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INTRODUCCTON 

-1.9 investigación Odontológica ha abierto nuevos y amplios 

hórizontes en el empleo de materiales y técnicas pera la a--

plicaóión de conceptos fundamentales que permiten une correo 

re rehabilitación de los pacientes parcialmente desdentados. 

El interés demostrado pare aplicar olínicámente todas es-

tas novedades; he hecho que la práctica de Corones de Cerámi 

ca, se efectúe en el consultorio como técnica especializada. 

Le rol•biliteción de una cavidad oral parcialmente desden 

todo, tendrá como objetivo incrementar le eficiencia mestice 

toria, conserver los dientes remanentes, preserver sus teji-

dos de sostén y crear un efecto estético,armonioso y satis—

factorio para esto, los cirujanos dendistas debemos tener --

cierta destreza y habilidad manual, asT como conocimientos -

pera llegar a. un diagnóstico verdadero y un tratamiento e — 

±ectivo quo proporciona el paciente un máximo de comodidad y 

un mínimo de molest.res. 

Tal vez este tipo de prótesis sea el de mayor moLestia al 

paciente en su elaboración y preparación dental, sin embargo, 

los métodos nuevos y más eficaces para evitar el dolor duren 

te las intervenciones que demanda la prótesis de corone de - 

cerlmice, han contribuido a que este tipo de servicio profe-

sional atraiga más a nuestros pacientes. La medicación pro y • 

pos-operatoria, y el empleo de anestésicos durante la menipi.1 

]ación en le boca, han ayudeddie desvanecer los temores• de - 



nuestros pacientes y se avengan mejor al tratamiento pronues 

te, al aliviar el "strees" del paciente, se reduce también —

la tensión sobre el operador y esto hace que se presente más 

gustoso a ejecutar este tipo de tratamiento. 

Las restauraciones protésicas cuando son indicadas y ade—

cuadamente instalada nos darán resultados positivos, no sóla 

mente desde el punto de vista de la salud, :función, estética, 

sino también satisfacciones personales. 

La Prótesis Fija nos ofrece actualmente posibilidades res 

tauradoras superiores a cualquier otra clase de reconstruc--

cién siendo la más estética la de Cerámica. 



CAPITULO I 

ANTECEDENTES HISTORICOS. 

A) LA PROTESIS IIJA. 

Las investiga iones realizadas en la actualidad sobre la -

necesidad de substituir un diente perdido en nuestros antepa - 

sados, es mas antigua que el deseo de tratar una enfermedad -

dentaria. 

Desde 'la reposición de un diente suelto, que los primiti - 

vos introducían nuevamente en el alvéolo g sujetaban e los -

dientes sanos vecinos, hasta le substitución de un diente por 

un cuerpo similar, esto lué recorrido poi; diferentes civilizar 

ciones siglos antes de nuestra ere. 

El primer tstimonio escrito acerca de la Prótesis Dente - 

ria íué en el siglo V antes de J.C. y se encuentra en la cono-

cida ley de las Doce Tablas, la primero obra literaria propia 

de los Romanos dictada en Los eAos 451-450 antes de J.C., una 

de lag,  intenciones de esta Ley ere reglamentar el exagerado --

boato de los entierros Romanos. Por esta razón en su décima -

tabla, prohibís los donativos funerarios en oro, exceptuendo-

se únicameni-c los alambres y puentes de oro con que k,staban - 

sujetos los dientes', Mismos que podían dejarse en la boca del 

difunto sin que sus familiares tuvieran que temer por ello 

una persecución judicial. 

En 1P,64 lué extraída una tumba de Sidón (Ienicia), uns 

za protésica de oro, con lo CUbl estaban cuidadosamente suje-

tos dos inciivos isisos e los otros incisivos y 9 los cani--

loa. Esta plez;ri que actualmente se encuentra en el Museyc,  lel- 



lir,re en Pa .3 y que es denomineda a menuft) "HalLazgo de Gei 

Ilardot" en honor a su descubridor, procedo probablemente (1.1. 

siglo IV.entes de J.C., estos diputes no corresponden como se 

supuso durante mucho tiempo al maxilar inferior sino superior. 

En esta, mismo sepulcro fenicio se encontraba también, como-
ofrenda funeraria una pequele. figura egipcia de un dios que -
indica relaciones entre Fenicia y Egipto que iuducla a sospe-

char, que la técnica prótésice fenicia no ere autoctona, sino 

que se inspiraba en moldes egipcios. 

En 1914 se did e conocer el informe de un hallazgo en el - 

que'citsn dos molares encontrados en el cementerio de Guizah-

que estén recubiertos con 'alambre de oro entre la corona y el 

cuello. Esto se remonta aproxiMadamente al ano 2,500 antes de 

J.C. y nos muestra el ejemplo m6s antiguo de Prótesis Dente--

ria. Cabe pués admitir que el método protésico se introdujo -

.desde el Egipto a Fenicia. 

Los Etruscos superaron la forma sencilla de Prótesis Den—
taria, pués se observó una obra de anchas y fuertes fajes de-
oro y puentes artísticamente forjados del mismo material. 

Los anillos externos de los puentes eran colocados por el-

antiguo técnico sobre los dientes que todavía conservaba el -

paciente, y los huecos eran cubiertos con piezas de marfil 6-

huesos de animales, convenientemente detalladas y cuidadosa--

mente ajustadas a dichos anillos, así como también con Bien--- 

tesde ternera 6 dientes naturales del propietario que se ha-

bían caído. Este técnica iué adoptada por los Romanos 



La literLture opecild de esu época confirm 	u:stum-

bre, también El lineo del siglo XVIII se cuente que Lady Ift mil 

ton le que íué rnós tarde le emente de Lord Nelson, en juven—

tud quería vender sus lindos dientes a un dentista, obligada-

por le miseria. Sin embargo, en su camino se encontró e una 

amiga que le ayudó a salir de sus apuros de tal modo que no 

llegó e realizar su plan. 

En 1728, Pierre Iouchard resolvió el plan de .sujetar los -

dientes artificiales: en una boca que carecía de todo diente -

de apoyo, introduciendo la prótesiis total con dispositivos de 

resorte. 

En el siglo XVIII surgieron también los dientes de pivote, 

estos se implenteban sobrelas raíces de incisivos o canin 

cariados 6 rotos, se sujetaban por medio del pivote 6 clavi—
llo de oro. Para ello las raíces debían limarse hasta tal pun 

to que quedaran e nivel de la encía. Se recomendebe que cuan-

do estuviera destruida la raíz, se aseguraban los dientes de-

pivote al diente vecino por medio de une superficie de apoyo. 

Entre los progresos, vno de los mis importantes fui el des 
cubrimiento de la procalne como anestésico local, logrando --

substituir le cocaína que presentaba el inconveniente de 

crear hábito; lué un gran peso en el camino para conseguir la 
comodidad y la colaboración del pacienteidurante le prepara--

ci6n de diente. Entonces ya se usaba el yeso París para tomar 

impresiones y hacer modelos dentarios. 

Se introduje el material de impresiones a base de Godiva,-

y comenzó el largo desarrollo de las técnicas indirectas en - 

la eonstrucein de aparatos dentales. 



Lr; brin 	Je.' procedimiento de 11) cera derretida en 

los colados dentales en 1907, representa la base de uno de 

los exitos más importantes en la construcción de la Prótesis 

moderna. 

El perfeccionamiento de los tornos dentales.con una mojo 

rla correspondiente; con las fresas y piedras duras que se --

emplean desde la fresa de péndulo, al torno 6 pede]., los eleo 

tricos de alta y baja velocidad, y finalmente las turbinas de 

aire han hecho del tallado de los dientes un proc'édtmiento 

bastante cómodo y que no requiere de mayores'eáfuerzoe.. 



B) LA CERAMICA EN LA PROTESIS DENTAL 

La porcelana fundida pera fabricar dientes artificiales 9 

utilizó por primera vez en los anos iniciales del siglo XIX. 

Aunque le extrema fragilidad de las primeras porcelanas 03.2 

moró su aceptación, desde entonces hasta la actualidad en el-

logro de los colores se ha hecho un lento pero firme Progresa 

Le construcción de la Prótesis fué descrita pór J. B. Ga--

riot de Paris en 1805,y es posible, que haya sido le primera-

persona que mencionó el uso del articulados pera éste fin. --

Les enseñanzas de G. V. Bleck (1836-1915),eleveron a la Odon-

tologia e un nuevo nivel y permitieron a lb profesión apre—

ciar muchos de los principios básicos con mayor claridad que-

en el pasado. 

Los adelantos que han intervenido en eldesarrollo del con 

capto moderno de la Prótesis Fija, desde el siglo XVIII pue-

den considerarse bajo dos aspectos: 

El desarrollo tecnológico de los materiales empleados en -

construcción de la Prótesis, y en loe procedimientos pera con 

feccionarlos han sido un factor importante que ha contribuido 

a mejorar le estética para facilitar la Construcción de la -

misma. 

A fines del siglo XIX, había asimilada una gran parte de -

le teoría de le construcción de la Prótesis moderna; si bién-

no se disponía de equipo y material necesario para construir-

Prótesis a alto nivel como en el que es posible hacerlo so---

tualmente. 

Los progresos obtenidos en loe últimos anos han simplifica 

do en gran medida la construcción de la Prótesis. 



CAPITULO TI'. 

ELEMENTOS Di DIAGNOSTICO 

A) HISTORIA CLINICA 

Pare tratar a un paciente ya sea médica u odontológicamen 

te se requiere de une Historie Clínica. 

Historia detallada de le salud general que permite deter—

minar posibles correlaciones entre los síntomas bucales y --

los problemas médicos en general. 

La primera cita con un paciente, debe consistir en lo que 

se:Oenomine entrevista .y exámen preliminar. 

La Historia Clínica constará de los siguientes datos: 

I.— DATOS GENERALES. 

a) Nombre 

b) Edad 

c) Estado Civil 

d) Ocupación 

e) Lugar de Nacimiento 

f) Domicilio 

g) Teléfono 

h) Sexo 

i) Raza 



EDAi 

Es de gran importancia; saber la edad ya que se presentan-

cambios metabólicos en el gran organismo de la ninez, a la - 

adolescencia. 

SEXO: 

Por las enfermedades fisiológicas de la mujer. 

OCUPACION: 

Pueden existir enfermedades debidas a le inhalación ó in-

gestión de substancias tóxicas en el trabajo, fracturas 

luxaciones. 

DOMICILIO: 

Nos da una idea de la cual es el medio en el que se desa- 

rrolla el paciente, el igual que el lugar de origen. 

RAZA: 

La raza también tiene gran importancia, pues hay determi-

nadas razas con tendencias a enfermedades nutricionales, dia 

bates ó de tuberculosis. 

2.- MOTIVO DE Lh CONSULTA 

Ya habiendo realizado las presentaciones debidas, ins 
talamos al paciente en el sillón dental, tratando de inspi--
rarlo confianza, le pedirnos diga cual fué la razón do 311 vi-

sita, detallando cada uno de los síntomas. 



~TI,;JJ HE'rrEDITAI-ilos 

Ndres, 	conyuge, hijos, abuolos y cok,tera 

les convenientes; sLtilis, dtabetes, tuberc,AoJis, cl:,rdiopa-

tr.as, hemofilia, padecimientos mentales nerviosos, no:tropa--

tías, etc. 

4.- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: 

Higiene general, hdbitos, alimentación, tabaquismo, 

alcoholismo, otras toxicomanías, condiciones de la viv4enda, 

número do habitantes, cuántas recámaras, si tiene suficiente 

ventilación, etc., aplicación de inmunizaciones B.C.G., anti 

variolosa, D.P.T., etc. - 

5.- ANTECEDE"TES PERSONALES PATOLOGICOS: 

fiebres eruptivas, alergias a algún medicamento ó ali 

monto si sufrió alguna enfermedad propia de la niRez, saram-

pión, viruela, varicela, rubiola, escarlatina, parotiditis,-

fiebre reumática, difteria, amigdalitis, salmonellosis, he-

patitis, tuberculosis, enfermedades respiratorias, asma, der 

matosis, paludismo, otitis, adenopatías, hipertensión, infer 

to al miocardio, accidente vascular cerebral, tromboflebi --

tos, transfuSic—es, traumatismos (lugar y fecha), hemorra --

gies (epistaxis, hemoptisis, hematemesis, rectorragies, etc), 

desinterias, crisis convulsivas, enfermedades venéreas. 

Antecedentes de tratamientos módicos, alergias a la peni- 

Uso previo ,!e oorticoesteroides, ataraxicos, 



tos, psicootimuintos, ;:,ntirreuwaicos y otros. 

6.- ESTADO DE SALUD GENERAL: 

a) Interrogatorio por Aparatos y Sistemas: 

I.- Aparato Digestivo. 

