bucales en el maxilar-

superior, mientras que en la mandíbula, las cdspides están más ha-
cia lingual, que en los superiores. 

En la región anterior los bordes incisales de loa incisivo. 

y caninos superiores estAn más hacia labial que los de loa corres-

pondientes dientes inferiores. Llegan también más hacia abajo, por 

lo cual los bordes incisales de los incisivos inferiores, tocan --

las superficies palatinas de los incisivos superiores. Así se pro-

duce una sobremordida que va de 1 a 3 mm. 

En caso de sobremordida intensa, no compensada, las prótesis 

anteriores hen'de ser mecánicamente muy fuertes, piara que no se --

rompan. Además debe apoyarse no sólo en un pilar de cada lado, si-

no en lo posible en un grupo pilar o por lo menos sobre dos diem--

tes pilares en cada lado. Pinalmente en las prótesis posterioree -

en el maxilar superior, si se hace rectilíneo el tramo de la próte 

sis se origina una mordida borde a borde, con las cdspides bucales 

de los antagonistas, por lo cual el paciente se muerde a menudo el 

carrillo. Para evitar eso se desgasta oblicuamente el tercio oclu-

sal de las cdspides bucales de los molares inferiores, hasta que -

los dientes de la prótesis sobresalen de los antagonistas inferio-

res, otra vez, por lo menos en 0.1 mm. 

Mordidas Borde a Borde. 

Se caracteriza por el hecho de que los incisivos superiores 

e inferiores se tocan con los bordes incisales. Lo cual causa abra 
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ción de los bordes incisales, tranformándose estos con el tiempo -

en planos horizontales, más o menos anchos segdn la forma de los -

incisivos. Simultaneámente se desgastan también las cúspides de --

los molares. 

Cuando existe mordida borde a borde , no puede usarse fren—

tes de porcelana para las prótesis anteriores, dado que la prote—

cción de bordes metálicos se desgastan relativamente en poco tiem-

po, exponiendo la porcelana al peligro de roturas. Muy buenos re—

sultados han dado las coronas enteras de porcelana. 

Mordida Cruzada. 

En esta mordida los dientes anteriores están delante de los 

superiores. Por lo general aquí el mentón está algo adelantado. La 

articulación Temporomandibular, el engranaje de las cúspides y la -

estructura f.nicional del hueso, se adapta a este estado. Para la -

construcción de una prótesis en este caso, es importante que los -

incisivos superiores sean tocados labialmente. Dado que en casos -

de mordida cruzada con el transcurso de los años se hace necesario 

desgastar los dientes anteriores para evitar la sobrecarga, los --

bordes incisales de los incisivos de la prótesis no deben ser dema 

ciado delgados, pues de otra manera, al desgastarlos varias veces, 

se romperían se pueden usar frentes de porcelana con perno largo, 

mejor resultado han dado las coronas enteras de porcelana, cuyo --

borde incisal puede desgastarse sin correr el riesgo de romperse. 

En los casos de mordida cruzada es ejercida una gran presión 

en dirección labial durante la masticación, a la cual el hueso al-

veolar, no siempre puede adaptarse. En la construcción de prótesis 

hay que tener en cuenta esa presión que actúa en dirección anormal 

y hay que compensarla empleando para el anclaje dos dientes pilares 

de cada lado. 

Mordidas Diagnatas. 

En muchos casos la oclusión es deficiente, por ejemplo; que 
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las ciispides de los antagonistas no contactan, o lo hacen deficien 

temente, con las correspondientes fisuras, o que algún grupo de --

dientes articulan en un lugar anormal o no ocluye por nada. Siem—

pre esta transtornada la articulación, ya sea perdiéndose el con--

tacto al más mínimo movimiento de literalidad, ya sea que este mo-

vimiento este bloqueado casi completamente. 

Mordida Abierta. 

