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INTRODUCCION 

Algún día, sin duda alguna, se podrán controlar los estra-

gos ocasionados por las caries dental y por la enfermedad perio 

dontal, y probablemente se podrán eliminar estas afecciones de 

la lista de los sufrimientos humanos. 	Cuando se alcancen es- 

tas metas, el reemplazo de dientes ausentes quedará limitado 

los casos de problemas de desarrollo y a la pérdida de dientes 

por lesiones traumáticas. 	Sin embargo, actualmente y en el - 

inmediato futuro, es de creer que la demanda de sustitución de 

dientes perdidos aumentará considerablemente. 	Un gran número 

de factores contribuye a este aumento en la demanda de Odonto-

logía restauradora. 

El público recibe ahora mejor educación en higiene oral, y 

cada vez tiene más conciencia de las contribuciones de la Odon 

tología a la Salud y al bienestar general. 	La elevación del 

nivel de vida y el aumento de los ingresos son dos factores -

que influyen en el aumento de las demandas de tratamiento den- 

tal. 	Mediante la aplicación, cad ) día mayor, de las técnicas 

del tratamiento periodontal se están salvando dientes que algu 

nos años atras hubieran sido extraídos y reemplazados con den-

taduras completas. 



bre de ortodoncia por medio de los cuales transformamos a nues-

tro criterio y beneficio de nuestros pacientes el órgano masti-

catorio y téjidos complementarios de éste. 



El perfec( onamiento de los materiales y las técnicas per-

miten al dentista hacer mejores restauraciones con menos moles-

tias para el paciente. La pieza de mano ultrarápida ha elimina 

do casi por completo el miedo al torno del dentista. Cada vez 

es más fácil la construcción de puentes fijos, tanto para el 

paciente como para el dentista; al contar con la colaboración 

de personal auxiliar en el gabinete y en el laboratorio, el 

odontológo mejora cada día el radio de sus contribuciones al 

mantenimiento de la salud oral. Se debe insistir en el reempla 

zo inmediato de todo diente perdido para evitar las secuelas. 

Procediendo así, se puede limitar la necesidad de recurrir 

a procedimientos restauradores extensos y reducir la incidencia 

de afecciones orales. La Odontología restauradora es parte 

esencial de la Odontología preventiva en el más amplio sentido 

de este término. 

Es de suma importancia el conocer y utilizar los nuevos ma 

teriales dentales, el significado de esta palabra es tan exten-

so que puede llegar a confundirse, pues se consideran corno: 

Materiales Dentales; a todo lo utilizable para modificar tanto 

la forma como la estructura del órgano estomatognático mastica 

torio y esto sería desde un recubrimiento pulpar pasando por -

los materiales de obturación como la amalgama, o bien un alam- 



ANTECEDENTES FIISTORICOS 

La sustitución de dientes perdidos por aparatos protésicos 

se ha practicado desde los primeros tiempos de la historia. 

Fue encontrado un puente etrusco que data del año 700 A.C. El 

método de construcción de este puente muestra un notorio desa-

rrollo técnico en el manejo de los materiales empleados. Se -

usaron láminas de oro en la confección de las bandas y hay in-

dicios de haberse usado técnicas de soldadura y remache en la 

composición del puente. Los dientes perdidos se reemplazaron 

con dientes de animales. Es presumible que este puente fue -

construido usando la boca del paciente para desarrollar distin 

tos procedimientos de adaptación de las bandas y de los dien-

tes artificiales. Según las normas modernas los resultados es 

téticos y funcionales son deficientes. La habilidad de los -

Etruscos no la heredaron las civilizaciones siguientes en lo -

que concierne a los aparatos dentales, y durante un largo perío 

do de la historia no disponemos de información sobre el reem-

plazo de dientes perdidos. Los primeros aparatos dentales en-

contrados en Europa son dentaduras de hueso y marfil del siglo 

XVII y son aparatos removibles. Solamente en el siglo XIX en-

contramos referencia de puentes fijos en los libros de texto y 

en la literatura odontológica, pero dichos aparatos represen-- 



tan pocos adelantos tanto en la teconología como en los concep-

tos en que están basados, comparados con los de los Etruscos. 

Los puentes se confeccionaban con láminas de oro y se unían con 

soldadura y remache. 

Los adelantos que han intervenido en el desarrollo del con 

cepto moderno de los puentes fijos en el siglo XVIII pueden con 

siderarse bajo dos aspectos. El desarrollo tecnológico de los 

materiales empleados en la construcción de los puentes y el pro 

cedimiento para confeccionarlos ha sido un factor importante -

que ha contribuido a mejorar la estética y a facilitar la cons 

trucción de los mismos, los conceptos biológicos del medio bu-

cal en el que se coloca el puente ha permitido que se puedan -

diseñar puentes fijos que funcionen armónicamente en la boca -

y duren más. 

Los investigadores en estos dos campos, tecnológico y bio-

lógico, han contribuido con importantes aportes al progreso de 

la prótesis fija; la investigación prosigue en ambos terrenos 

actualmente y conducirá a progresos aún mayores en el futuro. 



PROGRE! )S TECNOLOGICOS EH LA PROTESIS FIJA 

Los adelantos más importantes en el desarrollo tecnológico 

de los últimos cien años han sido los nuevos materiales, los 

métodos actualizados de empleo de los materiales antiguos y 

las nuevas técnicas de instrumentación. El progreso se ha mo-

vido a paso rápido consiguiendose más adelantos en los últimos 

cien años que en los dos mil procedentes; también podemos afir 

mar que en los últimos viente años, el progreso ha sido mayor 

que en los cien anteriores. Un breve repaso de alguno de los 

adelantos más importantes conseguidos en el último siglo permi 

te hace énfasis en la naturaleza dinámica de este campo de la 

Odontología, en el cual se continúan produciendo cambios y pro 

gresos constantes. 

La porcelana fundida para fabricar dientes artificiales se 

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

Hacia mediados del mismo ya estaba en uso el yeso de paris pa-

ra tomar impresiones y hacer modelos dentarios. Casi al mismo 

tiempo, se introdujo el material de impresiones a base de - 

GODIVA, y comenzó el largo desarrollo de las técnicas indirec-

tas en la construcción de aparatos dentales, la aplicación del 

procedimiento de la cera derretida en los colados dentales en 



1907 representaba la base de uno de los éxitos más importantes 

en la construcción de puentes modernos. Con anterioridad a -

esa fecha todas las restauraciones para puentes se hartan con 

láminas de oro, procedimiento laborioso y exigente. En 1937 -

se empleó el hidrocoloide agar, un material de impresión elás-

tico, en la toma de impresiones para incrustaciones y puentes. 

Desde entonces, los materiales de impresión con base de goma -

han mejorado mucho y por consiguiente se ha facilitado enorme 

mente la construcción de los puentes. Las resinas acrílicas -

se utilizaron en la fabricación de dientes y aunque nunca han 

podido igualar en todos sus aspectos a los dientes de porcela-

na, representaron una valiosa contribución en la elaboración -

de las facetas o carillas para las restauraciones de los puen-

tes y para las piezas intermedias. 

El descubrimiento de la Procaína como anestésico local, -

pudiéndose sustituir la zocafna que presentaba el inconveniente 

de crear hábito, fue un gran paso en el camino por conseguir la 

comodidad y colaboración del paciente durante la preparación de 

los dientes para retenedores de puentes. La lidocafna (xilocaf 

na) anestésico aún más efectivo, la eliminado prácticamente los 

problemas i control del dolor en la preparación de dientes pa-

ra restaura. iones. 



Los primitivos instrumentos cortantes que se utilizaban pa 

ra la preparacirn de restauraciones dentales se operaban a ma-

no. El torno dental de pie data de 1872, y algunos años des--

pués se inventarán las máquinas eléctricas. Durante muchos -

años, estos tornos no tuvieron mejoras de importancia se utili 

zaban fresas de acero y piedras y discos de carborundo y, aun-

que se podía cortar la dentina con estos instrumentos el esmal 

te era muy difícil de cortar. El advenimiento de las piedras 

y discos cortantes de diamante representó un importante paso, 

seguido algunos años después, por las fresas de acero de carbu 

ro. El torno dental; sin embargo, segura siendo un instrumen-

to terrorífico para la mayoría del público y un obstaculo im-

portante para lograr un tratamiento dental oportuno, el ruido 

y la vibración provenientes de la pieza dental junto al apara-

to auditivo y conducidas a través de los huesos del cranéo con 

tinuaban siendo una fuente de tensión y de miedo; los experimen 

tos llevados a cabo con taladros y brocas industriales, hacién 

doles llegar a velocidades que alcanzaban 100,000 R.P.M., demos 

traron que los instrumentos de diamante cortan más efectivamen 

te a estas velocidades y que las vibraciones que producen que-

dan por encima del umbral del aparato auditivo humano. Empezó 

entonces el largo proceso de transformación para lograr empegue 

ñecer el voluminoso equipo industrial de modo que pudiera amol-

darse a las necesidades del consultorio dental, hasta llegar a 



la moderna pieza de mano de alta velocidad a turbina impulsada 

por aire. Estas turbinas han hecho más para facilitar la pre-

paración de los dientes para puente que cualquiera de los dis-

positivos que se empleaban anteriormente. 