2.- Aparato Respiratorio. 

3.- Aparato Oardiovescular. 

4.- Sistema Nervioso. 

5.- Sistema Endocrino. 

6.- Aparato Genitourinario. 

APARATO DIGESTIVO: 

Disfagia, aerofagia, náuseas, vómitos:, eruptos, si padece 

de úlceras en el estómago, duodeno u péptica, si hay aumento 

6 disminución del apetito. 

APARATO RESPIRATORIO: 

Disnea, cianosis, epistaxis (sangrado nasal), tos seca (5- 

con esputo, alguna alteración bronquial, etc. 

APARATO CARDIOVASCULAR: 

Si es cardiópata, si está controlado, si presenta agota--

miento e algún esfuerzo físico, dolor precordial, hematomas-

con facilidad, si 12 presión arterial es normal, si presenta 

hipertensión d hipotensión, si hay arterioesclerosis, presen 

cia de Várices, fiebre reumática, angina de pecho. 

SISTEMA.NWICSO: 

si so onwntrr,  en estado de strees, si se altera con fl- 
eilidk)d, 	pvexente insomnio, epilepsia, y si esta h»lo con 



trol médico , si timie preo,!upaci(5n de tipo -.familiar neondmi 

co social ó de trabajo, si 1:.,uíre mareos, arTustia, presencia 

de hormigueo, vértigos, temblores, etc. 

SISTEMA ENDOCRINO: 

Trenstornos glandulares, hiperperatiroidisMo, hipopereti- 

roidismo, diabetes. 

APARATO GENITOURINARTO: 

Menerquía e los cuantos apios se presentó, número de días-

de duración de cada período. Si hay hijos, cuántos y si hubo 

abortos, cuántos y causas, padecimientos renales, hinchazón-

de pies, de párpados, problemas en la micción (consistencia, 

oolor, olor, sedimentación ó pigmentación, etc.). 

b) EXPLORACION TISICA 

Peso, estatura, conformación, signos vitales. 

Le exploración física de le cavidad oral se realizaré-

sistemáticamente, explicando el paciente lo que se le va e -

realizar y el porque de tales maniobras y de este manera 131)-

tendrémos una mayor cooperación. 

EXAMEN EXTRAOHAL: 

Este nos revelarg el perfil y cualquier asimetría ó des - 

viación anormal durante los movimientos mandibulares de aper 

tura y cierre. Le piel del rostro u cuello deberá observarse 

por alguna variecicín. posible de color, textura, pigmenta --

ojón, erupciones 6 lesiones que sugieran la existencia, de -

una eniermeda ia 'al ó sistémica. 



'41acioni 	intermaxilores, es importante que se observen- 

con detenimiento, especialmente en el cierre en relación cén 

trioa para poder detectar las desviaciones mandibulares que-

causan los contactos prematuros. Es conveniente también vigi 

lar los movimientos mandibulares de laterelidad. 

EXAMEN INTRAORAL: 

Pruebas que son utilizadas pera el diagnóstico correcto : 

I.- Inspección Visual. 

2.- Percución. 

3.- Palpación. 

4.- Movilidad. 

5.- Prueba Pulper Eléctrica. 

6.- Prueba Térmica. 

INSPECCION VISUAL: 

a) Es el exémen más simple, por medio de la viste del ope 

rador. 

b) Inspección armada, por medio del instrumental quirtir 

gico, espejo, pinzas, explorador, etc. 

Por medio de éste exámen podremos apreciar procesos ca 

riosos, fracturas coronarias, alteraciones de color, - 

tistulas. 

PERCUCION: 

Est[, pruebo 1,9 realizamos por medio de pequePlos golpeci 

tos en laG (oronas de las p Ozas dentarias con el. mamo Je l- 



jo, 	 tonto vr, rtical corno horiont•AmonLe. 

PALYACION: 

La efectuamos con uno de los dedos de una de las monos 

(palpación comparativa). ..1, 	transtornos que se podrlti apre 

ciar serían aumento de le temperature, aumento de Voldmen, -

cambios de configuración, etc. 

MOVILIDAD: 

Esta práctica consiste en buscar la movilidad, con la ayu 

da.de  los dedos ó un abetelenguas, y, en ceso de que existan 

diferencias (primero, segundo y tercer grado). 

a) Es de primer grado, cuando el diente tiene apenas un 

movimiento perceptible. 

b) Rs de segundo grado, cuando la movilidad es de un mili 

metro. 

e) Es de tercer grado, cuando es de más de un milímetro. 

PRUEBA PULPAR ELÉCTRICA: 

Se use electricidad pera determinar le vitalidad pulpar,-

esta prueba consiste en hacer pasar a través de la pulpa una 

corriente eléctrica débil, cuya,  intensidad aumenta poco o po 

co hasta alcanzar el umbral de la irritación, manifestándose 

une sensación de cosquilleo, calor y hasta ligero dolor, 

efecto del pequefflo choque que se produce. 

Los aperatos nic.. us..:dos son el vitalometro de Burton, el-

probudor. de Ritter (ombos de altr, Irenuencio), y el pulpJme-

tro. 
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N
o
2 S.S. White (baja frecuencia) 

PRUEBAS TERMICAS: 

Se emplea para ayudar a identificar_pulpitis dolorosa, 

cuando se desconoce el origen del dolor., 

Para la práctica de la prueba del frío suele utilizarse -

un trocito de hielo terminado en punta ó una torunda de al--

-godón empapada de Cloruro de Etilo, y, proporciona una fuen 

te de calor a una varilla cilíndrica de gutapercha. 

Siempre que sea posible se colocan estros dispositivos so-

bre el esmalte seno que cubre Le dentina sena. 

c) TRANSILUMINACION: 

Eá el paso de un haz de luz potente a través de un tes 

jido, los tejidos blandos normales eltser etrevesados por un 

haz de luz fuerte, aparecen claros y rosados en tanto nue --

los tejidos afectados con proCesos patológicos parecen itus -

obscuros debido a le desintegración de los glóbulos rojos y-

tejidos blandos. 

d) EXPLORACION DE LA CAVIDAD ORAL: 

I.- LABIOS 

Ver forma integridad, cianosis, herpes, grietas en 

11-.8 comisuras. 

2.- LENGUA 

Observar el tamaRo, consistencia, textura y colora 

ci(.5n, si existe ulceraciones, grietas, cicatrices. 



P1Sn DE BOCA: 

Ver el funcionamiento de Las glándulas, desarrollo 

de venas y arterias, explorar Los frenillos, si -- 

hay adherencia, ver color y consistencia. 

4.- PAtADAR DURO Y BLANDO: 

Exploración con el espejo ó dedo índic4, para ver- 

si hay exostosis o,?torus. 

5.- TEJIDOS BLANDOS: 

Hacer un estudio de la mucosa bucal,que incluye -

loa tejidos blandos inmediatos a los dientes y los 

que estan situados lejos de los dientes. 

Se debe senalar la presencia de zonas inflamadas ó zonas-

de manchas blanquesinas (leucoplasía, liquen planoy5 ulcere-

cioneal. 

El cambio de color y textura es interesante, poruqe pue-

den existir alteraciones, registrar frenillos grandes y to--

rus, ya que pueden influir sobre el diseRo de aparatos. 

Se examina borde marginal de la encía, apreciando su colo 

ración y volúmen, resalte de inmediato cuando estos se en—

cuentran alterados. 

e) TEJIDOS DUROS: 

Se harán anotaignes claras en un diagrama dentarioi 

mostrando numero, deformidades, caries, prótesis ó dientes 

ausentes y zonas deslentadas, si existen se preguntara sobre 



el motivo de la pérdida de las piezas, el transcurrido de la 

exfoliación, se valorsr4 La conservación del espacio corres—

pondiente a las piezas faltantes y la resorción ósea alveo-

lar existente. 

Investigar cuidadosamente cualquier perturbación de la ar 

titulación temporomándibular que produzca molestiaS. chnsqui 

dos, ruidos en esa región.' 

Observarse la presencia 6 Ausencia de movimientos mandibu 

Lares inhibidos 6 inflamatorios en la articulación tempero--

mandibular. 



3) MODELOS DIP ESTUDIO. 

Los modelos de estudio ó de diagnóstico, proporcionan da-

tos que no puAden obtenerse por otro medio y son de valor --

inestimable en la formulación de juinios importantes en la - 

prescripCión de la Prótesis y en la elaboreción del plan de-

tratamiento. Ciertamente los modelos de estudios son tan úti 

Les im rre diversas finaliaedes que es muy difícil llevar a ca 

bo una Prdtesis parcial sin emplearlos. Es necesario conside 

rar que nunca será prematuro en la sucesión del tratamiento-

hacer uso de ellos. Cébe aclarar que será importante tener -

por lo: menos dos juegos de modelos. 

Las eplioaoiones más importertes de estos modelos de estu 

dios Ron los siguienteR: 

I) Como auxiliar en'el diseno y elaboración de la Prótesis 

para valorar con exactitud el contorno de diversas es-

tructuras, así como la relación que guardan entre sí. 

2) Como reproducción tridimencionel para distinguir las 

superficies bucales que exigen modificaciones para me-

jorar el disello. 

3) Como complemento dA les instrucciones que se dan el 

técnico del laboratorio. 

Los modelos de estudio constituYen un registro preciso 

duradero para usarlos posteriormente en caso de que el Do 

siente decida posouer temporalmente el tratamiento. 

El modelo de p-..M4 o tien gran. v131or pare rer.,orvicer.  y re 



presentar la necesidad y los resultados de los procedimien—

tos empleados para la clinioa y el laboratorio. 

Los modelos de estudios pueden ser útiles asimismo para - 

ense9ar le técnica de cepillado adecuado y el uso de seda 

dental, así pare ayudar el paciente e observar la dificultad 

en le limpieza de superficies dentales de difícil acceso. - 
Por último, el modelo de estudio debe emplearse pera cona— 

_ 

truir un porta-impresiones individual en el caso de que por-

una u otra razón se dificulte la tome de impresión acostum—

brada. 

El estudio de los modelos en el articulador revela la re-

lación entre dientes y procesos opuestos,: le cual no puede -

observarse en otra forma. sebe presentar especial atención a 

los siguientes puntos 

I.- Oclusión: Puede observarse le relaCión de cerca de -
los dientes de una arcada con le otra. Pue-

de advertirse la presencia de dientes in---

cluidos, girovertidos y extruídos, así como 

determinar los problemas que éstos originan 

en el diseno de le Prótesis. 

2.- Plano Oclusel: La situación de plano oclusal es impor 

tantísimo para valorar el pronóstico para -

la Prótesis y puede ejercer una influencia--

fundamental en el tipo de Prótesis quo debe 

prescribirse. Un plano irregular debido a -

dientes inclinados y extrait5os, dificulta -

gravemente le lormeción de une oclusión co-

rrecta. 



3.— Esi-Jacio entre los procesos: LE,  cantidad de espacio en 

tre los procesos 'desdentados de maxilares y 

mandíbula debe ser valorada con todo cuide—

do 

4.- Espacio Interoclusal: El espacio entre las superfi --

cies oclusales e incisal de ciertos dientes 

es de suma importancia. Las áreas de los --

dientes pilares destinados a soportar minu-

ciosamente pare precisar le cantidad de es-

pacio disponible y estimar el especin 

°tonal que será necesario. 

La relación céntrica es la máxima posición póster() supe—

rior de los cóndilos mandibulares, en sus cavidades glenoi-

des. Es una posición de relación de maxilar inferior con el-

cráneo. Cualquier otra posición de maxilar inferior pv.ede --

ser denominada relación excéntrica. Oclusión céntrica es to-

do contacto dentario que se produce en relación céntrica. O-

clusión máxima 6 máximo engranamiento cuspideo puede tener -

lugar en cualquier otra posición mandibular que no sea rela-

ción céntrica. 

La mayoría de las prótesis parciales, sean lijas d removi 

bles, se instalan en bocas que tienen una aceptable oclusión 

excéntrica. Una oclusión excéntrica se considera aceptable - 

cuando no produce en el paciente ninguna sensación de incomo 

didad, cuando le permite mesticar eficientemente y cuando, -

como resultado de su función, no produce electos perniciosos 

en detrimento 	113 tejidos de:soporte de los dientes y de- 

le Irtieulkicidn terotiv-xilar, Le aoul en adelante empleare— 

mos ni 	prF. relerirno 	1 estarlo anteriormen-. 



te descrito. 

Elección de pilares.- los mejores pilares desde el punto-

de vista de estabilidad y resistencia, son los molares, oani 

nos, premolares y centrales superiores. 

Los incisivos centrales y laterales inferiores; por regla 

general, son pilares deficientes por su poca capacidad y la-

débil constitución de su raiz. 