En la mordida abierta no se tocan los dientes anteriores, y-

a veces, tampoco los primeros y aún los segundos premolares. En es 

tos casos entonces, participan en la oclusión y articulación, sólo 

los dientes posteriores. La mordida abierta se origina ya sea por-

que la parte anterior del maxilar superior, está desviada hacia --

arriba, ya sea porque la parte anterior de la mandíbula, va hacia-

abajo. La mordida abierta puede ser corregida, sólo excepcionalmen 

te, por medio de prótesis anteriores, pero solo si la distancia en 

tre los dientes, no es mayor de 1 a 2 mm. Al preparar prótesis en-

la región lateral, se puede corregir la mordida abierta, rebajando 

la altura de los molares, hasta que articulen por lo menos los pre 

molares y en lo posible también los caninos. Así Be mejora la capa 

cidad masticatoria y se distribuye la carga sobre más dientes. 

Muchas veces en casos de mordida abierta, se observa ya en - 

la edad mediana, reabsorción por sobrecarga del hueso alveolar al-

rededor de los molares. Por eso es aconsejable apoyar las prótesis 

fijas en ambos lados sobre dos o más dientes pilares o ferulizar -

todos los dientes laterales hasta el cHnino. 
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CEMENTACION. 

Las prótesis son fijadas con cemento de fosfato de zinc. Es-

te cemento se adhiere a la dentadura únicamente si está completa--

mente seca, y endurece en forma normal sólo si se excluye toda la -

humedad, durante el tiempo de fraguado. 

Los cementos, tienen la propiedad de: 

1) Dan forma adecuada a las superficies internas o sea a los 

planos preparados del diente ( autoretención ). 

2) Por medio de fijación. 

La fuerza retentiva de un ancla en el sentido contrario a la 

dirección de inserción seria insuficiente si fuera únicamente por -

fricción, aún en el caso más favorable, porque bajo la acción de Ia 

presión masticatoria, el contacto funcional, se afloja con el tiem 

po desgastándose paulatinamente las asperezas del metal y de la --

dentina. Provando varias veces un ancla, posteriormente se coloca 

más fácilmente en su lugar. Por empleo de un material que fija el-

ancla sobre el diente pilar, se conserva toda la fuerza retentiva. 

Para este fin sirve el cemento, cuya intensidad de adhesión es de -

gran importancia para la retención. 

La intensidad de adhesión del cemento de fosfato de zinc de-

pende principalmente de la fuerza adhesiva, de la finura del grano 

del polvo y de la resistencia a la presión y es condicionada por 

un nuevo cuerpo intermedio producido por la reacción del ácido ---

fosfórico con la dentina. El cemento se adhiere mecánicamente solo 

al metal del ancla. 

Gracias a la gran finura del grano del cemento, es posible -

llevar el ancla a su posición original sobre el diente pilar; ella 

permite que el cemento todavía liquido penetre en las más finas as 

perezas de la dentina y del metal. 

Despdes del endurecimiento del cemento, hay entre la dentina 
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y el metal un vren ndmero de trevesaaos de cemento, que unen inti—

mnmente 2.,s paredes del diente con el ancla. En los planos nxiales 

actuar le resistencia más reducida a la tracción cuando se 

nuiere sacar el ancla. La intensidad adhesiva del cemento puede 

ser sumentada considerablemente si se hacen cortes de retención en 

le dentina y en el metal que están frente a frente. entonces se o—

rigina en cada una de estas retenciones en travesaño de cemento, —

que hay que romperlo antes de que se pueda retirar el ancla de la—

cavidad. Una forma y confrontación especialmente favorables de las 

retenciones. 

Para colocar la prótesis en la boca se siguen dos procedi—

mientos principales de cementación: Cementación de las carillas a—

las piezas intermedias y cementación de la prdtesis en los pila---

res. Las carillas se cementan en el laboratorio antes de cementar—

la prótesis en la.boca, la cementación de la prótesis puede ser --

interina o temporal, para un período de prueba inicial despúes del 

ellel se cementa definitivamente. 

Cementación de las Carillas. 

Las carillas o fascetas de porcelana se cementan con cemento 

de fosfato de zinc. Se elige un tono de cemento adecuado y se hace 

una mezcla con glicerina y agua. Se aplica la mezcla a la carilla—

; y se coloca ésta en posición en el respaldo, se examina el efecto—

del color y si no es satisfactorio, se escoge otro cemento y se ha 

ce una mezcla de prueba como la anterior. Este procedimiento se re 

pite hasta que se encuentre un cemento de tonalidad compatible. La 

adaptacidn de los márgenes de oro a la porcelana, cuando es necesa 

rio, se termina antes de que endurezca el cemento. Los pins que so 

bresalgan en las carillas de pins largos se remachan y se suavizan 

, se retira el exeso de cemento y la prótesis queda lista para ce—

mentarla a los pilares. 
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Cementación de la Prótesis. 