CONCEPTOS BIOLOGICOS 

Las prótesis primitivas eran simples estructuras mecánicas 

confeccionadas para reemplazar dientes perdidos, los constructo 

res tenían muy pocos conocimientos de la anatomía, histología y 

fisiología de las estructuras que iban a substituir, los prime-

ros puentes fallaban por una gran diversidad de causas los rete 

nedores se aflojaban por caries recurrentes; lo mismo pasaba -

con los dientes pilares por no cumplir con los requisitos míni 

mos indispensables para la sujeción de los puentes; el trauma 

oclusal causaba lesiones irreparables a los tejidos de soporte. 

Los tejidos pulpares se necrosaban y se desarrollaban abscesos 

periapicales. Durante muchos años los puentes dentales perma-

necieron en muy baja estimación por todas estas razones, una - 

de las primeras contribuciones que ejercieron una profunda in-

fluencia en la Odontología restauradora en los años siguientes, 

fue la promulgación por Black del concepto de las áreas inmunes 

en relación con la incidencia de las caries dental. El descu-

brimiento poco después de los rayos roetgen en1895 y su aplica 

ción en Odontología, facilitó la exploración y el diagnóstico 

de las enfermedades bucales. Se hizo posible la localización 

incipiente de las lesiones de caries y las afecciones periapi 

cales y periodontales. 



Largos años de paciente investigación del esmalte, la (4—,ti 

na y la pulpa dentaria, no solo han aportado conocimientos de -

sus estructuras y funciones, sino que también han revelado la -

naturaleza de la respuesta de estos tejidos a la irstrumvnta-- 

ción medicamentos y otros procedimientos clínico-, 	gonde el - 

dentista trabajaba en la obscuridad en otros 	ahora la 

luz de la ciencia ilumina el camino. Los estuo'ic,., 	los movi 

mientos de la mandíbula y de la relación de los dientes super o 

res e inferiores en los movimientos masticatorios, han aclarado 

muchos de los problemas de los puentes fijos, de los cuales na 

da sabían los primeros practicantes. Los adelantos en el estu 

dio de la fisiología de la oclusión facilitan que los puentes 

puedan confeccionar en armonía con los tejidos orales y suminis 

trar también la información necesaria para vigilar y ajustar -

los puentes durante años de manera que se puedan mantener acor 

des con el medio ambiente en continuo cambio en que están colo 

cados. 



IV DISTINTOS TIPOS DE MATERIALES DE IMPRESION 

Es precisamente por la bondad de los materiales de impre-

sión con que contamos, una de las razones previas que a nuestra 

época podría considerarse como de auge en la Odontología. 

Cada día es más notorio cómo los materiales rígidos de im-

presión, van relegándose en un segundo plano, pues tienen algu 

ans de ellos indicaciones limitadas, (ejemplo: Modelina en -

anillo de cobre, yesos en impresiones para transferencias) y -

aún en éstas, pueden sustituirse por alguno de los materiales 

elásticos con buen éxito. 

CLASIFICACION DE MATERIALES DE IMPRESION 

Hay varias formas de clasificar a los materiales de impre-

sión, pero pensamos que la más aceptada es la siguiente: 

Yesos 

RIGIDOS 
	

Modelinas 

Compuestos zinquen6licos 

Ceras 

Hidrocoloides 
ELÁSTICOS 

Elastómeros 

Silicones 

Reversibles 

No reversibles 



RIGIDOS 

a) YESOS 

En Odontología se utilizan una serie de productos del mine 

ral de yeso como auxiliares importantes de las operaciones den 

tales. Se emplean varios tipos de yeso para hacer modelos so-

bre los cuales se confeccionan pr6tesis y restauraciones denta 

les, cuando se mezcla el yeso con sílice se obtiene el revesti 

miento dental. Estos revestimientos dentales se emplean para 

hacer modelos para colados de restauraciones dentales en metal. 

Una excelente ilustración de la importancia del yeso en la 

Odontología es su empleo en la preparación de modelos para den 

taduras artificiales. 

Yeso dental común y yeso piedra. Estos materiales son el 

resultado de la calcinación del mineral del yeso. 

El componente principal de los yesos dentales comunes y del 

yeso piedra Qs el sulfato de calcio hemihidratado. 

(C/1 SO
4
) H

2
0 



según sea la te nica de la calcinación, se obtienen diferentes 

formas de hemihidrato. Estas formas se denominarán hemihidrato 

alfa y hemihidrato beta. 

YESO PARA IMPRESIONES 

Los yesos para impresiones son yeso de Paris, al que se han 

agregado modificadores, los modificadores tienen un propósito 

doble: Regular el tiempo de fraguado y regular la expansión de 

fraguado. Las indicaciones para el empleo de estos yesos gene-

ralmente son dos: 

Procesos desdentados e impresiones de transferencias. 



b) MODELINAS 

Estos compuestos se ablandan por acción del calor y se soli 

difican cuando se enfrian, sin que en ellos ocurra ningún cambio 

químico. Es por esta propiedad que se consideran como materia-

les termoplásticos; cuando se usa el compuesto de modelar para 

impresiones desdentadas, se le ablanda por calor, se le coloco 

en una cubeta para impresiones y se le presiona contra los te-

jidos hasta que endurece. El fondo de la cubeta es enfriado 

con agua hasta que el compuesto endurece, después de lo cual 

la impresión es retirada. 

El otro compuesto es llamado compuesto para cubetas, hace 

las veces de estas, para alojar otros materiales de impresión; 

se toma la impresión según lo explicado. 

Esta impresión es la impresión primaria. El compuesto de 

modelar rígido sirve de cubeta para contener otros tipos de ma 

teriales para impresión y llevarlos contra los tejidos, por -

ejemplo: Se puede colocar una mezcla de yeso para impresiones 

o de pasta zinquenólica, esta delgada capa reproduce los deta- 

lles finos 	los tejidos. Usados de esta manera lleva el nom 

bre de materiales de imvesión corrector y la impresión propia 



mente dicha, el de impresión secundaria: 

Su composición: 

COMPONENTES 

Resina 	30 partes 

Resina de copal 	30 partes 

Cera carnauba 	10 partes 

Acido esteárico 	5 partes 

Agente colorante 	contenido apropiado 

Talco 	25 partes 

Requisitos exigidos en el compuesto de modelar: 

1° No contener ingredientes nocivos o irritantes. 

2° Endurecer completamente a la temperatura bucal. 

3° Temperatura de ablandamiento limitada. 

4° Endurecer uniformemente sin deformaciones de ningún tipo. 

5° Cohesión pero no adhesión. 

6° Que al ser retirado de la boca no se deforme ni fracture. 

7° Presentar superficies lisas y aspecto brillante una vez fla 

meado. 

8° Una vez solidificado, debe soportar recorte con hoja filo- 



sa sin quebrarse. 

V No experimentar cambio de dimensión durante su retiro de 

la boca. 



c) COMPUESTOS ZINQUENOLICOS 

Una de las reacciones químicas de mayor aplicación en la -

Odontología es la que se produce entre el óxido de zinc y el - 

eugenol. En condiciones adecuadas se forma una masa relativa-

mente dura que posee ciertas propiedades medicinales, así como 

utilidad mecánica en determinados procedimientos odontológicos. 

Este material tiene amplia aplicación en la Odontología como -

elemento cementante, apósito quirúrgico, material de obturación 

temporal, obturador de conductos radiculares, material de reba 

sado de prótesis y como material de impresiones en bocas desden 

tadas. 

PASTAS PARA IMPRESIONES 

Las pastas para impresiones se utilizan como capa correcto 

ra en impresiones primarias. Se toma por ejemplo, una impre-

sión primaria con una cubeta de compuesto de modelar, y después 

se obtiene una segunda impresión. 

La pasta puede venir como polvo que contiene óxido de zinc, 



resina y un líquido cuyo componente principal es el eugenol. 

Sin embargo, la mayoría de los productos comerciales se preven 

en forma de pastas envasadas en tubos. Uno de los tubos contie 

ne una pasta que se compone de ingrediente activo, óxido de zinc 

y el otro eugenol y resina en forma de pasta se mezclan en pro-

porciones adecuadas y esa mezcla se extiende sobre la impresión 

primaria. La impresión es retirada una vez que la pasta se en-

durece. 