Los dientes agrupados son más fuertes que los que esten -

aislados, debido.el soporte mesiodistal que se brindan entre 

sí. 	 • 

Factores extrabuoales que tienen relgsión con el tipo de-

aparato protésioo prescritO. 

Edad, salud general, sexo, consideraciones económicas, ba 

ses socioeconómicas, deseos y actitudes del paciente, facto-

res ocupacionales, factor tiempo. 



Cl ESTUDIO RPDTOLOGICO. 

Los datos que pueden obtenerse de une interpretación ade-

cuada dd les radiografías dentales, es uno de los elementos-

más importantes del exgmen dental. Además de descubrir ca---

ries incipientes, recibida de le misma en los márgenes de --

las obturaciones, de °anilles rediculeres incorrectos y pre—

sencia de dientes impactedos ó no erupcionados, quistes y o-

tros procesos patológicos, le radiografíe proporciona al exa 

minador los procesos patológicos, también proporciona, al e-

xaminador el proceso destinado a soportar le prótesis. Esta-

información no puede obtenerse por - otro? medios. Debe exami-

narse cualquierrodiocepecidad 6 redioelocuencie cue no pue-

da identificarse dentro de los límites normales y no puede i 

niciarse le elaboración de le prótesis hasta que se diagnos-

tique y trate, o sea determinada su inocuidad. 

Ademas de revelad' la presencia de prótesis patológicos y-

otras anomalías, les radiografíes bridarán datos útiles para 

establecer el velar potencial de un posible diente pilar, ta 

les como: 

I.- Morfología de le raíz. 

2.- Altura de hueso y celidEd del mismo. 

3.- Probable reacción del hueso el sostenerlo a luerzes 

wjores. 

".:rfoloídE. de a raíz.- La conIigurac,i6n de la raíz es un 

'9 imyortc,nte 
	

prerier.,ir la poible solidez y 

notencix. El pron6stico puede ser- 

r} 	 zTJT:z (mientras 111:4,3 



go sea, más fuerte será) el número de raíces (los dientes 

multirediculeres pueden soportar mayores cargas que los que-

poseen una raíz), forme de le ó las raíces irregulares, son-

más fuertes que les cónicas, y en ceso de dientes multiredi-

culeros, si las raíces esten fusionadas ó son divergbntes — 

(éstes últimas son más estables que Las fusionedes). 

Altura del hueso.- La longitud de la reiz no constituye - 

en sí misma el elemento más importante pare pronosticer le -

posible estabilidad y duración de un diente riler, sino que-

tembién debe tomarse en cuente le.cantided de raíz rodeada 1. 

de hueso; lo que suele denominarse proporción entre corone y 

raíz. Cuando mayor sea le proporción del,diente cubierto por 

hueso y menor la que no está rodeada por él., més favorebri:r 

seré la ventaja; e le inversa, mientras menor sea le porción 

del diente rodeada de hueso y mayor le que este libre, será-

menos favorable. La proporción mínima suele ser la de uno a-

uno para que pueda pensarse en un diente como posible pilar. 

En Los dientes de muchas raíces, puede permitirse une propor 

ción Ligeramente menor. Esta regla puede aceptarse cierto --

margen, ya que existen numerosos factores que intervienen en 

le centided de fuerzas e la que va e estar sujeto el diente-

alterado en forma aceptable dicha proporción. Ejemplo de e—

llo pueden ser le forme de la 6 las raíces, le colo-ación de 

extenciones distales de la bese pare control, número totel -

de pilares que se reparten el peso de prótesis, y le estruc-

ture de los procesos residuales, por nombrar algunos. Por o-

tra parte, un diente considerado inadecuadamente pare funcio 

nar como pilar por carecer de le proporción apropiada (orona. 



a raíz, 	aceptarse lerulizndolo 	unó 6 v- ríos rientes 

contiguos. 

La altura exacta del hueso puede determinarse por medio 
de radiografías en las que se controla correctamente le téc-
nica de exposición. Debe tomarse en consideración también --

que el nivel de hueso suele disminuir con le edad lo que tie 

ne SUME,  importancia parA. valorar la capacidad de un diente -
para funcionar como pilar. 

Posible reacción al aumentar les tuerzas.- En ceso de que 
el.hueso responde a uhá mayor demanda funcionP1 haciéndose - 
t.' 

mpgs denso, puede considerarse como manifestación excelente- 

del hito de una prótesis bucal. Cuando esta reacción es de-

ficiente, el hueso se hace más deleado y los espacios inter-

trebeculores se agrandan. L9 radiografía revelare este tipo-
de hueso con relativa radiolucencia y no se considera adecue 
de pera soportar la carga adicional de una prótesis. 



D) DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

Para hacer una reconstrucción con prótesis lije es necesa 

rio obtener un diagnóstico, tanto._ de le zona por tratar como 

de le totalidad de la boca, y para obtener esto nos valemos-

principalmente del exámen radiográfico, modelos de estudio y 

de cuantos métodos clínicos de exploración sean necesarios -

pera establecer el plan de trabajo adecuado. 

Es indispensable conocer los movimientos de mandíbula. 

Saber si el puente por construir estará sujeto e determina-

das condiciones establecidas por la oclusión y si con el se-

restoblecer6 la oclusión normal. 

El tiempo que el dentista dedica al interrogatorio no só-

lo es útil pare establecer el diagnóstico y planear el trata 

miento, sino que representa un medio excelente pare estable-

cer buenas relaciones con el paciente. 

Es necesario explicar el paciente las ventajas de un dial-

nóstico completo antes el treteientO adecuado. Se trete de-

una etapa importante en le educación del paciente y otro pun 

to a favor de un buen di&gnóstico. 



CAPITULO III .  

*IROTE3I3 PARCIAL DENTAL FIJA. 

A) ELEMENTOS DE UN PUENTE FIJO 

I) PROTESIS PARCIAL ITJA: 

Es* aquel artificio que viene a cubrir las necesidades—

por la usencia de un diente 6 un grupo de dientes con le par 

ticularidad de que deberá quedar sujeto a dientes permanen—

tes, no debiendo el paciente removerlo e voluntad. 

2) IMPORTANCIA PARCIAL DENTAL: 

a) Espacios por pérdidas de dientes: 

En la dentadura netural,los espacios oreados por la 

Pérdida de los dientes representan un problema se--

rio para la salud del periodonto. Los dientes pr6xi 

mos a zonas desdentadas, tienden a emigrar, Las pie 

zas dentarias que han perdido apoyo mesial 6 distal 

pueden girar 6 inclinarse. Aparte de todo esto la e 

rupción continuada de los dientes sin antagonista —

de lugar e modificaciónes importantes en la morfclo 

gi:e y en le relación intermaxilar de las estructu--

ras que rodean y sostienen a los dientes. Un ejem--

plo, es la alteración de le forma y la posición de—

la tuberosidad mexiler,que generalmente se presenta 

después de la pérdida de los molares inferiores. 

3) INPLUENCIA DE LAS ALTERACIONES: 

MIJehpp de las L.lteracionos relacionadas con la Ordida 

de los dientes, crpgn situaciones (!u..e provocan desarmonías 

oclusales y 	!,:tiecicín unilateral de unn mene— 



ra propia en cada sujeto, y, produce zonas de empsquetamien-

to de alimentos. A su vez todas estas anomalías pueden con--

vertirse en lectores que originan ó complican enlermededes 

del periodonto. 

4) CAUSAS QUE DETERMINAN LA APLICACION DE UN PUENTE FIJO: 

a) Le corrección de condiciones bucales anormales 

b) La restauración de parte ó de todos 16s órganos de-

la masticación y perte relacionada con ellos. 

c) El mentenimiento de los órganos de la masticación - 

en estado normal saludable tanto tiempo como sea po 

sible. 
d) La prevensión de mayor danos e todos estos Órganos. 



B) RE` ENEDOR 

Es una restauración met6lica cementada aun diente pilar-

que retiene ó ayude a retener el póntico. Su función es que-

debe siempre mantener la prótesis en su sitio. En una próte-

sis simpl'e hay dos retenedores uno de cada ledo. 

Factores que determinen la necesidad de retención: 
I.- Los prinóipales factores que determinen el grosor de- 

retención necesario en dado ceso se conocen. 

a) Longitud de Brecha 

b) Tipo de Prótesis 

c) Fuerza de le Mordida 

d) Diente d Dientes a reemplazar 

e) Articulación 

f) Hábito del paciente 

Longitud de Brecha: cuento más larga es la brecha,más re-

sistente deben ser todos los componentes de la prótesis. 

El tipo de Prótesis: depende de le prótesis que se vaya e 

colocar, habrá necesidad de utilizar menor ó mayor resisten-

cia. 

Fuerza de le mordidas este determina el grado necesario - 

de retención pare resistirla, le cual vería con la edad, el-
sexo y el desarrollo muscular. 

Diente ó Dientes e reemplezert el temario y la posición --

del póntico iníluira :..obre el tipo de retenedores requeri 
dos. 

Articuleeión: 	inj.lutra siempre ..n la retención del — 



el diserío del retenedor. 

Hábito del paciente; de los distintos hábitos del pacien-

te, el más importante es el bruxismo y puede afectar una pró 

tesis y llegar e impedir el tratamiento. 

2.- Requisitos de un retenedor: 

a) Las cualidades retentivas bien apliosdas, son muY-

importantes en el retenedor de Una prótesis, pera-

que esta pueda resistir las fuerzas de le mastica-

ción y no sea desplazado del diente por las teneio 

nes funcionales. 

b) Si el retenedor no es suficientemente fuerte, les-

tensiones funciónales, pueden distorcionar el Ontr 

do, causando le separación de los mergenes y el a-

flojemientc del retenedor aunque le retención sea -

le adecuada. 

e) Factores estéticos, estos factores verían, segiin -

sea le zona de la boca en que se ve a colocar y de 

un paoiente a otro. 

d) Factores biológicos, debe cumplir determinados re-

quisitos biológicos, cualquiera que sea le situa—

ción, se procura eliminar la menor cantidad posi-

ble de substancias dentarias. 

e) El diente os tejido vivo con un potencial de recu-

peración limitada y debe conservarse lo más que se 

pueda. 

1) ha relación de un retenedor de prótesis con los te 



jidos gingivales, tiene mucha importancia pera la-

conservación do los tejidos de sostén del diente. 

3•- Hay dos aspectos que ce pueden considerar; 

a) La relación del margen de la restauración del tejí 

do gingival. 

V) El contorno de las superficies axiales de la res—

tauración y su electo en la circulación de los ali 

mentos, en la acción de las mejillas y de le 

gua en la superficie del diente y en los tejidos 

gingivales. 



C) PILAR 

Es el diente corona ó raíz 6 ambas, que sirven como sopor 

te al puente lijo. 

En la mayoria de los puentes se requiere un pilar en cada 

extremo del espacio edéntulo por restaurar. Sim embergo,son-

e menudo necesarios dientes pilares terminales adicionales -

cuando en el espacio por restaurar faltan dos ó m6s dientes-

contiguos. 

Un pilar puede hallarse afectado en dirección periodontal 

fracturado en parte, mal ubicado en le arcada 6 con polica--
ries. 

Dientes difíciles de usar como pilares pare prótesis lija: 

I.- Transtornos Generales: 

a) Mineralización 

I) Amelogénesis Imperfecta 

2) Dentinogénesis Imperfecta 

3) Hipocalcificación 
4) Displacie Ectodérmice 

5) Cambios de color por medicamentos como la tetra 

ciclina. 

6) Fluorosjs 

7) Resorción interna 

b) Delormidades Congénitas y del Crecimiento: 

I) Dentición mal formada 

2) Dientes en mala posición 



' 3) Disparidades esqueletales de las relaciones ma- 

xilomandibuLares. 

4) Oligodoncia, es decir, dientes ausentes congé— 

nitos. 

2.- Problemas locales oomunes en dientes dudosos: 

a) Policaries 

b) Enfermedad Periodontal 

o) Pleno ()causal Incorrecto 

d) Tratamiento Endod6ntico 

I) Previo 

2) Ausente 

e) Inclinaciones Exageradas 

f) Atriccidn, abración 6 eroción. 

3.- Dientes resecados como pilares: 
En oceoiones es menester utilizar como pilar un dien- 

te con ras resecada. 

Un pilar aceptable es el diseno para soportar cargas oclu 

sales adicionales. Un pilar resecado no siempre es capaz de-

soportar las fuerzas adicionales y las que se le somete como 

parte de la dentadura parcial fija. Sin embargo el riesgo de 

justificar si e: paciente concuerda, y, el Odontólogo cree -

que existe una probabilidad para la reí:: feruLizada a otro -

diente, de preservar la integridad de la arcada. 