Se usa el cemento de fosfato de zinc, para fijar las próte—

sis a los anclajes. Estos cementos tienen una resistencia de com—

presión de 845 K/cm2  y si el retenedor ha sidá diseñado correcta--

mente en cuanto a la forma de resistencia y retención, la prótesis 

puede quedar segura usando el cemento de fosfato de zinc. En caso -

de que el retenedor no cumpla con las cualidades de retención, la -

capa de cemento se romperá y la prótesis se aflojara. Los cementos 

de fosfato de zinc son irritantes para la pulpa y cuando se apli-

can sobre dentina sana recién cortada, se produce una reacción in-

flamatoria de distinto grado en el tejido pulpar. La reacción se a 

compaña de dolor, o de sensibilidad del diente a los cambios de 

temperatura en el medio bucal. Para evitar que se presente esta --

reacción , después de la cementación de la prótesis, se puede fi--

jar este con un cemento no irritante de manera provisional y dee--

pués de un intervalo apropiado de tiempo, recementar la prótesis -

con un cemento de fosfato de zinc. Es necesario repetir la cementa 

ción, porque hasta hace poco, todos loe cemantos no irritantes te-

nían resistencia a la baja compresión, que no podrían contrarres--

tar las fuerzas bucales por mucho tiempo. 

Cementación Interina. 

Indicado: 

1) Cuando existen dudas sobre la naturaleza de la reacción - 

tisular que puede ocurrir deepdes de cementar la prótesis y puede 

ser conveniente retirar la próteeis'mds tarde, para poder tratar -

cualquier reacción. 

2) Cuando hay dudas sobre las relaciones oclusales y necesi-

te hacerse un ajuste fuera de la boca. 

3) En caso complicado donde puede ser necesario retirar la -

prótesis para hacerle modificaciones para adaptarlo a los cambios 

bucales. 
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4) En casos en que se haya producido un ligero movimiento --

de un diente de anclaje y la prótesis no asiente, sin un pequeño -

empuje. 

En este tipo de cementación se utilizan los cementos de oxi-

do de zinc-eugenol. Los cementos comprendidos entre 14 y 76 Kg/cm2  

son los más indicados para la cementación interina de las prótesis. 

Cuanto mayores sean las cualidades retentivas de la prótesis y sus 

retenedores, más frágil será el cemento que se eliga para la cemen 

tación. 

Cuando se hace la cementación interina en una prótesis que -

no ajusta completamente como consecuencia de un ligero movimiento-

del pilar, hay que utilizar un cemento que no fragüe. 

En tal caso, la prótesis se usa como si fuera un dispositivo 

ortodóncico, para mover el pilar hasta su posición original. Si se 

utiliza un cemento que endurezca, no se puede hacer el movimiento-

del diente dentro del retenedor. Con éste propósito, se puede ha--

cer un cemento mezclando polvo de Oxido de Zinc, con petrolatum --

( jalea de petróleo ), haciendo una pasta, que selle el retenedor-

de manera conveniente durante 24 a 48 Hrs, y permita la realisea--

cidn del pilar. Esta clase de cemento provisional, no se debe deT-
jar más de 48 Hrs. 

Siempre que se hace la cementación interina, existe el peli-

gro de que se afloje un retenedor y se rompa el sellado marginal,-

sin que se desaloje la prótesis. Los líquidos bucales entrarán ba-

jo el retenedor y se puede producir caries con mucha rápidez. Los-

dientes que no van cementados definitivamente deben quedar bajo u-

na cuidadosa observación y se instruye al paciente sobre los santo 

mas que acompañan a la entrada de líquidos por los márgenes del re 

tenedor, particularmente la sensibilidad a los líquidos calientes-

y fríos, sabor pútrido. 

Cementación Definitiva. 