COMPONENTES 	 PORCENTAJE 

Tubo No. 1 

Oxido de Zinc 
	

87 

Aceite vegetal o mineral estabilizado 
	

13 

Tubo No. 2 

Esencia de clavo o eugenol 	 12 

Gomar resina o resina polimerizada 	50 

Relleno (del tipo sílice) 	 20 

Lanolina 	 3 

Bálsamo resinos o solución acelerptra (Ca C12) 
y color 	 5 



d) CERAS 

Las ceras como materiales de impresión, actualmente son - 

usadas únicamente, cuando para fabricar una restauración clíni 

ca o protósica, se utiliza por medio directo o semidirecto. 

11 medio directo se caracteriza por el tallado completo -

de la cera dentro de su cavidad directamente en la boca del pa 

ciente pero dicho método tiene como invonveniente principal en 

cavidades compuesta de díficil acceso a ciertas áreas con ins-

trumentos y la falta de visibilidad, por lo que se compromete 

a la restauración final a un desajuste o exceso en alguna de -

las zonas no accesibles. 

11 método semidirecto es ion el que mejores resultados se 

puede obtener. Consiste en que una vez terminada la cavidad -

se ablanda al calor seco un trozo de cera para colados, se ama 

sa con los dedos y se le da una forma aproximada a la cavidad 

y se inserta en esta a la temperatura más alta que sea posible 

y mientras se entibia, se iiknitiene bajo presión, de preferencia 

con los dientes antagonistas, ya que de esta manera nos asegu-

ramos de que nuestra restauración metálica no tendra puntos de 

contadoprematuros; ya que la cera alcanzó su máxima rigidez - 



se le retira de la boca y es hasta entonces cuando se procede 

a tornar una impresión de la cavidad con el material indicado -

de la que obtendremos un modelo, ya sea en yeso piedra o en me 

tal, y previa lubricación de dicho modelo, se coloca el patrón 

de cera en la cavidad, y si éste sella perfectamente el ángulo 

cabo superficial, es un buen dato de que el modelo que duplica 

la cavidad dentaria, no ha sufrido cambios con significancia -

clínica, y ya con el molde a la vista con todas sus partes per 

fectamente accesibles se procede a tallar las formas anatómicas 

correspondientes. 

COMPOSICION 

Parafina 

Goma dammara 

Cera de carnauba 

Material colorante 

Todas estas substancias son de origen natural, derivadas 

de minerales o vegetales. 



ELASTICOS 

a) Hidrocoloides reversibles, no reversibles 

Los materiales para impresión descritos anteriormente se 

prestan mejor para bocas desdentadas, en las que no hay reten-

ciones pronunciadas. Todo espacio retentivo impide el retiro 

de las impresiones sin deformación o fractura. 

Una substancia que tenga deformación elástica al ser reti 

rada de los espacios retentivos y vuelva a su posición origi-

nal, producirá una impresión fiel de los dientes. Este mate--

rial se obtiene usando un gel flexible. El problema es intro-

ducir un líquido viscoso dentro de la boca en una cubeta para 

impresiones y dejar que gelifique en posición. 

Entonces es posible retirar la impresión intacta ya que -

la flexibilidad del gel es suficiente para permitir que se la 

quite de espacios muertos muy marcados, sin que haya deforma--

ción permanente apreciable. El vaciado del modelo de yeso pie 

dra se hace en la forma corriente. 



Definición de Hidrocoloide: Cualquier solución en que -

las unidades del soluto son suficientemente grandes como para 

que no dialicen 	a través de una membrana adecuada se conoce 

como coloide o sol coloidal. Los hidrocoloides están divididos 

en dos tipos dependiendo de una propiedad física: 

A) El primer punto tiene la particularidad de convertirse 

de gel a sol o viceversa simplemente por cambio de temperatur, 

(gelatina y agar agar). 

B) El segundo tipo puede cambiar el sol a gel éste no pue 

de regresar a su primitivo estado al menos por medio simples - 

(alginatos). 

El agar agar es el hidrocoloide clásico del primer tipo -

que se emplea en Odontología. 

Su temperatura de gelación está en las cercanías de los -

37°c y se transforma en sol entre los 60° y 70°c. 

De estos materi¿les el que ma .,, empleo tiene actialmente, 

es el alginato o hidrocoloide irreversible por s fácil lanipu 

lación, econ la, etc. Pero no está indicado su empleo en im-

presiones de piezas 1.r( oradas para recibir restauraciones por 



que u fidelidad para reproducir detalles deja mucho que desear 

y la dweza suk rficial del yeso piedras después del fraguado -

no alcanza su óptimo, ya que roba agua al mismo material y al-

gunas veces quedan superficies en el yeso como deslavadas. 

Otro inconveniente que se les encuentra a ambos tipos de hidro 

coloides es la poca estabilidad dimensional que tienen hacién-

dose forzoso vaciar las impresiones tan pronto como sea, posi-

ble después de retirar de la boca, ya que de no hacerlo así, -

se corre peligro de que ocurra una contracción (sinérisis) y -

si se deja en agua un tiempo prolongado, se expande por hidro-

folia (inhibición). 

Para impresiones de cavidades o muñones, solamente se acon 

seja el uso de hidrocoloides reversibles ya que el modelo de ye 

so piedra que de esto se obtiene tiene en su superficie una me-

jor reproducción de los detalles. 

El uso de este tipo de hidrocoloides desgraciadamente hace 

forzosó que el consultorio dental cuente con un armamento -

especial para el almacenamiento y temperado del material, para 

lo que se han ideado unos acondicionadores, cucharillas espe-

ciales que deben contar con un sistema de enfriamiento para -

que el sol que se lleva a la boca en la cucharilla gelifique. 



COMPOSICION DE UN HIDROCOLOIDE REVERSIBLE 

INGREDIENTE 	 PORCENTAJE 

Agar 	 13-17 

Boratos 	 0.2-0.5 

Sulfatos 	 1.0-2.0 

Ceradura 	 0.5-1.0 

Materiales tixotrópicos 	 0.3-0.5 

Agua 	 proporcional 

COMPOSICION PARA MATERIAL DE IMPRESION DE ALGINATO 

(IRREVERSIBLE) 

INGREDIENTE 	 PORCENTAJE 

Alginato de Potasio 	 20 por 100 

5ulfato de calcio 	 16 

Oxido de zinc 	 7 

Floruro de potasio y titanio 	 6 

Tierra de diatomeas 	 50 

Fosfato de sodio 	 1 



b) ELASTOMEROS 

c) SILICONES 

Posiblemente el uso actual de estos materiales, que inclu 

yen los hules de polisulfuros y los silicones, son lo que entre 

otras causas han traído consigo el auge de la prótesis fija y 

de la Odontología restauradora ya que haciendo buen uso de 	-

cualquiera de estos dos materiales, pueden obtenerse impresio-

nes perfectas para cualquier fin. 

Los elastómeros son sistemas de dos componentes, en que -

la polimerización o la unión cruzada, o ambas, se produce por 

condensación o reacción -jónica en presencia de ciertos reacti-

vos químicos. Hay tres tipos de bases de caucho empleados como 

materiales para impresión, las bases son; respectivamente, un 

polisulfuro, una silicona y un polímero polietérico. 

Entre las ventajas más notorias de estos materiales, pode 

mos enumerar las siguientes: 

Fácil manipulación, los hules se presentan en dos pas 

tas y todo lo que el operador tiene que hacer es poner una lo-

seta de papel que para este fin nos proporciona el fabricante, 



cantidades iguales de cada una de las pastas y espatular hasta 

lograr un color homogéneo, llevar a la cavidad parte con una -

jeringa y el resto colocarlo en una cucharilla para impresionar 

la región. 

Los silicones no son suministrados en forma de una pasta 

y un líquido (silicona de cuerpo pesado, silicona de cuerpo lj 

gero) y también por medio de espatulado, se puede también he- 

char 	mano de la jeringa para materiales elásticos. 

2° Control del tiempo de polimerización cada uno de estos 

materiales, hay formas de acelerar o retardar el tiempo de poli 

merización lo que es una ventaja, ya que la técnica de impresio 

nes con estos materiales generalmente es la de doble impresión 

y así podemos usar aceleradores para la impresión primaria y - 

retardadores para la definitiva. 

3° Estabilidad dimensional. Para el clínico esta estabi 

lidad es muy importante, no sólo para la comodidad que implica 

no vaciar forzosamente la impresión inmediatamente después de 

retirarla de la boca, sino también :)crque de una sola 

sión en cualluiera de estos materiales, pueden obtenerse varios 

modelos 5,n _ambios que pudieran llegar a tener significancia 

clínica. 



4 	»uración del material. Aún cuando todas las ventajas 

de estos materiales, son superiores el hule que el silicón, la 

verdad es que s. pueden eiplear cualquiera de ellos, siempre y 

cuando se sigan las especificaciones de los fabricantes; en lo 

que a la duración del material se refiere, el hule es superior 

al silicón, tanto como material antes de tomar la impresión, - 

co!:.o el tiempo de vida del hule después de la reacción de cura. 