4.- Pilar Ideal: 

El pilar ileal posee una pulpo viva. Le consideración 

m",s importante, cwrAo se prepu dientes vivos por la pró 



tesis lija en la conservación del diente. 

Esto se logre por :reducción dentaria uniforme. Todos los•-

procedimientos que en último término, resultaran en una dege 

nereción pulpar, deben reducirse el mínimo. 

5.- Cualidades de un pilar ideal: 

a) No debe inferirse, que no es aconsejable como pi--

lar un diente tratado durante arlós, los dientes --

tratados por endodoncia, fian cumplido un servicio-

invariable. 

b) SoportA óseo alveolar sustancial con en perfil de-

tejidos blandos sanos. Le cantidad de hueso alveo-

lar, este determinada clínicamente por el exámen---

de le adherencia epitelial. 

Los exámenes radiográficos, sirven por supuesto co 

mo último método de apreciación del hueso alveo --

lar. El tipo de hueso presente refleja por lo co-

mún el grado de función pilar. 

e) Lo ideal de un diente pilar es que tuviera hueso--

suficiente para soportar les fuerzas a la que seré 

sometido después de le colocación de una prótesis-

fija. 

o.- Una posición optime en le arcada para resistir a las-

fuerzas oclusales: .  

a) Existencia de une relación proporcional entre las-

longitudes de la -orona y de le raíz. Si la raíz -

08 demasiado corta, no puede suministrar la resis-. 



r,c,ncio necesaria contra los tuerzas maticatórios-

generadas en loF1 diversos movimientos lurwionales-

del maxilar inferior. 

b) Sea capáz de soprotar :fuerzas adicionales a las --

que será sometida. 

c) Posea características retentivas congruentes con -

el tramo de la prótesis. 

d) Mantenga y salveguerde la normalidad de le pulpa. 

e) Provea integridad continuada de la estructura den-

taria contra fracturas y caries. 

7.- Ley de Ante: 

Las 'áreas d superficies parodontales de los presun-

tos pilares deberan ser igual 6 mayor que le de lós dientes .,-

a sustituir. 

Se clasifica e los dientes en valores protésicos de: 

a) Máxima resistencia con valor de 3 

b) Mediana resistencia con valór de 2 

o) Baja resistencia con valor de I 

8.- En dientes superiores: 

Los primeros molares y caninos serán dientes de alta- 

resistencia, por lo tanto estarán clasificados con valor de

i. 
	

- 

Los segundos molares y los incisivos centrales y primeros 

premolares con valor de 2. 

Los dientes 11?terz:-1es superiores y segundos premolf:,res y- 

en ocaciones 	molares tenarn un valor Oe  T. 



En diente inferiores: 

Incisivos centrales, laterales, ambos premolares y -- 

terceros molares con valor de I. 

Caninos, primeros y segundos molares con valor de 3. 



D) CONECTOR 

Es la parte de une prótesis que se une a la pieza interme 

die al retenedor y representa un punto de contacto modifica-

do entre los dientes. 

Clasificación de los conectores: 

1) Aditamentos rígidos 

2) Aditamentos semirigidos 

El primero es el más usado, porque proporciona una u—

nión rígida entre el póntico y el retenedor, y no permite mo 

vimientos individuales de las distintas unidades de le próte 

sis. 

El segundo permite algunos movimientos de las unidades - 

que se reúnen en el puente; la cantidad exacta del movimienwt 

to y la dirección, dependen del diseno del conector. 

Se utilizan tres situaciones: 

a) Cuándo el retenedor no tiene suficiente. -  retención por 

cualquier motivo hay aue romper, la fuerza transmitida 

desde el póntico al retenedor, por medio del conector. 

b) Cuando no es posible preparar el retenedor con su 11

nea acorde, con la dirección de le línea de entrada de 

la prótesis y el conector semirígido, puede compensar-

esta diferencia. 

o) Cuando se desea descomponer una prótesis compleja en - 

una d más unidades, por le conveniencia de la construc 

oión, cementaci&I d wntenimieno, pero conservando un 



E) PONTICO 

Es la parte del puente que substituye a los dientes ausen 

tes, esta formado por uno ó más Onticos. El póntico es la —

unidad del tramo. 

Requisitos para Pónticos: 

I.— Requisitos Físicos: 

a) Resistencia 

b) Contorno 

e) Color 

d) Rigidez 

2.- Requisitos Biológicos: 

Son los materiales con los que se elaboran les pdnti_ 

cos, no deben ser irritantes ni provocar reacciones inflama—

torios, ni de otro tipo a los tejidos orales. 

Sus contornos anatómicos deben guardar armonía con los —

dientes antagonistas, con los dientes contiguos y los mgrge—

nes contiguos a los retenedores la relación del póntico, con 

la cresta alveolar debe de cumplir con los requisitos estéti 

cos y facilitar la limpieza del mismo, de acuerdo con los Mb 

teriales con que esten confeccionados los clasiftooremos: 

a) Pónticos de Oro 

b) Pónticos combinados, oro porcelana u oro acrílico 

Si tomemos en cuenta que el Ontica reemplaza e un diente 

natural, es necesario eleborerlo de tal mar,-re que se pgroz— 



ce el di:ente perdido lo más posible. 

3.--Basándonos en La relación póntico mucosa, los pónti--

cos, los clasificaremos en tres variedades tomando en cuenta 

le terminación cervical: 

a) Póntico Higiénico: 

La base cervical de este póntico es de forme convexa,-

queda separado de Le mucosa por un espacio de.  5 mm aproxima-

damente, con este diseño es muy fácil realizar une correcta-

higiene durante el cepillado,.6 con el hilo dental. Este pón 

tico esta indicado para reemplazar premolares y molares infe 

riores, ya es antiestético y esta en la zona más visible, --

con este diseno se cumplen los requisitos funcionales pero -

no los estéticos. 

b) Póntico Superpuesto 6 Adyacente: 

La base cervical de este tipo de póntico se ajuste a 

la mucosa en le cara vestibular; en le cara lingual describe 

una curva que lo aleja de le cresta del reborde alveolar es-

decir en esa zona se encuentra separado de la mucosa, con es 

te tipo de diseno conseguimos la combinación de una buena es 

tética de Le cara vestibular ,y un fácil exceso en La cara 

lingual del póntico. Para su limpieza, esta última porción 

deberé tener forma convexa. 

Este póntico esta indicado cuando por razonas estéticas 

es necesario que oilede en contacto con le zona de le creste-

alveolar, puede er aplicada en riientes anteriores y poste-- 



riores. 

e) Pdntico en toma de silla de montar: 

En su diseño se adapta al reborde alveolar y consecuente-

mente tiene forma mlls parecida a 10S dientes naturales tie--

ne bese convexa. 

Esta indicado en donde es más importante la estética, di-

fícilmente esta pántico se le puede efectuar una limpieza se 

tisfeotorie. 



CAPITULO IV 

REQUISITOS PARA LA CONSTRUCCION DE vil PUENTE 

El prdceso de preparación del diente debe ser de reduc—

ción selectiva, desgastando la cantidad adecuada de le es—
tructura dental en los sitios apropiados. 

Les preparaciones de ensayo y el vaciado de diegnóstico -
en cera, ayudargn e evitar la sobrereducción y herén posi---

blls les restauraciones aceptables fisiológica y estéticamen 

te. 

A) PREPARACIONES MAS USADAS! 

I.- Incrustación M O D 
Restauración protésica individual, antiestética me 
tglica, retenedor para puente fijo, se utiliza en-
dientes posteriores. 

Técnica: 

a) Cortes prozimales un milímetro entes- del tercio 
gingival., se toma como punto de referencia en 
oclusel 12 6 14o hacia adentro. 

b) Con une fresa 701 troncoconita de lisura 6 ci—
líndrica se elaboren dos oejuelas en el tercio-
medio en ambas caras proximales. 

o) Con una fresa cilíndrica, el itsmo se derg 	- 
prolLinidad que :queremos, Se realizarg une u--- 



nidn entre dos cs;jueles, le amplitud debe ser -

proporcionada en la unión de las dos cajueles. 

d) El bicelado será cóncavo y-6:bien bien inver - 

so. Cuando el itsmo es muy amplio con fresa --

tronco-cónica sin perder la anatomía de le cús-

pide, sólo cuando une pared está delgada. 

2.- Corones Parciales 3/4 1 
a) Es pera dientes ent.riores, es parcial, puede - 

ser estética y antiestética; es retenedor pera-

puente fijo y restauración individual. 

Técnica 

I) Con fresa cilíndrica 6 tronco-cónica se re -
duce el borde incisal ó se bicele con acción 

de 45°  aproximadamente dirigido de incisal a 

palatino si es superior, y de incisal e lin-

guel si es inferior. 

2) Con fresa 6 piedra fusiforme se tolla desde-

incisel hasta le cresta del ángulo; si es ce 

vino se debe respetar su surco medio y hacer 
dos planos; si se trate de un central 6 late 

rel un sólo plano. En proximel es necesario-
para poder meter el metal se pruebe con cera 

de I mm. por debajo del borde libre de la en.  
cíe. 

j) Con fresa tronco-cónica de punta roma No. 
701-702 larga, se hace un desgaste de la ca- 



re meldel paseado por La cara palatina a lin 

geul respetando el síngulo harto le cara distal. 

4) Con frese de cono invertido 6 en forme de ruede 

de coche, se herén les delineaciones e bese de-

surcos 6 rieleres, esta se haré en la unión del 

tercio medio palatino, con profundidad de Imm. 

5) Fresa de carburo tronco-cónica No. 700, se tome 

en cuenta el patrón de inserción a expensas de-

las caras mesiel y distal. 

Se trazan las lisuras proximeles los cuales deben ser pa-

ralelos 6 Ligeramente convergentes hacia el eje mayor del 

diente y paralelos entre si, deberán ser mds amplios hasta 

el borde incisal, debe llegar antes del desgaste cervical. 

3.- Retenedor 4/5 : 

a) En molares, pero principalmente en premolares,-

el primer moler tiene el 95% de función mestice 

toria; en premolar es estética y antiestética. 

Técnica : 

I) Consiste en el tallado de le cara oclusel 

parcialmente, el tallado se hace con fresa -

tronco-cónica, en forma de rueda de coche 6-

barril. EL tercio Lingual 6 palatino, hecia-

tercio medio y tercio vestibuler. 

2) Con fresa f.ronco-cdnica de punta roma se to- 

m. 	referencia la parte media. Se hace - 



un  d esgeste en forma de péndulo hacia mesiel y-

distal, llegendo hasta la unión del tercio con-

vestibular se redondea, no se debe de dejar pa-

red, sólo challén. 

3) Retenciones e base de surcos, rieleras ó cajue-

Las, las cueles se labran con fresa estriada 

tronco-cónica de carburo. Le unión de las riele 

ras es a la mitad del tercio medio, tanto de o-

clusal cnmo de proximal, le profundidad es el -

espesor de le fresa. El largo de las cojuelas a 

nivel del desgaste proximal I mm. antee de lle-

gar el desgaste. Si son rieleras deberén ser --

rectas y paralelas el patrón de insersión, sr-=-

son cajuelas deben ser paralelas no muy amplias 

6 ligeramente divergentes hacia oclusal. 

4) Bicel oclusal la cual debe ser cóncavo ó inver 

so. Cóncavo si es estético, se realiza cbn fre-,  

se cilíndrica. Inverso si es antiestética, se -

realiza cuando la pared vestibuler queda muy 

delgada. 

5) Redondear con fresa montada todos los Ingulos,-

paredes y pisos. Retocar las retenciones, fisu-

res, rielcras y cajuelas si es necesario. 

4.- Pinledge ó Corona Parcial : 

a) Esta retenido por medio de pivotes, es corone 

parcial en dientes anteriores, es metélica y es 



te-tica por su forma de preparacijn, es retone - 

dor para puente lijo. 

Venica 

I) Con cresa cilíndrica se hace un bical do 450  

que ya dirigida de labial hacia palatino sin 

tocar el tercio incisal. 

2) Con fresa 6 piedra montada en forma de flama 

6 fusiforme, se desgasta la cera palatina --

hasta los limites del singulo. 

3) Con fresa tronco-cónica No. 701-702, se hace 

un desgaste de 9esiel respetando el singulo 

hasta distal, el desgaste es conservador en-

forma de . chaflán es la terminación. 

4) Con fresa tronco-cónica se labre une cresta-

u hombro en le cara palatina, la cual va de-

2 mm., abajo del borde incisal va en línea -

recta, o sea de distal e mesial. 

Le misma fresa se hace le cresta lingual en-

la parte más prominente del tubérculo 

haciéndo un poco mgs profundo que la -

primera cresta, VD en Línea recta. 

5) Con fresa troncoóónica se labra las eminen - 

cies 6 nichos, y se hace apoyen7lo la fresa 

en la pared labial, esta eminencias las loca 

lizEmes en los extremos (11 0 la cresta inci!,e1 

e I mm. de caras proximalos. 