Antes de proceder a la cementación definitiva, se terminan - 
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todas las pruebas y ajustes de la prótesis y se hace el pulido fi- 

nal. La prueba final de la oclusión suele hacerse, más o menos una 

semana después detla cementación definitiva, ésta operación se fa-

cilita gravando le superficie de la prótesis ya pulida, antes de -

proceder e la cementación. 

Los factores más importantes, para la cementación definitiva 

son: 

1) Control del Dolor. 

La fijación de la prótesis, con el cemento de fosfato de zinc 

puede ser acompañado de dolor y aveces hay que usar anestesia lo--

cal. Durante los mdltiples procesos que preceden a la cementación, 

se habrá advertido. la sensibilidad de los dientes, por lo que el -

odontólogo podrá precisar los casos en que se debe aplicar aneste-

sia. 

2) Preparación de la Boca. 

A los pacientes con saliva muy espesa, se les hace enjuagar 

la boca, con bicarbonato de sodio;  antes de hacer la•preparación -

de la boca. La zona donde va la prótesis, se aislo con rollos de -

algodón , se coloca un eyector de saliva, posteriormente se seca -

la boca con rollos de algodón o con gasa, para retirar la saliva -

del vestibulo-bucal y de la zona palatina. Los pilares y loe dien-

tes inmediatamente vecinos se secan cuidadosamente con algodón. 

3) Preparación de los Pilares. 

Hay que secar la superficie de anclaje con algodón. Se debe 

evitar aplicar alcohol u otros líquidos de evaporación rápida. Los 

medicamentos de este tipo y el uso prolongado de una corriente de -

aire deshidratan la dentipa y aumentan la acción irritante del ce-

mento, para la protección del diente del impacto del cemento se u-

tilizan varios métodos, como la aplicación de un barniz en el dien 

te, inmediatamente antes de cementar. 

4) Mezcla de Cemento. 

Es importante usar un procedimiento estándar, en el que se - 

pueda controlar la proporción del polvo y del líquido y el tiempo 
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requerido para hacer la mezcla. Si se siguen las instrucciones del 

fabricante, la mezcla de cemento cumplirá con loe distintos requi-

sitos para conseguir un buen sellado en la fijación de la prótesis. 

5) Ajuste de la Prótesis. 

La prótesis se prepara, barnizando los retenedores y piezas 

intermedias con jalea de petróleo. Así se evitará que el exeso de -

cemento se adhiera a la prótesis y sea difícil eliminarlo. Se re--

llenan los retenedores de la prótesis con el cemento mezclado. Se 

quitan los algodones de protección, si se desea colocar cemento en 

el pilar, se hace en ese momento. La prótesis se coloca en poli --

ción y se asienta con presión de los dedos. El ajuste completo se 

consigue golpeando la prótesis con un martillo de mano o interpo-

niendo un palillo de madera, entre los dientes superiores e infe-

riores, se le pide al paciente que muerda sobre el palillo. 

La adaptación final de los márgenes de los retenedore■ a la 

superficie del diente se hece bruñendo todos los márgenes con un -

bruñidor, por último se coloca un rollo de algodón húmedo entre --

los dientes y se pide al paciente que muerda el algodón y lo ■an--

tenga apretado hasta que el cemento haya endurecido. 

6) Remoción del exese de Cemento. 

Hay que prestar especial atención en retirar todo el ex.» -

de cemento de las zonas gingivales e interproximales, las partícu-

las pequeñas de cemento que quedan en el surco gingival, son causa 

de reacción inflamatoria. La hendidura gingival se explora cuidado 

samente con sondas apropiadas. Se pasa hilo dental por las regio-

nes interproximales para desalojar el cemento, el hilo se pasa ---

también por debajo de las piezas intermedias, para eliminar_los po 

sibles residuos de cemento que quedan contra la mucosa, una vez --

que se han quitado todas las partículas de cemento, se comprueba -

la oclusión en las posiciones y relaciones usuales. 

7) Instrucciones al Paciente. 