5° Versatilidad de usos. Una ventaja importante es que 

en estos materiales se pueden obtener impresiones regionales -

o totales en cucharillas, impresiones de cavidades con la téc-

nica de impresión del material dentro de la cavidad y uso de -

cucharillas convencionales, y puede también tomarse impresiones 

de un solo diente con anillo de cobre valiéndose de la ayuda -

del adhesivo que para cada uno de estos materiales se fabrica. 

6' Susceptibilidad a cobrizarse o platearse. De cualquie 

ra de estos materiales, ya sea hule o silicón pueden obtenerse 

dados cobrizados o plateados siguiendo la misma técnica que 

para prótesis es muy importante para llevar a cabo el método 

indirecto o clásico por transferencia. 



COMPOSICION i3ASICA 

POLIMERO SULFURADO 
	

79.72% 

BASE 
	

OXIDO DE ZINC 
	

4.89% 

SULFATO DE CALCIO 
	

15.39% 

AZUFRE 	3.52% 

REACTOR 	PEROXIDO DE PLOMO 	77.52% 

ACEITE CASTOR 	16.84% 

OTROS 	1.99% 



V DISTINTOS MATERIALES QUE SE UTILIZAN EN LA ELABORACION DE 

LAS PROTESIS FIJAS 

a) Revestimientos de yeso 

Los diferentes revestimientos dependen del aparato que se 

va a confeccionar, de si es fijo o removible, y de la técnica 

para obtener la expansión requerida para compensar la contrac-

ción de la aleación de oro, los revestimientos de tipo I son -

los empleados para el colado de incrustaciones o coronas, y -

cuando la compensación de contracción de colado de la aleación 

se realiza principalmente por expansión térmica del revestimien 

to, los revestimientos del tipo II, también se usan para el co-

lado de incrustaciones, pero la compensación se hace por expan-

sión higroscópica del revestimiento. 

COMPOSICION. 	Los principales componentes son un hemihi-

dratado de yeso y una variedad de sílice. En la actualidad la 

mayoría de los revestimientos contienen hemihidrato alfa porque 

se obtiene así mayor resistencia. 

El revestimiento contiene entre 25 y 45 por 100 de produc 



tos de yeso, el resto del revestimiento comprende síliceialgu-

nos agentes modificadores, sustancias colorantes y agentes re-

ductores tales como carbón o cobre en polvo. 

Sílice confiere propiedades refractarias durante el calen 

tamiento del revestimiento y regula la expansión térmica. 

Hay por lo menos cuatro formas alotrópicas de sílice: 

Cuarzo, Tridimita, Cristobalita y Cuarzo fundido. 

TIEMPO DE FRAGUADO 

El tiempo de fraguado de un revestimiento, no debe ser in 

ferior a 5 minutos, ni superior a 25 minutos,los revestimientos 

modernos para inscrustaciones tienen un fraguado inicial que -

varía entre 9 y 18 minutos. El revestimiento debe dar tiempo 

suficiente para hacer la mezcla y el revestido del patrón antes 

de endurecer. 

RESISTENCIA 

La resistencia de un revestimiento debe ser la adecuada - 

para evitar fractura o astillamiento del molde durante el calen 



tamiento y el colado de aleación de oro. 

Ya se ha dicho que para hacer la mezcla del revestimiento 

es necesario pesar el revestimiento y medir el agua con un me-

didor graduado, o también pesarla. Solo así podrá el odontólo 

go regular la expansión de fraguado o la expansión térmica en 

lo que se refiere a la compensación necesaria para la contrac-

ción de colado y otras propiedades importantes. 

La única finalidad del procedimiento de colado es propor-

cionar una reproducción metálica de la estructura dentaria per 

dida con la mayor precisión posible. 

Suponiendo que el patrón de cera es satisfactorio, el pro 

cedimiento se convierte en cuestión de agrandar el molde unifor 

memente y lo suficiente para compensar la contracción de colado 

de la aleación de oro. 

Desde el punto de vista teórico, si conocemos las contrac-

ciones de la cera y aleación de oro, es posible expandir el mol 

de en cantidad igual a esa contracción y el problema queda re-

suelto. 

Lamentablemente, hay variables en el comportamiento de los 



materiales, especialmente en la cera, que no pueden ser someti 

das a control estricto. 

La compensación de las contracciones propias de la técni-

ca se obtienen mediante uno de los tres siguientes procedimien 

tos, o sus combinaciones: 

1° Expansión térmica del patrón de cera. 

2° Expansión de fraguado o expansión higroscópica del re 

vestimiento. 

3" Expansión térmica del revestimiento. 

La expansión térmica del patrón de cera se obtiene mante-

niendo la temperatura de la mezcla agua revestimiento, entre -

40"y 42"c una vez incluido el patrón en revestimiento y antes 

de que el revestimiento frague. 

La expansión térmica del revestimiento se produce elevan-

do la temperatura del horno desde la temperatura ambiente has-

ta una temperatura elevada (700°c) a la que se ln cuela; la ex 

pansión de fraguado () higroscópica 	lleva a cabo ,igteg no 

agua en cantidad específiri en la parte superior cir : cilindro 

u cubilete ) ;irrniendo el cilindro en Jr1 baño de agua a 38'c pe 

ro manteniendo el nivei tr..1 agua p(_,r abajo de la parte superior 



del cilindro. 

Perno para colado, la finalidad del perno para colado es 

proporcionar un bebedero o entrada en el revestimiento, a tra 

vés del cual la aleación fundida puede llegar al molde una vez 

eliminada la cera si se cubre el perno con una delgada capa de 

cera blanda, el perno calentado sale con mayor seguridad sin -

estropear las paredes del revestimiento, el tamaño del perno -

depende en gran medida del tipo y el tamaño del patrón, la po-

sición de la unión del perno al patrón suele ser cuestión de -

criterio personal, según el tamaño y la forma del patrón de -

cera. 

La dirección del perno también es importante, nunca debe 

dirigirse directamente hacia una parte delicado o delgada del 

molde porque el metal cuando entra, puede abrasionar o fractu-

rarse el revestimiento en esa zona y generar fallas en el cola 

do. 

REVESTIDO. Se quitará del rdtrft de cera toda suciedad - 

superficial y substancia separadora. Hay una serie de produc-

tos comerciales, u en su defecto se puede usar una solución 

suave de jabón. Después se enjuaga el patrón con agua a la 

temperatura ambiente y se seca suavemente con aire. 



Para mezclar el agua con el revestimiento 1..e tomarán las 

mismas precauciones que para hacer la mezcla del yeso común -

o del yeso piedra. 

Se vibrará la mezcla para eliminar burbujas grandes de al 

re, se llena el cilindro de colado y se pinta minuciosamente -

el patrón con un pincel blando, sumergiéndolo después dentro -

del cilindro. 

Una vez que el revestimiento ha endurecido por lo menos -

durante una hora se puede comenzar la eliminación de cera y el 

calentamiento del revestimiento hasta la temperatura de colado. 

Cuando alcanzó la temperatura adecuada se coloca en un aparato 

centrifugo. La aleación del oro es fundida en un crisol sepa-

rado del cilindro. Se funde el oro, y se libera el resorte. 

El oro es arrojado dentro del molde por la fuerza centrífuga 

se espera que la máquina detenga sola la marcha y procede la - 

limpieza del vaciado. Se sumerge el cilindro en agua en cuan 

to el boton emite un tono rojo apagado. Con la inmersión se 

obtienen dos ventajas: 

1A. Sc deja la aleación en estado ablandado para el bru- 

ñido, pulide y procedimientos similares. 

2A. Ctlrwn ul dqu entra en contacto con el revestimien- 

FrC 



to caliente se roduce una reacción violenta. El revestimien-

to se hace blanco y granular y el colado se limpia con mayor -

facilidad. 

Muchas veces el colado está obscuro por acción de los óxi 

dos y pigmentación, esta película superficial se elimina median 

te un proceso conocido como "decapado", que consiste en el ca-

lentamiento del colado pigmentado en un ácido sulfúrico. 

Después del decapado, hay que lavar minuciosamente el co-

lado en agua corriente y luego sumergirlo cierto tiempo en una 

solución de bicarbonato de sodio,para asegurar que el ácido que 

de totalmente eliminado o neutralizado, antes de colocar la -

incrustación en la boca. 

FALLAS EN LOS COLADOS. 

Rugosidades, irregularidades y cambio de color superficiales. 

Burbujas de aire. 

Películas de agua. 

Calentamiento demasiado rápido. 

Calentamiento insuficiente. 

Calentamiento prolongado. 

Temperatura de la aleación de oro. 



Presión de colado. 

Cuerpos extraños. 