6) LOS conductos para:. 	pinledge se inician - 



4 ?. 

con fresa de bola de tallo largo y carburo del-

102, sobre la cresta u hombro y a expensas de 

las eminencias se labran y debemos tornar en 

cuente el paralelismo de los 'canales entre si y 

le profundidad de 2 e 3 mm. aproximadamente. 

7) Con fresa troncoóónica 707 larga se excavan Los 

conductos para darle forma l  tameqo e inclina—

ción adecuada, el final se alisa con fresa tron 

co-c6nica 700. 

Se redondean todos los ángulos 

5.- Corona Total : 

e) Restauración individual, retenedor para puente-

fijo metálico, es antiestética, se realizo en -

dientes posteriores. 

I) Desgaste en proximel y se realiza una riele-

re en forme de U en vestibular y lingual. 

2) Con fresa tronco-canica de punta roma se rea 

liza un chaflán, se hará un desgaste ya sea-

en linguel 6 vestibuler. 

3) El desgaste oclusal cuando es para retenedor 

del diente antagonista se sigue la anatomía. 

4) Toda la circunferencia será de chaflán 6 fi-

Lo de cuchillo. 

Coronas Vencer ó Combinadas. 

a) Le corone Vcneer es una corone -!ompleta de oro- 



Coledo que presenta le superiicie veetibuler -

une cerilla estética, le cual puede ser de por-

celana 6 de resina. 

Son prefabricadas 6 fundidas directamente sobre 

le corone de oro. 

Las carillas de resina se construyen scbre la -

corona de oro de acrílico 6 resina de atoxiline 

(opoxy). 

La corone Veneer se puede usar en cualquier 

diente en que este indicada une corone completa 

desde el punto de viste resteuretivo 6 preventi 

vo. Tembién se indice especialmente en .regiones 

anteriores de maxilar y de la mandíbula donde - 

le estétice tiene muelle importancia. 

Le corone de oro con frente eetético se utilize 

en cualquier diente vital. En poeteriores se 

usa cuando el paciente tiene especial interés -

en que no se vea oro en ninguna parte de le be- 

ca. 

También se usa en diente desvitalizados, previo 

reluerzo con un perno 6 previa reeonetrucci6n -

del diente por otros medios. 

Se opta por este tipo de resteureci6n, cuando -

debido al tipo de oclusión le eorona de porce--

lene poSrp romperse o Dbrasiowrse 5il poco --- 

tiempo , o cuando 	.longitud 3 lorml-,  riel dipu- 

te po- reurtir , es t:, 1 r.L 	sc,l_te ling res 



taureción metalice bien adaptada tendrá una re—

tención prolongada. 

La corona de oro con frente estético está con--

traindicede en dientes con cámaras pulperos ---

grandes de tal modo que su ,tamalo impida una --

prepereción correcta del diente. 

También está contraindicada en diehtes de coro-

nas clínicas muy oortas,ouya retención y estabi 

lidad serán insuficientes después de haberáe --

desgastado el diente pera proveer espacio para-

el metal y porcelana 6 resina. 

Técnica para .la preparación de muFiones para-Jmwr... 

rona Veneer 6 Combinada. 

I) Corte en Proximeles 

2) Se procede e hacer los desgastes palatinos -

6 linguales y vestibulares con una fresa de-

diamante siguiendo la anatomía del diente. -

Se tallará hasta que permita que se pueda co 

locar oro de 0.3 e 0.5 mm. de espesor. 

3) Se hace el desgaste oclusal 6 incisa'. depen—

diendo del diente que se trate la restaure--

cidn. 

4) Cuando se ha desgastado ye lo necesario, le-

pieza se vuelve a desgastar I 6 1.5 min. 

nimo de anchura en le cara vestibular pa 

dar espacio al metal y' a le carilla de 17, 

lene, resine 6 acrílico dependiendo cual 



vaya a utilizar. 

Si no realizamos un mayor desgaste vestibu--

lar no tendremos espacio suficiencia para la 

restauración. 

5) En el paso siguiente se procede•a hacer le -

terminación subgingival; en este caso se ha-

rá filo de cuchillo ó chaflán en la zona lin 

gual. Si es en forme do filo de cuchillo se-

hará con una fresa de diamante en punta de 

lápiz; si es en chaflán será con una fresa -

de flama. 

En vestibular con fresa otholengui, se forma 

rá un hombro realizandolo a nivel del borde-

gingival para evitar que se vea el metal y -

el vicelado por debajo del borde libre de le 

encía. 

6) Por último, se rodeen los ángulos que se han 

formado al desgaste de la pieza. 

Se lave perfectamente nuestra zona médica --

con paremonoclorofenol alcanforado, cortizo-

no ó un compuesto que tenga estos elementos-

como el oresophene ó con tetracloruro de car 

bono, se aplica non una torunda pincelando -

el munón, esto ayudaré a protejer la pulpa._ 

Despus, se procede a ajustar el provisional 

para que en la cita subsecuente se tome la - 

improsídn. 



b) El objetivo del tallado de los dientes para co-

rona combinada. 

I) Obtener el espacio para permitir la coloca - 

ción del metal, de espesor adecuado para con 

trarrestar las fuerzas funcionales en le res 

tauración final. Se desgastará más tejido en 

La superficie vestibular que en-lingual. 

2) Obtener la máximo retención compatible en --

una direoción de entrada conveniente. 

3) Dejar espacio para colocar metal de un espe-

sor conveniente, perdita le reducción de to-

tes las características 'morfológicas del 

diente sin sobrepasar los contornos origina-

les. 

4) Obtener suficiente espacio pare el metal de-

la carilla, ye sea de acrílico, porcelene 6-

resina, y, colocar el márgen cervical vesti-

bular de manera que se puede ocultar el me--

tal. 

7.- Richmont Intracoronorie 6 Intrerradicular: 

Este tipo de retenedor esta indicado en dientes 

desvitalizados, le corone esta totalmente destruida, pero la 
raíz esta en buenas condiciones, tomando en. cuenta que el --

tratamiento endodóntico esté perfectamente efectuado y no 

presente reacción negativa e sí misma, se tenga soporte pe--

riodontel adecuado sin resorción periapical y apical. 



So delSe conseguir : paralelismo, un mejor plano de oclu—

sión, modificaciones do la relación corone-raíz y contornos-

del diente, y superar los problemas creados por las extrusio 

nes, inclinaciones, versiones y rotaciones dentarias. Tam --

bién un tratamiento endodóntico de éxito, algunas veces pue-

de preveriir le pérdida completa de un caso al salvar pilares 

estratégicos 6 evitar la necesidad de una prótesis removi --

ble; donde los dientes no pueden resistir las torciones y --

las tensiones. 

Loa dientes despulpados son más frágiles que los dientes-

vitales. Por lo tanto .el recubrimiento total de las cúspides 

Y el uso de un perno 6 espiga metálica en uno 6 má's canales-

nos dará fortaleza y retención adicional. La longitud del --

perno 6 espiga metálica debe ser, por lo menos igual a la --

longitud de le porción coronaria de la restauración. Esto no 

es siempre posible, debido e de longitud y forma de les raí-

ces, problemas periodontales. Si no es posible leve usarse - 

entonces más de un perno 6 un aumento en el ancho de las pa-

redes de los conductos. 

La porción apical del conducto radicular puede ser sella-

da con un trozo de un cono de plata, después que los conduc-

tos hayan sido limitados para su ensanche pera le reoepci6n-

de un perno. El uso del cono de plata en la operación del re 

lleno del conducto, para hacer más fácil el ensanche y agran 

demiento de los canales 

En casos en que hP desaparecido toda le estructur corona 

rie l  le seguridad del diente para su supervivencia descansa- 



en le raíz d raíces. L sueperiicie de la raíz os preparada-

tal como le correspondiente curvatura del tejido gingival es 

tableciendo dos plenos, uno vestibular y el otro lingual. 

El perno ó espiga debe ser ten largo como sea pisible, y—

le porción gingival del perno muñón de oro colado de anclaje 

debe, no sólo conectar los dos plenos de le cara rediculer,-

sino también circundar les superficies axiales de le prepare 

ción. Le retención proporcionada por el perno, y el soporte 

adicional dedo por el encerramiento de les superficies axia-

les de le preparación, debido a un ajuste preciso del cola -

do, dan longevidad e le restauración y prévienen lé posibili 

dad de le fractura rediculer. 

Se debe te llar una muesca ó ranure playa por vestibuler.6 

lingual, de manera que el colado pueda ser asentado con leci 

lided y presición. Previene le posibilidesd de rotación. 

Se construye un colado de oro ó corone pare frente esté--

tico, para que asiente sobre este primera restauración. La -

corona tiene un ribete subgingival de oro que rodea toda le-

circunferencia de le raíz, que no sólo actúa como soporte d—

enclegje, sino que también nos da le posibilidad de remover -

esta corone, si es necesario, sin la eventualidad de fractu-

rar le raíz ó cualquier otra estructura denteria remanente 

duendo se treta de retirar el perno muilán. 

En ceso de "conductos obturados de larga data", en los - 

Cualgs le reentrade no es íJcil por una u otro rezón, se usa 

" el Erlelfje (1e le camera pulpar " con rieleras de trabe ó - 



caja en meial y di tal. Lbs paredes de.  la ornara pulpar se-

mantienen paralelas entre si y a las rieleres á cajas, con -

poca convergencia, yendo tan profundamente como el caso par-

ticular lo permita. 

Si se produce una fractura subgingivel profunda de la pa-

red vestibular ó lingual, seré necesario un procedimiento --

quirúrgico para perMitir acceso el margen gingival. Se reali 

za el recorte del hueso u osteoplástica. Se hace una restau-

ración de anclaje con perno, asegurando cubrir la cúspide in 

tacta vestibular 6 lingual, para lo cual se aplica el princi 

pio delntecho a dos aguas" 6 el bicel invertido. Si ocurre - 

en la cera vestibular, se puede hacer una corona con frente-

estético. 

Los pernos para dientes multirrediculares no necesitan 

ser tan largos como en el caso de los dientes anteriores. 

White y Rosen han mostrado como se construyen pernos y muño-

nes en secciones para dientes con raíces divergentes. Se ce-

mentan en forme independiente y rueden ser unidos con trabas 

de semipreciáidn para darle resistencia adicional. Debe pre-

pararse la traba en la sección que seré cementada primero, -

para que sea paralela al conducto de la otra secoidn. 

La técnica de los pernos endodónticos resulte igualmente-

buena, tanto en dientes anteriores como en posteriores, y --

las raíces de poco diámetro no tendrén problemas con este má 

todo. 

Se utiliza la instrumentación e mr,no, en lugr de iresas — 

escariados de 	?rno, para labrar el orilioio u orificios - 



de los conductos. Esto obvia la necesidad de remover cantida 

des excesivas de estructura radicular y disminuye el peligro 

de separación 6 perforación de les raíces. 

Se utiliia de dos tercios a cuatro quintos de le longitud 

de la raíz, por el diámetro de le misma, pare obtener le re-

tención y fortaleza. Los pernos colados cortos tronco-cóni—

cos aún con áreas laterales aumentadas, no resistirán las --

fuerzas oclusales ten bien como un perno que tenga, como mí-

nimo, la longitud de la superficie coronaria que será restau 

rada. 

El perno endodóntico tiene el mismo teman° y conicidad es 

tendarizados que le línea ó el escariador usados pera prepa-

rar el conducto, y por ello las tensiones y cargas soporta--

das son distribuidas uniformente sobre toda le longitud y --

diámetro del perno. Tiene alta resistencia a le tensión y se 

dice que es de dos e cuatro veces mejor que la de un perno -

colado. 



B) PROTESIS PROVISIONAL 

La necesidad de proteger une pieza desgastada mientras se 

construye y, aplica la corona que se haya planeado para ella, 

6 mientrgs se dispone del aparato 'Profético en cualquiera de 

sus variaciones: mucho mgs clara resulte Asztn necesidad cuan 

do se hacen preparaciones múltiples. 

Esta combinación biomecdnica de cubiertas protectoras son 

de acrílico y se pueden fabricar en el consultorio, por méto 
do.directo 6 indirecto, manddndolo a hacer con el técnico le 
boratorista. 

I.- Prótección de la Pulpa Dentaria contra la irritación-
proveniera de la preparación del diente. 

Es inevitable la respuesta de la Pulpa al trauma ope-

ratorio, cualquiera que sea el tipo de instrumento -= 

que se use. 

Esta reacción se manifiesta generalmente por una hi--

peremía activa que se normaliza cuando se toman medi-

das adecuadas para calmar y protejer la pulpa de mayo 
• 	

res lesiones. 