Je le instruye en el uso de una técnica satisfactoria de ce- 
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pillado, y se le mostrará el uso del hilo dental, para limpiar las 

zonas de la prótesis de más dificil acceso. Se le da al paciente -

un espejo de mano para que observe como se debe pasar el hilo den-

tal a través de una zona interproximal de la prótesis, se elige u-

na región de fácil acceso y se pasa el hilo desde la superficie --

vestibular, hasta la superficie lingual. Cuando se pasa el hilo, -

se pulen las regiones interproximales y la superficie mucosa de la 

pieza intermedia con el mismo hilo, para que lo vea el paciente. 

Los dientes pilares pueden quedar sensibles a los cambios 

térmicos de la boca y puede notarse algún dolor, se recomienda al-

paciente que evite temperaturas extremas en los días subsiguientes 

a la cementación de la prótesis. 

Cementación de la Incrustación con Pins y Ranura (Pinledge). 

A causa del diámetro reducido de los agujeros para pina, re-

sulta imposible llenarlos con cementó, al cementar la prótesis, an 

tes de que se inicie el endurecimiento. Las dificultades, son espe 

cialmente grandes, si hay varias incrustaciones con pins, en una -

prótesis. Pero si se llena sóla la entrada de los conductos, queda 

en su profundidad una burbuja de aire. Si se presiona la incrusta-

ción untada con cemento blando en estos agujeros, entonces los ---

pina actuán como un pistón. El aire es comprimido y presiona sobre 

los tdbulos dentinarios, produciendo dolor y a veces lesiones a la 

pulpa. Para evitar esto se recomienda después de secar la cavidad-

y los agujeros se introduce en estos un poco de óxido de zinc-eu--

genol espeso, hasta cubrir bien su piso. Posteriormente se coloca 

la incrustación en su lugar, presionando lentamente, se le retira-

y se controla si los extremos de cada pin tiene restos de zinc-eu-

genol, si falta algo se agrega pasta en este agujero. Los restos -

de la pasta pegada a los pins y la incrustación deben ser elimina-

dos. Ahora está todo listo para la cementación. 3e aplica cemento-

en todos los pins y superficies internas de la incrustación y tam- 
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bién sobre las superficies del diente y se presiona la incrusta -- 

cidn lentamente en su lugar. De esta manera se evita la inclusidn 

de aire en los conductos. 
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La importancia y eficacia en la planeación, elaboración y u—

so de la prótesis radica en los temas antes descritos, esto es: 

;istorin Clínica. La historia clínica al brindar datos fide—

nignos del paciente y su salud bucal y general, permite que el ope 

redor se percate de las limitaciones posibles en cuanto al trata--

miento y administración de medicamentos. 

Indicaciones y Contraindicaciones. Une prótesis fija, no po—

dré rendir sus efectos, ni las funciones siempre que se encuentre— 

tontraindicada o limitada por factores locales :Reabsorción ósea,— 
. 

parodontopatias, movilidad dentaria de las piezas pilares, etc. O 

por factores de caracter general: Pacientes epilépticOs, emfermos—

mentales, etc. 

Por el contrario le prótesis fija en pacientes cuyas necesi—

dades y características, se5elen su uso, no sólo brinda la oportu—

nidad de rehabilitar la función de las piezas perdidas, el factor—

estético sino también el factor Psicológico, cuya importancia radi 

ca en la capacidad de inhibir traumas y complejos al paciente. 

Analisis Radiográfico. La posibilidad de contar con una pla—

ca radiográfica de la zona por reconstruir, de las piezas presun—

tos pilares , de la situación y conformación del hueso alveolar y—

tejidos adyacentes, es de gran ayuda para la elaboración de un ---

buen diagnóstico, tratamiento y pron6stico. 

Evaluando de una manera certérá los factores propicios y no—

propicios para la elaboración de una prótesis fija. 

Disefio de la Prótesis. Ci bién es cierto que cada paciente —

es un caso diferente y particular, de igual manera el diseño de u—

na prótesis tiende a variar según la situación bucal de la zona des 

dentada adn en un mismo paciente. De manera que en ocasiones no és 

suficiente que le preparación para una C. total sea lo suficiente—

mente funcional y resistente, para ser elaborada en una pieza donde 
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su elaboración representarla un desgaste exesivo de tejido dental. 