Impacto de la aleación de oro. 

Porosidad. 

Gases incluidos. 

Retropresión. 

Colado incompleto. 



b) ALEACIONES DE ORO 

Aün cuando en la mayoría de las restauraciones odontológi 

cas, está presente el oro cabe recordar que este metal necesi-

ta de la aleación de otros para poder obtener un metal que sa-

tisfaga las exigencias que se tienen para una restauración. 

Es por esto que los oros dentales se han clasificado en cuatro 

grupos dependiendo básicamente de su dureza, pero es importan-

te también que el procentaje final en peso de una aleación, -

sea de menos al 75Z de oro o platino o bien paladio para poder 

tener la seguridad que estas aleaciones no sean atacadas por -

los flufdos dentales pigmentándolas y corroyéndolas y también 

debe buscarse que los puntos de fusión de estas aleaciones 

sean suficientemente bajas como para que se puedan trabajar 

con los elementos habituales usados en la práctica dental. 

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS COMPONENTES EN ALEACIONES PARA 

OROS DENTALES: 

ORO.- Aumenta la resistencia a la pigmentación y a la corro- 

sión. 

Confiere ductilidad. 

Punto de fusión 1083°c. 



Confiere resistencia y dureza. 

Endurecimiento térmico. 

Disminuye el punto de fusión. 

Confiere color rojizo. 

PLATA.-  Punto de fusión 960°c. 

Confiere estética en el color de la aleación. 

Con paladio atribuye a la ductilidad. 

COBRE.-  La contribución más importante del cobre a aleación -

de oro, es el aumento de la resistencia a la pigmenta 

ojón y la corroción de la aleación, el cobre hace des 

cender el punto de fusión. 

En las cantidades con que se le usa en la aleaciones 

de oro dentales, el cobre aumenta la ductilidad. 

PLATINO.-Punto de fusión 1,773.5°c. 

Confiere dureza y resistencia. 

Con oro aumenta la resistencia a la pigmentación y 

corrosión. 

Aumenta el punto de fusión dependiendo del porcentaje 

que se emplee. 

Blanquea la aleación. 



PALADIO.-  Punto de fusión 1554°c. 

Sus propiedades y las que confiere a una aleación 

de oro son muy similares a las del platino y tiene 

la ventaja de ser más económico. 

Aumenta el punto de fusión más que el platino. Es 

el metal que blanquea la aleación y basta con que 

contenga de cinco a seis por ciento para que blan-

quee por completo. 

ZINC.- 	Punto de fusión 419.5°c. 

Actua como limpiador de la aleación. 

Aumenta la fluidéz de la aleación. 

Reduce el punto de fusión. 

Habiendo visto las propiedades sobresaliente de los meta-

les que normalmente se unen al oro para obtener un oro dental, 

deducimos que es sumamente importante conocer los punto de fu-

sión de las aleaciones con que trabajamos, teniendo como base 

la especificación de los números de la A.D.A., que establece - 

puntos de fusión con valores mfnimos en los tipos de oro, estos 

son: 

TIPO I 	940°c 

TIPO II y III 900°c 

TIPO IV 	870°c 



En términos generales las aleaciones del tipo 1, deberán 

tener una dureza B.H.N. comprendida entre 40-75. Son muy dúc-

tiles y pueden bruñirse con facilidad,su uso está indicado en 

cavidades proximales simples o cavidades de tercio cervicales, 

que no resisten fuerzas durante la masticación. 

Las aleaciones tipo IV por sus caractéristicas como B.H.N. 

de mgs de 130 o más resultan para colados de grandes piezas. -

Su falta de ductibilidad por el gran contenido de platino-pala 

dio deberá tenerse en cuenta al intentar el ajuste de dichos -

colados. 

Entre los otros oros dentales encontramos los mal llamados 

"Oros Blancos" ya que su porcentaje de estas aleaciones de con-

tenido en oro es de apenas un 15%, en cambio el porcentaje de -

platino alcanza un 24% por lo que es más apropiado denominarlos 

"Aleaciones de Paladio". Su B.H.N. es mayor de 100 presenta ba 

ja ductilidad y menor resistencia a la pigmentación; su uso es 

muy reducido ya que se emplea únicamente en casos de exigencia 

del paciente por considerar antiestético el color oro. 

Para cualquiera de los oros antes mencionados deberán te-

nerse cuidados comunes para controlar "la contracción de cola-

dos" (sabemos que todos los cuerpos al calentarse sufren una -

expansión y al enfriarse una contracción). 



Pueden alcanzar cifras hasta de 1.91%, es por esto que de 

ben usarse investimentos que a una temperatura conocida y acce 

sible por hornos de desencerado, logren una expansión similar 

a la contracción que sufriría el oro, y debe también tomarse 

en cuenta la espansión térmica de la cera; todo esto con el - 

fln de que el oro una vez que alcance la temperatura ambiente 

sea una réplica exacta del patrón de cera que se ajustará per 

fectamente a las superficies marginales de la preparación. 



c) SOLDADURAS 

En varias ramas de la práctica dental, se utilizan con dis 

tintos fines, las soldaduras, algunas veces en clínica dental -

se hace necesario la "Reconstrucción con Soldaduras" que consis 

te en restablecer zonas de contacto apropiadas en incrustacio-

nes, que por cualquier razón carecen de ésta. En Ortodoncia -

las soldaduras se utilizan, para formar aparatos, soldar bandas, 

etc. 

En este trabajo trataremos únicamente las soldaduras duras, 

llamadas así en contraste con las soldaduras utilizadas por plo-

meros y estañadores (soldaduras blandas). 

La composición de estos materiales, es muy similar a las -

aleaciones de oro para colados y las propieades de que ellos exi 

gen son: 

a) Que tengan punto de fusión de cuando menos 100°c menos 

que el de la aleación a soldar. Esto es con el ffn que la sol 

dadura fluya fácilmente sin que las aleaciones se fundan duran 

te la soldadura. 

b) Que tengan una resistencia por lo menos tan grande - - 



como la de las paredes a soldar. 

c) El calor de la soldadura deberá armonizar con la del 

metal. 

d) La soldadura deberá presentar resistencia a la pig-

mentación y a la corrosión. 

Las soldaduras que se prefieren en la mayoría de los ca 

sos, son aquellas en las que el contenido de plata predomina 

sobre el cobre que además de presentar un color más estético, 

se ligan superficialmente con las partes a soldar y fluyen -

libremente. 

En los casos de prótesis, como no es posible siempre -

efectuar los colados de una sola pieza, y es más factible lo 

grar un buen ajuste de las restauraciones que sirven de ancla 

je individualmente, en términos generales la técnica que para 

soldar es necesaria es la siguiente: 

1.- Una vez probadas y ajustadas las partes de la pró-

tesis en el paciente, se procede a obtener una hemiimpresión 

o gula (la llamamos así ya que es preferible que se copien -

únicamente dos caras de las restauraciones en su posición en 



la boca, buscando que para retirarla una vez ya fraguado, el -

yeso, no existan ángulos muertos que librar, de esta manera ge 

neralmente no se tiene que recurrir a la fractura del yeso para 

su retirado y a la reconstrucción posterior, que nos puede au-

mentar considerablemente el margen de error (bajo el que siem-

pre trabajamos); en yeso, se retiran los metales de la boca y 

se colocan en las huellas que dejaron el yeso fijándolas con -

cera pegajosa. 

2.- El resto de la guía que no haya quedado cubierta con 

esta cera, se pincela con un separador yeso-yeso o se cubre -

con una pequeña capa de cera de baja fusión cuidando que pene-

tre en los puntos o áreas donde se quiere que fluya la soldadu 

ra y de dejar libre de cera los biseles y las partes que no de 

ben ser tocados por la soldadura. 

Ahora es preciso contar con un material refractario pero 

que tenga una resistencia mayor a la del investimiento normal 

y hemos visto con éxito hacer una mezcla de tres partes de in 

vertimiento por una de yeso piedra, se bate a una consistencia 

y se llena o corre la superficie de metal que nos dejo libre -

nuestro gura y parte de esta encerado o barnizado por separador, 

una vez fraguado este investimiento valiéndonos de agua calien 

te separamos la gura y obtenemos una especie de modelo que con 

tiene la prótesis en su posición real que ha de llevar en la - 

boca y listo para soldarse. 



3.- Con la zona reductora de la flama del soplete se ca-

lientan homogéneamente las partes a soldar y se les aplica un 

fundente que puede ser bórax o ácido bórico, este solvente de 

de los óxidos métalicos o agente reductor se usa con el propó-

sito de mantener limpio el metal, es importante que la pelícu-

la formada por este fundente sea susceptible a ser separado -

del metal sólido por• la aleación para soldar fundida. 