2._ Protección contra cambio de temperatura: 

La dentina recien cortada permite une respuesta mds -

aguda a la pulpa ante el frío ó el calor, Esta reac=-

ción se hace mrls acentuada,alln cuando hay hiperemío -

dental consecutiva a la preparr;ción del diente. Pera-

evitar y alivir este estado de sensibilidad, le res-

tauración provioril,,  no debe ser conductora de calor. 



3.- Prevención de la Caries : 

Como la dentina es mucho más propensa a la caries que 

eI esmalte, se debe protejer muy bien a los dientes -

preparados, de modo de no dejar le' más mínima puerta—

de entrada a La futura caries. Es preciso examinar ---

muy minuciosamente los dientes, sobre todo cuando le-

restauración provisoria ó temporaria, tendrán que uti 

lizerse por un período más prolongado que el hebitual. 

4.- Protección de les Regiones Cervicales contra la Irri-

tación 

Los bordes gingivales 6 cervicales de los dientes pre 

parados son muy susceptibles a las irritaciones y ce-

ries. Estos casos representan tal vez el problema más 

difícil de le ferulación provisoria para protejer in-

mediatamente a los dientes. Es obligación proveer es-

ta protección si se he de proporcionar el paciente el 

máximo confort y de protección contra le lesión. 

a) Mejorar provisionalmente le estética. 

b) Mantienen estables los tejidos blandos. 

c) Protejen las piezas desgastadas. 

d) Mejoran la masticación y le fonética. 

e) Ayudan a mantener el apósito de cemento quirúrgico 

sobre los tejidos. 

f) Permitan visualmente el trebejo final y sus posibi 

lidades. 

g) Cuando hay férulas, permiten comprobar el parale—

lismo entre les piezas. 



h) Evitan lb movilidad de las pieza's soporte y permi—

ten la colocación anterior de las prótesis defini—

tivas sin que varíe la posición; al mismo tiempo,—

evitan la extrusión de las piezas soporte. 

i) Ayudan a liar lbs piezas cuando en la rehabilita — 

ción bucal se utilizan férulas como tratamiento pe 

rodontal. 

j) Ayudan a establecer una nueve dimensión vertical 

k) Permiten al paciente tener noción de su estado y —

de los métodos terapéuticos necesarios. 



C) IMPRESIONES. 

I.- Tome de Impresión con los materiales de Silicón 

(Material Gomosos-Elásticos) : 

Los materiales de Silicón presentan ventajas importan 

tes respecto a los hidrocoloides reversibles e irreversibles 

Después del polimerizedo quedan elásticod como goma blanda. 

Con ellos es posible impresionar con exactitud aún ángulos -

muertos de mayor extensión. Además, poseen constancia de vo-

lúmen, aún dejando estacionada le impresión durante mucho --

tiempo, ella no sufre cambios de forma. Así sé tiene le posi 

bilidad, en caso necesario, de hacer más' modelos de le miJMUL 

impresión, cuyas dimensiones serón exactamente iguales. 

La atracción en. los silicones reside en la estética y e--

ceptación del peciente..En general tienen un color atractivo 

carecen de olor y gusto desagradable, y, son fáciles de reti 

rar de le boca. El costo es relativamente alto, sin embargo-

si se estiman todos los detalles, exactitud superior, estabi 

lided dimensional, facilidad de manipulación, aceptación del 

paciente. 

Se elige une cubeta correspondiente a la forma y teman° y 

se llena con el material termoplástico ablandado, el cual se 

le da forme adecuada y se lleve la cubeta a le boca, y se he 

cen movimientos laterales de adelante y de atrás, para ensen 

cher la impresión. 

Para la impresión definitiva se coloca el material de Si- 



licjn en ur capa uniforme en ID impresión primera seca, evi 

bando que se formen burbujas. Ahora se inserta lo cubeta en-

la boca manteniéndola durante 4-5 minutos en su posición fi-

nal. 

Se lava bien, con agua fria y se seca. Pera vaciar la im-

presión,'se prepara el yeso piedra, que sea bien fluido y se 

bibra bien para evitar le formación de burbujas, se deja que 

fragüe el yeso piedra, posteriormente se saca la impresión. 

Nuestra impresión seré una replica exacta de nuestras pre 

paraciones. 

2.- Impresión Con Banda de Cobre : 

Seleccionada une banda de cobre, debe ser calentada - 

por el mechero de elcohól para ablandar el metal. 

La banda se coloca sobre el diente después de aplanar con 

los dedos, los sitios que corresponden a las caras dentales-

contiguas. Al poner la banda sobre el diente debe evitarse 

tener dentro de ella porciones de tejido blando. 

Le banda de cobre sólo se introducirá hasta que toque le-

papilla interdentaria, aunque no llegue al fondo del surco 

gingival en lc,s caras vestibular y palatina. 

La opereeión de retirar la banda de cobre con modelina a-

lojada en el interior, tris haberla aplicado sobre el diente 

preparado, se facilita si se hacen dos perforaciones en el - 

borde de la banda noncerniente a la porción cervical de la -

preparación, al llover e cebo el mencionado recorte, convie- 



no dejar la porción vestibular, la cera donde está grabado 

el número Perteneciente a le banda. 

El recorte se realizará en le forme más nítida posible 

sin dejar aristas salientes de los bordos cervicales de la 

banda de cobre. A continuación, empleando las pinzas de con-

tornear, se dobla ligeramente el borde dele banda hacia le-

luz. Al mismo tiempo se eliminan las irregularidades que pu-

dieran haber causado las tijeras. 

Mediante el empleo de una piedra cilíndrica se suavizan -

las asperezas en el interior y en el exterior de le banda; -

también introduciendo en le banda este piedra, se regulariza 

y afile el borde. 

Colocando le banda sobre el diente preparado, opAreción -

que debe electuerse con sumo cuidado pera no ejercer excesi-

va presión que pudiera introducir e esta más haya de la pre-

paración, se conforme su borde sobre le circunferencia cervi 

cal, empleando el efecto un instrumento romo a fin de no le-

sionar los tejidos parodonteles. 

Hecho lo anterior, se quita le banda y se leva perfecta -

mente para eliminar cualquier residuo de sangre ó salive. A-

continuación se elige una banda de modeline adecuada, le 

(mal deberá alojerse fácilmente en le luz de le banda. Con--

viene que el operados lubrique sus dedos con un poco de gra-

sa, no más de ID necesaria pare impregnar ligeramente le ---

piel. Así mismo, se engrasará un poco la superficie dentaria 

preparada. So calienta directamente a la llama, el extremo - 



de le modelina. Esto calentamiento debe realizarse en loma--

tal que la modelina no se lictle. 

Se introduce le modelina reblandecida en la bando de oo--

bre por ,el extremo oclusel (5 libre de la misma. La berra li-

geramente reblandecida llena le luz de le banda, hasta el --

borde cervical. Con el dedo so presione en dicho borde para= 

cerciorarse de que el interior de le banda quedó totalmente-

lleno con le modelina. Con el cartucho en su interior, le --

banda de cobre se calienta un poco en le flama. Se sujeta la 

banda firmemente con.los dedos, se toma le barra de modeline 

poi' el extremo libre y se tira de él pera comprobar que le -

substancie se he adherido al interior del metal hasta el bor 

de gingival. 

Comprobando lo anterior, se calienta superficial y unifor 

memente le banda de cobre, al fin de que la modelina adquie-

re le fluidez precisa para recibir la impresión del diente -

preparado. Se aplicó suavemente la bando de cobre sobre le -

pieza dentaria preparada, llevgndole hasta el borde gingival, 

podemos hacer presión sobre los bordes de ésta pera que pene 

tre hasta el sitio subgingival. 

En las perforeciones que se precticarón en el extremo li-

bre de le banda, se introducen les puntos agudas de les pin-

zas de campo hasta ejercer ligeramente tensión pare retirar-

la banda en sentido longitudinal a le preparación. Retirada-

la banda en forme adecuada, permite apreciar las caracterís-

ticas cervicales y le longitud del diente preparado. 

Cuando ha oeldo cualquier imperlección 6 defecto, se - 



rectifica el error por medio de un material que permita la--

toma de impresión sin necesidad de repetir todo el procedi—

miento. Este material para rectificación, es una cera a le -

que se ha agregado grafito, el cual facilitará el baño elec-

trolítico. El punto de fusión es bastante más bajo que el de 

la modelina. Esta circunstancie brinde la posibilidad de ob-

tener una reimpresión sin deformar le modeline. 

3.- Impresiones con copias : 

Una vez elaborada las preparaciones en el peciente,se 

toma impresión con elgineto y se corre en yeso piedra, para-

obtener un modelo primario de trabajo. Se fabrican unas co--

pies de &orino° autopólimerizable de el;alquier color, élkkg.  

se  fabricarán directamente sobre los diente preparados en 

nuestro modelo. 

Se mezcla el liquido y el polvo de acrílico, se forman u-

nas pequePles bolitas que presionaremos con los dedos sobre -

las preparaciones del modelo a manera de capuchones y tenien 

do cuidado de que se exceda en su terminación cervical y dan 

do ligeramente le forma de un diente. 

Una vez polimerizedo el acrílico los retiremos del modelo 

y los rebajemos en su parte interior, lo suficiente pera dar 

capecided al material de impresión. Esto se haré con una lre 

ea de bola número 6 colocada en el techo de le copie, pera -

orear el espacio requerido. 

Con el disco de lija áspera, rebajamos los contornos pro-

ximales en forma achaflanada para no adelgazar las paredes,- 



debernos éliminer excedentes y cuelquier irregularidad del -

acrílico en su borde periférico, pués ahí radicará el buen -

éxito de la impresión final. 

En le. cita correspondiente e la toma de impresión, se dis 

pondrá de los siguientes útiles y materiales necesarios; Va-

selina sólida, cemento quirúrgico, torundas de algodón, espá 

tules y losetas para la mezcle del hule, tijeras y pinzas de 

campo, así como los deversos tipos de merceptanos. 

Se procede a impregnar con el adhesivo el interior de las 

cofias, así como le porción cervical y superficies desdenta-

das, también .el porte impresión se de un tratamiento con ese-

adhesivo en todo su interior y parte de los bordes exterio-

res. 

Ahora se lloró la mezcla del material pesado de hule de po 

lisulfuro. Une vez incorporados debidamente los dos elemen—

tos, se llevan con une espátula No. 7 el interior de les co-

fias rehogando hasta los ,bordes periféricos, y también e las 

partes desdentadas existentes. Pera la oelooeción de las co-

fias deberán llevarse hasta une posición no total sobre los-

dientes, y teniendo los dedos humedecidos con vaselina mol--

deer el excedente que ve desplazándose hacia el surco gingi-

val, para entonoés hacer le celoceción total. Con ello logra 

remos que el mat^rial de impresión, tenga oportunidad de ala 

jarse en el surco. Se retiene en este posición el tiempo ne-

cesario para que polimerice ejerciendo presión contínua so--

bre el mismo. 

Ye retirado, podemos proceder a quitar con tijeras los ex 
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cadentes alrededor del borde cervical, observando que le im-

presión quede tersa y nítida en su interior, y que la termi-

nación cervical quede perfectamente delimitada, ya que háya-

mos retirado nuestra cofia. 

4.- Desplazamiento de Tejidos t 

Los materiales de impresión, cuando se les manipula -

bien, son físicamente capaces de separar le encía y penetrar 

dentro del surco gingival, reproduciéndose los márgenes. Los 

geles de hidrocoloides, sin embargo, nol tienen ésta capaci—

dad de desplazar los tejidos blandos en toma adecuada; por-

lo tanto, deberán exponerse los márgenes entes de intentar -

la impresión. El fracaso para separar ó remover el tejido-= 

gingival que interfiere, antes de tomer la impresión, ha con 

ducido a más fracasos con el hidroColoide ,que todas las de--

más causas combinadas. Es imprescindible : que el margen de la 

preparación y alrededor de 0.5 mm más sea visible, pués de -

lo contrario el hidrocoloide no xeproducirá el margen con e-

xactitud. El desplazamiento de tejido será realizado con cui 

dado para no separar la adherencia epitelial. 

Lo más importante es recordar, antes de la preparación -

del diente 6 desplazamiento de tejidos para la toma de impre 

siones, es que la encía debe estar sana, ni edemetizeda, ni-

inflamada, y que su posición sobre el diente debe ser este--

ble. 