O por el contrario la planeación aparentemente acertada de una pre 

paracidn E-O-D. En una pieza con patología pulpar que pudiera ser-

mucho más funcional, sometida previamente a un tratamiento endod6n 

tico y posteriormente preparada para una corona Richmond. 

He aquí la gran importancia de una correcta selección del di 

seno de la prótesis que debe estar basado no sólo en alaiin factor-

requisito de la pr6tesis sino en todos y cada uno de ellos. 

Preparación de Pilares. Es de vital importancia, que el dise 

no y la preparacidn de los pilares, sea adecuado conforme a las re 

Elan descritas en el capítulo correspondiente al tema. En caso de-

que las piezas presuntos pilares tengan caries, se debe eliminar -

completamente, puesto que de lo contrario, se corre el' riesgo de -

una reincidencia, que terminaría, con el ajuste aparentemente lo--

grado en dicha pr6tesis fija. 

En la preparación de pilares, hay que realizar una seleceión 

del instrumental adecuado para este fin, como son fresas de dife-

rentes formas, discos de lija, de carburo y piedras montadas, ade-

cuadas al tipo de preparaci6n que se va ti realizar. 

La valoración de las .piezas que fungirán como pilares, así -

como toda protección a los tejidos pulpares y gingivales,, permiti-

rá le correcta función del aparato prdtesico por elaborar. 

En cuanto al tipo de terminacidn gingival que se le de a la-

preparación, el odontólogo cuenta con cuatro tipos: Hombro, restau 

raciones de porcelana. Hombro con bisel, retenedor metálico. Cha--

flán y Filo de cuchillo. Segán el tipo Je restauración a colocar. 

Deben cuiderse detalles importantes como son la perfecta con 

tinuidad de la terminación gingival, que ésta no este visible y si 

Idén cubierta por la encía. Ztle el paralelismo o patr6n de inser--

ción sea uno solo en todas las piezas de anclaje etc. 

3laboraci3n de la Prótesis. La base fundamental en la elabo-

raci6n de una prótesis es la toma de una buena impresión la cual -

puede llevarse a cabo ya sea con pasta de silicona que posiblemen- 
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te sean los más fieles al reproducir las zonas impresionadas. Cui-

dando claro está, la correcta retracción de la encía en cuestión,-

que las bases de cemento de óxido de zinc-eugenol sean uniformes y 

no discontinuas. 

Una vez que se ha obtenido una buena impresión los cuidados-

siguientes radican en las técnicas de laboratorio, esto es : el co 

erecto modelado, un revestimiento minucioso, eliminación de las --

burbujas de aire, con una buena vibración del cubilete o tubo de -

fundir, control sobre el tiempo de fusión del metal empleado y por 

intimo un proceso de limpieza y pulido, que de como resultado una-

prótetis funcional y estética. 

Ajuste,Cementación y Balance de la Prótesis Fija. La impor—

tancia fundamental de la prótesis fija, es que devolverá al pacien 

te, tanto su funcionamiento normal y estética a la dentadura. En -

la dentadura completa natural, todas las piezas (32) están en inti 

mo contacto en una oclusión central, provocando al cierre un"contac 

to simultáneo. En el caso de dentaduras con espacios desdentados,a 

menudo ocurre que los dientes se cargan unos con otros esto es, son 

sometidos a procesos de migración, inclinación, rotación o alarga-

miento (sobreerupción), llegando algunos dientes a sobresalir del-

plano masticatorio. La pérdida de dientes aislados especialmente -

en la zona de molares, va a modificar la curva de compensación, 

Por lo tanto la construcción de una prótesis se realizará --

despdes de un análisis minucioso de la articulación y oclusión del 

paciente, el odontólogo tratara de devolver al paciente una oclu—

sión funcional, por medio de un ajuste oclusal y posteriormente ya 

elaborada la prótesis, una prueba en el paciente revelará si exis-

te realmente la oclusión deseada, y solo despdes de ésto se proce-

dera a la cementación temporal o definitiva de la'prdtesis que nos 

ocupa. 

Finalmente se instru/ra al paciente, sobre una adecuada lim-

pieza de su prótesis, por medio de un correcto cepillado y el uso-

de hilo dental, para el éxito y durabilidad del aparato protésico. 
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