4.- Una vez que el metal está alcanzando el "ROJO VIVO" 

se aplica la soldadura que deberá fluir de primera intención, 

uniendo químicamente las partes de la prótesis, (la unión si -

no es química, puede ser un anclaje metálico de la soldadura -

en las asperezas o porosidades que pueden existir en las partes 

del metal sólido; lo que tarde o temprano terminará con un fra 

caso, ya que una simple unión de esta naturaleza normalmente - 

no es capaz de resistir las cargas de la masticación). 



d) ACRILICOS 

En Odontología el plástico más utilizado es el poli-meta-

crilato de metilo, ya que es el único que posee las cualidades 

que para el uso clínico se exige. 

Esta resina además de ser empleada algunas veces como ma-

terial de obturación, se utiliza también como base para denta-

duras completas, en prótesis parcial removible se usa combinan 

dola con metal. Se utiliza también para fabricar restauracio-

nes provisionales y se hacen frentes estéticos en prótesis fija. 

Este material es suministrado al odontólogo siempre en for 

ma de polvo y liquido, ya que es un polímero en su fase final, 

el líquido que se nos presenta es el monómero y el polvo es el 

polímero y que para que haya una polimerización completa, nece 

sariamente debemos de mezclar polvo y liquido y en el caso del 

acrílico de autopolimerizaci6n, con esto bastará para obtener 

una dureza aceptable después de su reacción exotérmica, no así 

en el acrílico de curado lento o por calor, ya que en este es 

necesario después de mezclarlo someterse a un tratamiento de 

prensado y calentamiento para que adquiera su dureza final. 

• 



El acrílico de autopolimerización se emplea para hacer re 

paraciones de placas totales o removibles que contengan este -

material, hay polémicas en el sentido de que si deben o no usar 

se como material de obturación (a mi personal modo de entender, 

considero que el acrílico utilizado como obturador no cumple -

con las indicaciones requeridas para una buena obturación, ade 

más de que de su estructura constantemente se esta desprendien 

do parte de sus componentes). 

Se emplean para construir prótesis provisionales y en el -

laboratorio tiene varios usos, como para fabricar los dados -

de cobrizado y guías. Este material tiene poca resistencia a 

la pigmentación y otras desventajas que limitan su uso. El -

acrílico de cura por calor, se emplea para base de dentaduras, 

para dientes de prótesis removibles y para carillas estéticas 

en prótesis fija. 

La técnica que se sigue para la fabricación de carillas - 

en coronas y puentes es la siguiente: 

1° El metal deberá estar perfectamente terminado y limpio 

con retenciones mecánicas labradas. 

2° Se aplica a la superficie el metal que ha de quedar 



cubierto con acrílico una capa de opacador que sea afin al co-

lor de la resina. 

3° Una vez que seca el opacador, se limita perfectamente 

y sobre éste se modela en cera rosa la anatomía que se desee. 

4° Utilizando una mufla, en la base se coloca la prótesis, 

la que debe estar cubierta por yeso y dejando visible únicamente 

la cera rosa. 

5° Se aplica un separante de yeso yeso (puede ser deter-

gente disuelto en agua) y con yeso sin fraguar colocado en la 

tapa de la mufla, se cierra la mufla y se deja que frague el -

yeso. 

6° Una vez que el yeso de la tapa fraguó se abre la mufla 

y se checa que el yeso de esta parte haya copiado la forma de 

la cera y en caso de estar correcta, con agua caliente se eli-

mina la cera y se deja a la vista el opacador. 

7° Se hace la mezcla polvo, líquido del acrílico y se co 

loca sobre el opacador, a la tapa se le pone una hoja de papel 

celofán y se cierra la mufla prensándola, se abre y recorta el 

excedente o en caso necesario se añade el faltante y se vuelve 



a cerrar la mufla prensándola, de nuevo se mete dentro del agua 

fria y se le pone a hervir durante una hora. 

8° Se saca la mufla y se abre, el acrílico se recorta en 

el tercio incisal y se pone acrílico nuevamente pero ahora co-

lor incisal y se vuelve a cerrar y a someter a ebullición du-

rante tres horas. 

9° Se vuelve a retirir la mufla del agua y se saca la - 

pr6tesis del yeso, se termina con piedras, fresas y mantas pa-

ra brillar. 



e) PORCELANAS 

Posiblemente el material estético más antiguo en la odon-

tología es la porcelana y sigue siendo el que mejor cumple su 

función ya que puede emplearse este material para hacer jackets 

simples y coronas combinándolas con oro cerámico. 

La desventaja que tiene este material, es su fragilidad y 

la dificultad para su elaboración. 

Según su uso, la porcelana se clasifica en tres tipos. -

Un tipo se emplea para la fabricación de dientes artificiales. 

El segundo tipo se usa para coronas,fundas e incrustaciones. -

El tercer tipo designado com mayor propiedad como esmalte, se 

usa como frente sobre coronas metálicas coladas. 

Aunque los principios de la composición química y técnica, 

son escencialmente los mismo para los tres tipos, el segundo y 

el tercero son los que utilizan el odontólogo y el técnico en 

el laboratorio dental. 

Clasificación según la temperatura de madurez: 



Las porcelanas se clasifican también según su tempe 

ratura de madurez, es decir la temperatura a las que se les 

somete para obtener un producto satisfactorio respecto a sus 

propiedades físicas y cualidades estéticas. Por lo general se 

reconocen tres tipos de porcelana dental: 

ALTA TEMPERATURA DE MADUREZ 1288-1371°c 

MEDIA TEMPERATURA DE MADUREZ 1093-1260°c 

BAJA TEMPERATURA DE MADUREZ 871-1066°c 

COLOR: 	La razón principal para la elección de la porcelana 

como material de restauración es la capacidad estética de re-

producir la estructura dentaria en traslucidez, color e inten 

sidad. Es muy difícil conseguir la semejanza completa. 

Las porcelanas dentales se pigmentan incluyendo óxi-

dos en la frita para conseguir el color deseado. 

CONDENSACION: 	Se dará la forma definitiva de las coronas fun 

das de procelana antes de realizar la cocción. 

Se mezcla el polvo de porcelana con agua para formar 

una pasta espesa, que se aplica sobre la matriz de platino con 

un pincel o un instrumento para modelar porcelana. 



En lugar de agua, se pueden utilizar líqutdos especiales. 

Estos líquidos son útiles cuando se hacen puentes de tramos lar 

gos. Impiden el desecamiento rápido de la porcelana, lo cual -

produce fracturas cuando prosigue la condensación. 

El agua añadida hace las veces de aglutinante del polvo de 

la porcelana. El proceso de atacar las partículas y eliminar -

el agua se conoce como condensación. 

Hay muchas variantes de las técnicas de condensación pero 

se les puede clasificar en cinco grupos que son: 

La técnica de aplicación con pincel. 

La técnica de gravitación. 

La técnica de espatulación. 

La técnica de batido. 

La técnica de vibración. 

La técnicas de espatulación y vibración combinadas o se-

paradas, se empleam mucho más que las otras tres, cualquiera - 

que sea la técnica utilizada es importante que el ceramista re 

cuerde que la tensión superficial es una fuerza de acción im-

portante en la condensación y nunca hay que dejar secar la por 

celana. 



PROCEDIMIENTO DE COCCION.  Una vez concluida la condensa-

ción, se coloca la corona, funda o puente en una navecilla o -

bandeja de arcilla refractaria, y se le introduce en la mufla 

de un horno para porcelana. Nunca hay que dejar que la porce-

lana entre en contacto con las paredes o el piso de la mufla. 

A altas temperaturas, la porcelana se funde y algunos de sus 

ingredientes pueden fusionarse con los elementos del horno. 

Esta contaminación fragiliza los elementos de la mufla, que se 

pueden fracturar durante el enfriamiento o los sucesivos calen 

tamientos. Esta precaución es particularmente importante cuan 

do se usa una mufla con resistencia "bobina" de platino. 

La masa de porcelana condesada se coloca frente a la mufla 

o al hormo precalentado (aproximadamente 650°c). Esto permite 

que el vapor de agua remanente se disipe, después de unos cin-

co minutos, se coloca la porcelana dentro del horno y se comien 

za el ciclo de cocción. 

Durante la cocción, la porcelana se contrae hasta un 40 por 

100 de su volumen. Aunque es posible dirigir la contracción de 

manera que la adaptación de la restauración terminada no quede 

muy afectada, esta contracción es definitivamente desventajosa. 



PERIODOS DE COCCION. Se reconocen por lo menos tres perfo 

dos durante la cocción de la porcelana dental. La temperatura 

a que se produce cada uno de ellos depende del tipo de porcela 

na empleado. Cuanto más baja es la temperatura de fusión de -

la porcelana, tanto menor es la temperatura de cada periodo de 

la cocción. 

A este período de cocción se le conocer como bizcocho. 

En donde se ve una leve porosidad y el cuerpo no presenta gla-

seado. 