Tembik se dobe recordar oue siempre es necesario un vehr 

culo mecánico para llevar un medicamento dentro de le zona - 



del surco, pare une exploración electiva del m6rgen oevita — 

rio el que hoy que egregor los ,factores de tiempo y presidai 

Lo mg's difundido diletación de tejidos es la siguiente 

a) Mbolnica : Se &parte 6 dilata el tejido, estrictamente 

por métodos mecanicos. 

b) Mecanicos-'-químicos : Se utiliza un hilo pere eperter -

los tejidos de borde cevitorio y se lo impregne con u-

ne substancie química pero detener le hemorragia 6 ---

cualquier filtracidn de líquidos durante le tome de im 

presiones. 

o) Quirúrgica s Se elimine por electrocirugia, une peque-

Pie tire de tejido gingival de le endidura en torno del 

margen ceviterio. Este procedimiento crea un espacio -

en el tejido ciroundente, reprime le sangre 6 las fil-

traciones e instaure un surco donde se ubico el mete--

riaFde impresión. 



D) MODELOS DE TRABAJO 

El modelo de trabajo constituye une etapa crítica para el 

logro de la restauración definitiv'e. El recorte y la realiza 

ción de los troqueles represente una de. le tareas mds arduas 

y precisas en las restauraciones coladas. 

Después de tomar le impresión, es neceeerio'eliminer toda 

le saliva y los residuos. Después de dejar secar. En las pro 

longeciones vestibuelr y lingual del diente preparado se pin 

chan alfileres de cabeza de color.Si los, bordes mesiel ó dis 

tal estuvieran en un ángulo ligero, se colocarle los allile-

res rectos paralelos e esos bordes. Esto facilitará le colo- 
•••••••••.•~..... 

°ación de le espiga paralela a los bordes de cada prepara—

ción. 

I.- Vaciado de la Impresión : 

El vaciado en yeso beta, constituye le primera etapa. 

El yeso beta se debe mezclar según lbs especificacio-

nes del febricente y puede hacerse en una mezcladora-

con motor ó manualmente. Se vacía el yeso beta dentro 

de le impresión con un vibrador, en poca cantidad, cc, 

menzarido por 'un extremo de le impresión y dejando que 

la llene hasta el otro extremo. 

A cada lado del diente preparado por los alfileres 

rectos, se colocarán ansas retentivas ó broches, se 

insertan sólo e mitad de camino dentro del troquel; 

la colocación de le espiga causes une distorción mí-

nima. 

So utilizen. pinzes pura le inserción de las espigs,- 



qu'e ,ven en el yeso boto, adyacentes al alfiler recto.-

Si se coloca más de una espiga, todas tendrgn la Misma 

altura. Se procurerg colocar ambas obres planes de las 

espigas mirando en el mismo sentido. Esas precauciones 

ayudaren en el recorte y asentamiento de los troqueles 

El:endurecimiento total del yeso beta tome un mínimo -

de 30 minutos; entoncés pueden quiterse los alfileres. 

En las puntas de les espigas se colocaré una bolita de 

cera pera ayudar e le localización durante el recorte-

de modelo. 

Le impresión esté lista, entonces pera el segundo ve-

ciado 'de yeso'piedra. Se emplea un separador entre em—

bos. vo0iados. Se pinté fósfato trisódico (solución ja-

bonosa) en el troquel de yeso todo alrededor de le es-

piga y se enjuaga. 

2.-Pare el segundo veciedo se emplee yeso piedra de color 

opuesto al primero. Se vibra con suavidad la impresión 

mientras se ve incorporando el yeso, pera evitar que 

queden burbujas atrapadas. Las espigas y le bola de ce 

re de Le punta quedan cubiertos por le aplicación fi--

nal de yeso piedra. El endurecimiento máximo aparece -

aproximadamente á les 24 horas. ( No suele haber nece-

sidad de encajonar le impresión). 

No se separe la impresión sino despilés de unos minutos 

de inmersión en agua corriente poro aliviar porte de -

la tensión ',uperficiel. Se seprl,  el yeso piedra de la 

impresión 	ndo con cuidado en los borles del yeso -. 



con un cuchillo de yeso. El modelo esta Liste 

ser recortado. 

3.- Recorte del Modelo : 

Se recorte el modelo para observar bien le distinción 

precise de los dos vaciados de yeso por vestibuler. A 
le base se le recorte baste que ape'rezce le bolita de 

cera de le punta de la espiga. Al segundd veciado de-
yeso se le adelgaza ligeramente hecie el• centro duran 

te el recorte, esto feciliterg le articulación de los 
modelos. Se emplea une fresa para perílico para recor 

ter el yeso por lingual. De este modo se apreciará le 
distinción entre los dos modelos..Si se recorte así - 
el modelo, el asentamiento exEcto del troquel, en el-

será más fácil. Les más ligeras variantes durante es-

ta fase de le manipulación del troquel alterarán su -

asentamiento en el modelo maestro. 

4.- Articulación del Modelo : 

Se monta el modelo en un erticuledor por medio de un-

índice inter-oclusal apropiado. El modelo de trebejo-

de la bese del articulador he de poder sepererse me--

diente la creación de un índice de ese bese. Se colo-

cará un medio seperedor pera delimitar une clero dis-

tinción entre el modelo de trabajo y el articulador,-

de modo que sea posible le remonta de aquel. 

5.- Separación y Recorte del Troquel : 

Se usa une sierra para troquel con un espesor de I/4- 

mm pare separar el troquel del yeso beta. Se hacen 



dós cortes verticales, por mesiol y For distol Hel -

diente, de modo que apenas se aproxime entre si, ha--

'ola la espiga. Se corto a través del yeso beta, hasta 

un poco más olla en el segundo vaciado. 

El recorte del troquel es el paso critico en lo prepa 

ración del modelo. Se debe ubicar, reconocer y dise—

car los márgenes del troquel con cuidado. Suelen ver-.  

se  por lo menos seis tipos diferentes de terminación-

gingival en las preparaciones coronarias. 

Sumergir el troquel en agua pare devolverle la hume-=,-

dad. Esto impide que salten trocitos durante el recor 

te; los instrumentos más corrientes pare esto son pie 

dres. 

El disco de carburo en piezas de mano se rota despe--

(no en sentido contrario a las manecillas del reloj -

para poder eliminar el exceso de yeso piedra de los -

márgenes. La disección del troquel terminará justo en 

tes del márgen perceptible. Los márgenes se disecan -

con uno fresa de cono invertido. Le excavación excesi 

ve del troquel con fresa podrta crear un troquel sus-

ceptible a las.íracturas. Pare disecar las lineas al-

tas del márgen, volver a insertar el troquel en el mo 

delo y preparar para encerar. 



E) PRUEBA DE MEIALES. 

El casquete debe asentar bien sobre el,diente pilar, si -

la impresión, el patrón de cera y el colado han sido correc-

tos. Si el metal no asienta bien la lens puede ser por una-

preparación defectuosa, une impresión no exacta, une altera-

ción de la forma del patrón de cera ó un colado'deficiente. 

Aún si se logra colocar la corone defectuosa en su posi—

ción terminal, siempre quedarán deficientes y e le larga no-

podrán cumplir su función. Es mejor buscar le causa de le fe 

lla y repetir todo el procedimiento. 

Deberá proporcionar prdtecoidn dentaria debido a que ee-t-a. 
1.4 cementado permanentemente, debe ser construído -y adaptado 

correctamente. 

Son construidos con paredes verticales paralelos ó bien 

dependiendo del tipo de preparación que se realice, pare ase 

gurar un asentamiento exacto de la superestructura, y preve-

nir los movimientos dentarios pero amoldarse e le prótesis. 

El casquete es crítico porque debe ajustar con precisión-

el diente y creer une condición receptiva pera le superes --

tructura. 

Se hace un hombro alrededor del m1rgen gingival del ces - 

quete en las superficies proximeles, el hombro es coronerio-

a le papilas-  gingival, que esta protegida por el contorno y - 

posici3n del hombro y las uniones soldadas. 

El hombro en el 'casquete es supragingival en las caras 

lingueles e r.terproximeles, y en algunos 06130,9 se hace so-- 



bro 	c<: ras vestibulares un chanfle que se continúa con el 

hombro interproximal. Se hace un surco estrecho alrededor 

del casqueto 6 en la unión de las paredes verticales y el 

hombro, para obtener mejor retención. 

Los casquetes son encerados tan delgados como sea posible, 

los modelos, con los troqueles encerados, se colocan sobre -

le platine del parelellgrefo. Se deben establecer los limi -

tes marginales y dar una forma anatómica correcta al tercio-

cervical para evitar recidivas de patologia. 

Una vez colados y colocados en sus troqueles respectivos-

en el modelo de trebejo se vuelven a controlar én el parale-

ligrafo, pera detectar posibles ángulos muertos, el perele--

lismo y le correcta conicidad, como tembién cualquier correo 

cidn necesaria con piedras d fresas apropiadas. 

Controlar el contorno anatómico de los colados terminados, 

especialmente en el tercio gingival, terminar el mérgen gin-

gival con mucho cuidado y púlir este zona. 

Se prueba en el paciente, se observa perfectamente, en -

caso necesario se desgasta sobre el modelo y se adaptan lue-

go en la boca con el bruiidor. 

La corrección de los bordes debe realizarse antes del re-

cocido de le pieza; da resultado sólo si el espacio entre el 

borde, no es mayor de 0.1-0.2 mm, según la dureza de le alea 

cidn. El bru9ido del borde metllico debe realizarse siempre-

antes de cementar el puente. Mientrls se cementa, el borde -

puede ser presionalo con el bruñidor, en tanto que el cemen-

to todavía esta ';irrlo. 



Une,  vez endurecido e.1 cemento, ye no puede ser 1:1-n11AI-ido —

nada en le posición del borde met.Slioo y cualquier tentetiva 

en este sentido, sólo puede empeorar les cosas. 



I) QUIA PARA IBRULIZAR. 

Después que los retenedores han sido adaptados yajuste -

dos con .exactitud a los pilares, tomadas las transferencias-

con arco facial y la mordida en relación céntrica, se colo--

can los Metales en los pilares de la boca, se unen con cera-

pegajosa y se tome una impresión con cucharilla lisa y pre—

viamente engrasada, esta impresión es con material refracta-

rio (yeso soluble Frenoh), para que soporte todo tipo de tem 

peratura. Con este mismo material. Con este mismo material -

se toma la impresión.. 

Se coloca une porción del material refractario pera le -

parte Lingua., con una espItule ó pincel agregado el yeso ne 

oesario e manera de formar un bloque de respaldo a los meta-

les, abarcando todo el puente. El yeso debe estar los menos-

fluido posible para que no caiga, y, ye fraguado en el caso—

de la cucharilla la retiramos y el yeso se queda adherido en 

el proceso ó en los dientes. 

Posteriormente con un disco de carburo se hacen varios 

cortes y se van retirando con una espátula en secciones, las 

cueles so van a ir colocando en la cucharilla, estas seccio-

nes se unen con unos puntos de cera pegajosa, para que no se 

muevan de su lugar, luego se colocan en su lugar los metales 

y se retire le cucharilla, después se agrega más material re 

fractario hasta cubrir los metales dejando únicamente el des 

cubierto la parte por soldar. 



G) CONTACTOS OCLUSALES. 

Se coloca le corona sobro el diente piler, debe sentirse-

une ligera resistencia en le zona de contactes, de modo que-

el metal del puente sólo con cierta presión llega e su posi-

ción terminal. El paciente siente une ligera tensión cuando-

se retire el puente se debe observar en.ese zona un punto 

brillante, ,que es un signo seguro de que ahí hubo una pre 

sión. 

Si el puente no va a su posición porque le zona de contac-

tos es demasiado gruesa, se debe desgastar hasta que el puen 

te asiente exactamente. 

Si hay més casquetes del puente, uno.al ledo del otro, 

sus contactos deben tocarse justamente sin presión. En un ce 

so especial se suelda, formando un grupo' de casquetes. 

T.- Oclusión y Articulación 

Le oclusión y la erticuladión deben ser controladas 

debidamente en le boca por medio de papel articular,-

y si fuere necesario se hacen retoques con piedras --

montadas, cualquier falla se transmitirá todo al puen 

te. Se debe articular bien en relación céntrica, has-

ta que los dientes .pilares esten cargados igual que - 

Los otros dientes.' 

Se examina si los movimientos articulares pueden rea-

lizarse sin ningún impOimento por parte de los anta-

gonistas. Una pequela corrección del 'ángulo de aber--

t'ura del surco oclusal ó retoques de las cúspides son 



saiicigntes, por lo general para obtener la articula-

cicín deseada. En ocasiones al retocar la articulación 

quedan alga aplanados los relieves masticatorios del-

metal; en este caso se profundizan algo los surcos, - 

con fresa redonda. 

Se debe tener en cuente el objetivo principal esque-

las cúspides adapten en sus surcos opuestos, se ten--

drá cuidado al tallar la superficie lingual de una --

restauración superior, de hacerlo de manera que se in 

troduzcan en el surco del diente antagonista sin impe 

dimento. Para ello es preciso tallar las cúspides e «J, 

le toma originaria que tenia antes de desgastarse. 



H) PRUEBA DE BIZCOCHO. 

I.- Composición de la porcelana : 

Le porcelana dental se formamediente el mezclado y -

coacción de minerales, feldes15esto, caolín,y cuarzo - 

con el agregado de substancia fundentes y pigmentos. 

a) Feldespesto 

Es un silicato doblé de aluminio y potasio, funde-

s temperatura de cocción normales para la porcela-

na dental y actúa como metríz; al unir los crista-

les refracteriós pequenos y de forma irregualr de-

caolín y cuarzd. Ello hace que le porcelene. see--..—

trasldcide y vitrea, una vez cocida. El teldespes-

to funcione como fundente, matriz y contiere el 

glaseado superficial. 

b) Caolín : 

Es un silicato de aluminio hidratado que resulta de 

le descomposición de los minerales feldespelticos.-
A menudo se denomina así cualqu4..er arcille de por-

celana que no se decolora por le cocción cuanto --
mayor le cantidad He caolín, tanto mayor es le ope 
cided de la porcelana. 

o) Cuarzo : 

Provee dureza y resistencia e la masa durante y - 

despu4s de la cocción. Actúa como esqueleto re:trae 

tarjo para el oaolín y el feldesposto que se con--
reen. 

7  



d) 	P7.l911Patos 

Que se usan para colorear la porcelana son óxidos-

de estardo, niquel, cobalto, titanio, cromo, hierro 

oro y platino metn.iCo. La fluorescencia, esí corno 

el color, son el producto de los pigmnntos• 

2.- Reacción de la Porcelana a le Cocción: 

Es procedimientó común para les porcelanas dentales -; 

el someterlas para le cocción una 6 mas voces durante 

su fabricación. Esto se conoce como "fritado", y me-,  

diente este proceso es factible controlar reacciones-

químicas, disminuir les temperaturas de madurez y a -

temperar la contracción. 

Durante el ciclo de cocción al construirse une corona, 

todas las porcelanas sufren une serie de cambios flsi 

cos. Primero están en estado de bizcocho, durante el-

cual es muy pequena la contracción que se produce; la 

masa presenta un aspecto blanco opaco, sin que aparez 

ca brillo ni haya cambio de.color, y es floil de con-

taminar por lt grasitud de los dedos y otras pártícu-

les que pueden penetrar por la superficie muy porosa. 

La porcelana se lleva luego a baja madurez, errónea--

mente ltameda"alto bizcocho': Sikue la madurez, ó vi-

trificación, que se puede dividir en tase baja, medie 

na y alta. La tercera es el estlAo de gl:,, sen?o. La - 

cirwrta l 	coaleSrJanoill O superÉTnsedo y redondea 

miento 	fortrw. 



Le medurez se reconoce oliendo se pbserva el verdadero 

color y traslucidez, el producirse le contrección, y—

al consteterse un ligero brillo en le superficie de — 
porcelana. El grado de brillo y traslucidez dependen-

del grado de madurez. 

El estado de glaseado produce un brillo ele le super - 
ficie que refleje le luz. Este período eli mismo se j. 
divide en cito, medio y bajó, Le Pese baje es le oue- 

epenos elcenza le madurez y es conveniente en algunas 
rones por rezones de estétioa. Le porcelana de bajo 
glaseado, es "ulnerable e le absorción del agua, lo 
cual es indeseable desde el punto, de vista higiénico. 
El glaseado medio es el mls utilizado en le mayos.7=E 
de :.os casos. El alto glaseado sistemdtioamente, pro-
duce brillo enormel, gnguloa redondeados y pérdida de 

detalles. 

Les porcelenes se dividen en be ja fusión y el te fu --
sión. Les porcelanas de baja, media y elte fusión se—
fabrican pera cocciones en presencia de aire y pera - 
cocción el vecio. Las cetegoríes m6s recientes inclu-

yen aquellas oue se utilizan pera fustón cobre metel-
y les porcelanas aluminosas. Las porcelanas pera ser- 
fundidas sobre estrotures metd1ioss vienen así mismo- 

con intervalos de baje y mediana fusión, y tonto pare 
cocción en presencie de aire como el vecio. 

a) Cocción el tiro t 

Les porcelanas cocides al aire que en cuanto e su- 
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;_wri clínico poseen propiedades lísices excelentes-

oomperebles e equelles de les poreelenes cocidos -

e]. vacío. En les cocciones el aire quede mucho ei-

re entre las pertT.oules, que inter±ieren en le re-

flexión y le transmisión luminose. El ges 5 aire a 

trepado dentro de une corone funde de poiTelena 6-

un frente .esteltico produce ó aumeuta le opecidad. 

b) Porcelana cogida el vacro 

Le porcelena cocida el vecro posee elFunes ceracte 

rrsticas que difieren de le porcelana cocida el el 

re, ciertas .cualidades de superioridad, algunas 

justificadas, •y otras, por demostrar. La porcelana 

tendr1 mayor traslucidez. 'Casi sin excepción les -

porcelanas pera coccidn al vacío traen un color o-

paco correspondiente b cada color del cuerpo, y e-

sa semejanza de coloree reduce le veriaci6n del co 

Lor cuendo el espesor de Le corone verle de zona -

en zona. 

3.- Protección del diente preparado f 

a) Tratamiento del Muqón Funcional entes de cementar-
la Corone : 

En raras ocasiones se observe que le dentina, un 

munón debe jo de le corona artificial es etecede 

por caries. Se eliminan 'todos los puntos cariados-
visibles y llenado debidamente les cevidedes entes 

de colocar la corona, ye que hay le posibilidad de 
que becr 	del liquido bucal han penetrado en - 



77 

el protoplasma de los tubulos dentarios del muñón, 

les bacterias so multiplican y pueden ocasionar --

caries debajo de la corono. 

b) Lavar el MuPíón (Calxyl ó SeroKolzium). 

Por el desgete de dientes con pulpa viva quedan ex 

puestas extensas zonas de dentina sena, por lo cual 

las irritaciones meodnices, químicas y bacterianas 

pueden actuar con mayor facilidad que. en las cavi—

dades por caries. 

Se debe levar el muldn une vez desgastado, con una 

solución de celxyl 6 serokalzium, oue tiene une ao 

ción neutralizadore y ligeremente antiácida y lue-

go cubrir con un capuchón. Pera eso se presentan-

aros d coronas de celuloide, que se colocan con --

pasta de zinc y eugenol. 

o) Cubrir el Muldn con une película de Timol: 

Los munones con pulpá viva que han estado en con -

tacto con le salive se leve con une solución de -

Timol (timol igr., cloroformo 8.9 cm
3
, éter ), se-

seó& y cementa enseguida le corone. 

4.- Cementado : 

los puentes son fijados con cemento de fosfato de 	- 

zinc, cemento Eva ( 6 acido etoxivenzóico) que exhibe 

solubilidad reducida y resistencia compresiva aumenta 

13. En este tipo de cemento se secan los dientes pila 

res, 39 controla le saliva y, como es un cemento ano-

dino, no es necesario aplicer agentes químicos h 



cop;:dite. 

a) Pare mantener secos los dientes pilares son sufi 

cientes los rollos de algodón y el extractor de se 

live. Para evitar le secresidn de las bolsas gingi 

vales, se instalan algunas gotas de solución de no 

vOceina, adrenalina al 4% con lo Que se produce --

une ligera contreccign del borde gingival. T.uego -

se aplica alcohól yodado y se seca, Los conductos-

rediculares ensanchados se limpien con eter-cloro-

formo y se seca. 

b) Se prepare la mezcla de cemento. Les coronas par - 

oiales son llenedas completamente, se coloca el --

puente en la direoción previamente determinada so-

bre los pilares y se presiona el puente lentamente 

en su posición, alternando le presión sobre los --

distintos casquetes para que salga el cemento exce 

dente. 

o) Se mantiene el puente bajo presión dwante I0 minu 

tos, el insertar un puente,el campo operatorio de-

be mantenerse seco. Luego se elimina el cemento ex 

cedente en los surcos gingivales. 

d) Al insertar un puente inoondicionelmente desmonta-

ble de doble casquete, debe tener especial cuidado 

de cada casquete en su posición exacta porque si -

no el resto del cuerpo del, puente no podrá ser in-

sertado. 



e) Es mls lksil obtener une superficie lise, sin pun-
toedo en le porcelana glaseada. Nebrg mevor unilor 
mided en los colores cuando varios operadores usen 
la mismo porcelana. Le porcelana pare cocción el - 
vecío tiene partículas més fina y uniformes, por - 

lo tanto aumenta la resistencia húmeda del material 

y permite moldear mejor y reconstruir por agregado 

de material la forme que se requiere. 

f) El color se «afecta marcadamente por la cocción al-
vacío i/ cada operador experimentaré con le combina 
ción, hasta lograr el color adecuedo. El número me 
nor de burbujas de aire disminuye les superficies-
internas de refleccidn. Así como la reduccidn de'-" 
le opacidad reducida y el aumento de le densidad.-

Es imposible reproducir con precisión los colores-
que se obtienen con le porcelana de cocción el ei-

re. 



CAPITULO V 

(OLOR POSTERIOR A LA COLOCACION DE UNA 

PROTESIS PARCIAL I'IJA EN LA BOCA. 

Si el estedo hiperhémico del diente pilar, producido des-

pués de le correspondiente preperacidn, no se reduce, es muy 

probable que el paciente experimente un shock térmico Cada -

vez que toma agua irle d caliente. En loe casos de puentes -

fijos, se recomiende su inserción temporaria con un cemento-

enddico, para poder llevar así a los dientes e un buen esta-

do receptivo del cemento definitivo. 

Algunas veces, el dolor se experimente únicamente cuendo-

se presione el bolo alimenticio sobre los dientes en cierta-

dirección. Aún cuando la oclusión del puente este en armonía 

con le del resto de los otros dientes, este tipo de dolor --

puede tembién producirse. Orben dá una razón lógica para --

ello s " Si un diente que ha estado durante mucho tiempo sin 

antagonista, es sometido de nuevo al esfuerzo masticatorio,-

su membrana periodontal no se encuentra preparado estructu-

ralmente para ello. Esta es le razón por le que a veces, ---

cuando colocan incrustaciones d'opatrotos fijos en le boca, -

el paciente se queje de un dolor. Un diente puede quedar sen 

sible durante muchas semanas d meses, si'les nuevas exigen—

cias funcionales son diferentes de aquellas a les que este be 

sometida entes de colocer le resteurecidn. Con el tiempo, --

sin embargo, si i,, restwArlioidn tísulgr es lw,orble, pode-- 



mos esperar un reordenamierfto iuncionel completo de ti mem - 

brana periodontal, el cemento y el hueso, reordenemiento que 

este acordado con los nuevos requerimientos. Por supuesto --

que el hueso de soporte'reaccionará e los nuevos estimulos,-

constituyendo un nuevo trabeculado y lorteleciendo el trabe- 

culado ye existente". 



CONCIUSI 0N 

En Prótesis Fija como en las demás ramas de la Odontolo 

:re, es importante el .estudio consciente para tener resulta-

los sptisfactorios. 

Los factores e•' prótesis parcial fija pueden atribuirse -

In algunos casos estableciendo un buen diagnóstico y como --

lonsecuencia un Plan de tratamiento incorrecto por no hacer-

Islc) de los factores y recursos que nos proporcionan la Prope 

leutica. 

tos procedimientos y detalles clínicos que deben c^nside- 

arse en sucesión ordenada, exígen que sean valorados cuida-

losemente todos los aspectos relacionados con el tratamiento, 

!e manera que cada etapa de esta pueda relacionarse con el - 

?rograma Global. 

Estudiando perfectamente el material de diagnóstico como-

;on• Historia Clínica, Radiografía, Modelos de Estudio y to-

:ando muy en cuenta la capacidad del operador. Los recursos-

lecesarios para trabajar; como son materiales de una buena - 

'andad. Disminuiran los fracasos en prótesis, y nos ayudará 

conservar y preservar los dientes, en condiciones óptimRs-

)ara tener como resultado un buen. funciónamiento estético y--

;alud dental. 



nuestros pacientes y se avengen mejor al traterniento propues 

to, el aliviar el "strees" del paciente, se reduce también -

le tensión :obra el operedor y esto hece que se presente mgs 

gustoso e ejecuter este tipo de treteliento. 

Las resteUreciones protgsices cuendo.son indicadas y ade-

cuadamente instalada nos darán resultados positivos, no sóla 

mente desde el punto de vista de le salud, función, estética, 

sino también satisfacciones personales. 

Le Prótesis lija nos ofrece actualmente posibilidades res 

tauradoras superiores a cualquier otra clase de reconstruc—

ción siendo le mds estética le de Cerdmica. 
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