Ahora se puede retirar la pieza del horno y enfriarla pa-

ra hacer agregados. Sin embargo, cuanto menor sea la cantidad 

de ciclos de cocción a la que se exponga la restauración, tan-

to mayor será la resistencia y mayor la estética. 

Muchas veces la cocción repetida da por resultado una por 

celana inanimada y demasiado translúcida. 

GLASEADO. 	La superficie de la corona o prótesis debe ser 

completamente lisa al ser colocada en la boca. De no ser así, 

los alimentos y otros residuos se adhieren. Esto lo logramos 

aplicando el glaseador sobre la superficie de la restauración, 

el glaseador son granos de vidrio que escurren sobre la super-

ficie para formar una capa vítrea, que actua como glaseador, - 

por este procedimiento proporciona un cuerpo más liso, resisten 

te y duradero. 



f) RESTAURACIONES DE METAL Y CERAMICA 

La objeción principal al uso de la porcelana COMO material 

de restauración, para prótesis o coronas y puentes, es la falta 

de resistencia, particularmente resistencia a la tracción. 

Aunque resiste tensiones de compresión con éxito razonable, 

los factores de diseño no suelen permitir formas en las cuales 

la tensión de compresión sea la fuerza principal. 

A veces es un factor que no interviene, o es de menor impor 

tancia, como en los bordes incisales de los dientes anteriores -

durante la función. 

Una técnica mediante la cual se reduce esta desventaja es -

fundir la porcelana directamente sobre la corona colada de alea-

ción cerámica que se adapta al diente tallado. Si entre la capa 

de porcelana y el metal se establece la unión solida, no queda -

posibilidad de filtración en la interfase. Además, si el diseño 

y las propiedades físicas de la porcelana y el metal son adecua-

dos, la porcelana se refuerza de manera que se evita la fractura, 

o por lo menos se la reduce. Con frecuencia se la denomina res-

tauración de porcelana fundida sobre metal. 



La corona bien hecha es más resistente y durable que la - 

corona funda de porcelana corriente. Sin embargo, los puentes 

de tramos largos de este tipo se hallan sometidos a flexiones 

y la porcelana puede agrietarse o fracturarse porque no es dúc 

til. No obstante, estas dificultades se salva en parte hacien 

do un buen diseño. Algo que hay que evitar son ángulos y vér-

tices agudos en los colados de aleación de oro, porque las dis 

continuidades producen concentración de tensiones que debilitan 

la porcelana. Las relaciones oclusales correctas son de gran im 

portancia para este tipo de restauraciones probablemente, la -

ventaja más saliente es la cualidad estética permanente de la 

unidad cerámica reformada, apropiadamente diseñada. A diferen 

cia de estructuras similares de resina acrílica, no hay perdi-

da de substancia por abrasión ni cambio de color originados por 

filtración entre el esmalte y el metal. 

Por otra parte, la adaptación de las coronas de metal y - 

porcelana no siempre es adecuada. Los colados se adaptan al -

troquel antes de que se aplique la porcelana. Después de la -

cocción se puede producir una falta de adaptación, sin duda co 

mo consecuencia del cocimiento a una alta temperatura, o una -

diferencia demasiado grande entre los coeficientes de expansión 

térmica de la aleación y la porcelana. Como porcelana y alea-

ción tienen coeficiente de expansión térmica semejantes,no parece 



probable que la deformación venga de la porcelana. 

Otro problema radica en que para proporcionar el volumen -

adecuado a la corona hay que eliminar mayor cantidad de estruc 

tura dentaria que en las restauraciones hechas únicamente de -

porcelana. La corona no puede sobresalir notoriamente de la li 

nea de los dientes vecinos. Por lo tanto, para conseguir el es 

pacio adecuado, hay que sacrificar el volumen de los dientes. 

A pesar de estas desventajas, el uso de las restauraciones 

de metal y porcelana van en aumento. 



VI PATRON GENERAL DE REQUISITOS PARA LA CONSTRUCCION DE APARA 

TOS PROTESICOS FIJOS. 

A.- DEFINICION 

B.- DIVISION 

A.- Definición 

La prótesis dental es la ciencia y arte de reemplazar con subs 

titutos adecuados las porciones coronales de los dientes o los 

dientes naturales perdidos y sus partes asociadas, de tal modo 

que se restablezca la anatomía, apariencia estética, comodidad 

y salud del paciente. 

B.- División 

Parcial 	de corona Incrustaciones 
Individual Coronas 3/4 

Total de corona Coronas completas 
Coronas de porcelana 
Coronas con espiga 

PROTESIS Sistema de bases Prótesis parciales 
BUCAL Parcial Prótesis removibles 

Sistema de aparatos 
protésicos fijos 

Prótesis parcial 
fija 

Total 	Sistema de bases 	prostodoncia total 



a) INCRUSTACIONES 

Las incrustaciones que usan como retenedores de puentes -. 

son: 

La meso-oclusodistal (MOD); la meso-oclusal (MO); o disto-

oclusal (DO); y, en ocasiones, la incrustacioón clase III, la -

incrustación MOD se utiliza en los molares y bicúspides superio 

res e inferiores. 

Las incrustaciones MO o DO se usan principalmente en los -

bicúspides acompañadas de un conector semi-rígido. Las incrusta 

ciones de clase III, menos empleadas en la actualidad que hace 

algún tiempo, están indicadas en los incisivos superiores junto 

con un conector semi-rígido. 

b) CORONA TRES - CUARTOS 

Como indica su nombre, la corona tres-cuartos cubre aproxi 

madamente tres cuartas partes de la superficie coronal del dien 

te. Esta clase de corona se usa en los dientes anteriores y pos 

teriores del maxilar superior y de la mandíbula. En los dientes 



anteriores, la preparación incluye las superficies incisal, 

lingual, mesial y distal. En los dientes posteriores se cubren 

las superficies oclusal, lingual, mesial y distal. La corona - 

tres- cuartos se utiliza como restauracion de dientes individua 

les, o como retenedor de prótesis fija. En la restauración de 

un solo diente está indicada cuando la caries afecta las super 

ficies proximales y lingual, ya sea directamente o por extensión 

y la cara vestibular está intacta y en buenas condiciones esté-

ticas. 

Las indicaciones de la corona tres-cuartos como retenedor 

de prótesis fija difieren un poco de sus aplicaciones como res 

tauración simple. Es una de las restauraciones más conservado 

ras que pueden usarse en la retención de prótesis fija. 

c) CORONAS COMPLETAS 

Las coronas completas son restauraciones que cubren la to 

talidad de la corona clínica del diente. Una gran variedad de 

coronas completas se utilizan como anclajes de puentes y difie 

ren en los materiales con que se confeccionan, las coronas to-

tales de oro se utilizan como retenedores de prótesis fija en-

dientes posteriores donde no es tan importante la estética, 



d) CORONAS DE PORCELANA 

Las coronas completas de porcelana son importantes por su 

aspecto estético, dada la importancia de este hecho, se utiliza 

en dientes anteriores como coronas individuales o como retene-

dores. Cuando se emplea en forma correcta en casos selecciona 

dos, en que se puedan imitar los tonos y la translucidez de los 

dientes, cumple su cometido como una restauración excelente. 

e) CORONAS CON ESPIGA 

Se usan en incisivos, caninos y bicúspides superiores e -

inferiores como anclaje de prótesis fija y como restauración -

individual, se utilizan en dientes desvitalizados, cuando no es 

posible salvar los tejidos coronarios. Se aplican casi siempre 

en dientes anteriores y, a veces en los bicúspides. En los -

dientes posteriores generalmente, es mejor utilizar la corona 

con alma de amalgama. 

La corona Richmond es la corona intrarradicular, o con - 



espigo, típica, aún con que es mejor utilizar un espigo intrarra 

dicular independiente a la corona la cual puede ser un jacket -

"funda simple" de porcelana. 

f) PROTESIS PARCIALES Y REMOVIBLES 

Las prótesis parciales y removibles están indicadas cuan-

do las condiciones generales del paciente no aceptan una próte 

sis fija, incluso su nivel cultural y capacidad económica. 

Este tipo de prótesis utiliza como retenedores, ganchos -

que se adaptan por abajo del ecuador de la pieza soporte o pi-

lar estos ganchos pueden ser de alambre guipla o vaciados en -

acero cromo. 

Gran parte de la prótesis descansa sobre tejidos blandos, 

por lo que en los aparatos removibles combinados llevan gran - 

parte de acrílico lo que nos podría ocasionar una fuerte irri-

tación. 



g) PROTESIS PARCIAL FIJA 

Para reemplazar dientes perdidos se utilizan dos tipos de 

aparatos dentales: las prótesis fijas y las removibles. La -

prótesis fija está unida a los dientes de soporte y no se puede 

retirar para limpiarla o inspeccionarla. 

h) PROSTODONCIA TOTAL 

Se confecciona con dientes de acrílico o porcelana susten 

tados por una base de acrílico procesado que se adapta a los -

tejidos de la boca. 

Las finalidades que persigue la Prostodoncia total son las 

siguientes: 

Restaurar la función masticatoria, corregir las dimensiones 

y contornos faciales cumpliendo los requisitos de la estética,-

corregir los defectos de la pronunciación originados por la pér 

ditla parcial o total de los dientes naturales y por último eje-

cutar todo lo expuesto de la manera tal que no produzca molestias 

ni lesiones al paciente portador de prótesis completa. 



c) REQUISITOS INDISPENSABLES 

Para la elaboración de un aparato protésico fijo, debemos 

llevar a cabo un buen examen de nuestro paciente, para lo cual 

nos valemos de este patrón general de requisitos que se encuen 

tra dividido en dos grupos: 

PRIMERO 

a) Las fuerzas desarrolladas por el mecanismo oral y de 

soporte. 

b) La modificación de la forma normal de los dientes con 

el objeto de reducir las fuerzas o aumentar su resistencia a -

ellas. 

c) El restablecimiento y conservación del tono normal de 

los tejidos. 

SEGUNDO 

a) Remoción del tejido carioso en diente que van a ser 

utilizados como pilares o que van a ser asociados con ellos, 

ya que su pérdida haría fracasar la restauración. 

b) La reconstrucción del pilar en las partes en que se - 



haya removido tejido carioso para darle la forma anatómica ade 

cuada. 

c) La esterilización de la superficie dentaria. 

d) La protección de la pulpa durante la preparación del -

diente mediante la debida manipulación evitando calentamiento 

excesivo. 

e) La restauración de la superficie dentaria de manera que 

permita la función normal. 

f) La rehabilitación de las multiples áreas de oclusión. 

g) Un completo conocimiento de las formas dentarias adaptan 

donos al caso. 



d) INDICACIONES Y CONTRA INDICACIONES EN PROTESIS FIJA 

Aunque un aparato protésico fijo puede considerarse indi 

cado en la mayoría de los arcos parcialmente desdentados y en 

pacientes de todas edades, encontramos que está indicado prin 

cipalmente para el paciente adulto. Un aparato protésico fijo 

esta comúnmente contra-indicado en los niños y los adolecentes 

jóvenes porque con mucha frecuencia los dientes no han hecho -

erupción completa. 

En los niños los aparatos fijos se emplean principalmente 

como mantenedores de espacio, después de la pérdida de un dien 

te en edad temprana. Tales mantenedores de espacio están desti 

nados a una función temporal y son sustituidos por una estructu 

ra permanente cuando el paciente alcanza edad apropiada. Los -

aparatos parciales fijos están principalmente indicados para pa 

cientos entre las edades de 20 y 55 años; Las necesidades mayo 

res de esta clase de prótesis en los hombres ocurren entre los 

20 y los 30 años; en pacientes jovénes conviene emplear princi-

palmente retenedores extra coronales en vez de intracoronales, 

es decir, la corona 3/4, la corona Onlay en vez de tipos MOD. 

En los paciente de más edad,pueden usarse sin inconvenientes -

los tipos intracoronales, por estar completa la dentina corona 

ria y por la retracción gradual de la pulpa a consecuencia de 



.a formación de dentina secundaria. 

No es prudente usar como soporte los dientes que carecen 

de su soporte óseo normal (2/3 partes). 

Los dientes que tengan una inclinación mayor de 24° no -

deberán usarse como soportes; si se usa se encontrarán que los 

esfuerzos verticales sobre el puente no se transmitirán en la 

dirección del eje longitudinal del diente. El resultado será 

el aplastamiento de la membrana peridental y la destrucción de 

los tejidos de lado mesial del diente. 

Otro factor importante en la construcción de un aparato - 

protésico fijo, es la distribución y número de dientes que exis 

ten en relación al número de dientes que van a reemplazarse con 

la restauración. 

Un estudio cuidadoso de la membrana peridental está consti 

tulda de tal manera que las fuerzas dirigidas en sentido longi-

tudinal del diente se reciben como en una amaca de fibras de - 

suspensión,entonces las fuerzas oclusales son transmitidas al -

hueso alveolar como fuerza de atracción. Es una característica 

biológica del hueso que cuando está sujeto a una ligera presión 

continua se reabsorbe, pero es estimulado por una fuerza de ten 



sión o tracción y responde a ella regenerando el tejido óseo, 

esta fuerza de tracción aplicada intermitentemente mantiene un 

hueso alveolar sano. Cuando la posición de un diente es tal -

que las fuerzas dirigidas sobre el no se transmiten adecuadamen 

te, hay reabsorción o sea cuando el diente no está en función, 

la membrana peridental es muy angosta o delgada. Aumenta en -

grosor cuando existe una anomalía en la oclusión o existe pato 

logla en el parodonto. En un diente con función oclusal, la -

membrana peridental es ancha y tiene fibras principalmente fuer 

tes, regularmente orientadas, capaces de resistir las fuerzas -

de la oclusión cuando existe anoclusión las fibras principales 

se pierden y sólo se encuentran fibras en cordones intertisia-

les irregulares, por lo tanto, es importante determinar. 

Primero, si los caracteres físicos de la membrana periden 

tal permitirán que esta soporte las fuerzas adicionales de la 

masticación que el aparato fijo le va a imponer; y en segundo 

si la prótesis puede construirse de tal manera que las fuerzas 

se transmitirán en linea recta a los ejes longitudinales de los 

soportes. 

Entre las indicaciones de tipo general tenemos: 

a) El paciente positivo desde el punto de vista psicoló- 



tico nos garantizará realizar con éxito las maniobras necesarias 

un este tipo de trabajo. 

b) Si los hábitos higiénicos y condiciones de vida del - 

Jaciente permitan suponer que les prestará los cuidados necesa 

ríos. 

c) Tratándose de coronas combinadas con frente estético. 

1.- En toda clase de personas cuyas actividades requieran 

el máximo de estética en su presentación. 

2.- En caso de piezas faltantes, principalmente en anterio 

res, hasta el primer molar. 

3.- Para la reconstrucción individual y cono parte de una 

prótesis parcial fija. Porque son las que mayor protección brin 

dan a los tejidos del diente tanto contra las caries, como hiper 

sensibilidad en los cuellos, ya que pueden incluirse abrasiones 

de estos en la misma preparación. 

4.- En todos los casos en que su colocación restablezca el 

equilibrio bioestático de la arcada y no haya que temer dentro 

de un tiempo razonable, alguna alteración del factor biológico. 



Tratándose de anclajes por medio de incrustaciones como 

MOD modificada. 

1.- En la construcción de aparatos protésicos, siempre y 

cuando sean posteriores. 

2.- Para la rehabilitación oclusal. 

3.- Cuando la incidencia de caries no abarca los cuellos 

de la piezas pilares. 

CONTRA INDICACIONES 

Como ya se mencionó anteriormente la edad del paciente es 

un factor importante en la construcción de un aparato protésico 

fijo; por ejemplo, si se coloca un aparato fijo en niños vamos 

a impedir el crecimiento normal del maxilar. 

El estado de salud general del paciente también es de gran 

importancia, debido a que encontramos determinados padecimientos 

que impiden colocar prótesis fijas en ellos como: 



a) Diabetes (reabsorción ósea, mobilidad, polineuritis). 

b) Hemofilia y discrasias sanguíneas. 

c) Cáncer. 

d) Enfermedad de Parkinson en estado avanzado. 

e) Retrasados méntales y dementes. 

f) Hiperparatiroidismo. 

La condición económica del paciente también es importante 

ya que en muchas ocasiones debido a su mala economía no se po-

dra llevar a cabo un tratamiento en prótesis fija. 

Es importante la higiene que el paciente lleva a cabo en -

boca después de haberse colocado una prótesis, ya que sin ella 

podrían presentarse muchas complicaciones que harían fracasar 

nuestro trabajo. 



VII CONCLUSION 

La prótesis fija ocupa un lugar destacado en la Odontología 

moderna y es una de las ramas cuyo dominio, en sus aspectos bási 

cos y clínicos debe poseer el odontólogo general como parte fun-

damental de su práctica diaria, las técnicas y los materiales -

utilizados en la construcción de las prótesis han sufrido apre-

ciables cambios en los últimos tiempos y las dificultades que -

se presentaban anteriormente se han superado gracias a la gene-

ralización del empleo de la turbina de alta velocidad. Las in-

dicaciones de la prótesis, son muchas y sus resultados tanto -

estéticos como funcionales ampliamente satisfactorios. 

Siempre que se apliquen después de un cuidadoso examen de 

las condiciones particulares del paciente y que su construcción 

responda a las exigencias del concepto biológico del tratamien- 

to. 
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