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La presente té~ia trata en forma g.!. 

neral los diversos aspectos q~e presenta la 

próstodoncia fija con loe distintps tipos ,de 

preparación trata de señ.alar las ·ctiferenciae 

que existen entr~ una y otra Y-~ue con un 
buen diagnóstico podemos -llevar a ca~o una . . 
buena rea~ización en sus dif~rentes etapas de 

planeéción y elaboración, as! como los servi­

cios que prestará al paciente una prátes~s que 

hava sida realizada en forma óptima ~iguiendo 

todas los pr-ocedimtentaa cl!nicoa y de labora --
t.orio. 

En la actualidad con el perfeccion!!_ 

miento de las técnicas dentales, la Od~htolo­

gla mdderna ha experimentado un acelerado 
avance en la rama de la pr6tesis y como cense 

cuencia ha traido cada vez más satisfacciones 

al paciente'y al mismo Cirujana Dentista. 



. CAPITULO . I 

GENERAL! DADES 



4·.-

1~ DEFINICION DE FRCEJllXl\CJÁ FIJA. 

· Es una de las ramas de la Odontolo­

g Ía que se encarga oe restituir en su fisiol.B, 
gía, Anatomía y Estética a determinada número 
de dientes faltantes y se utilizan para su 

. , . 

sosten, dientes naturales a las que previame.!!. 
'<I 

te se han prep·arado. 

a) PUENTE. Este puede ser fija ó removible, 
que se encargará de sustituir los dientes 

faltantes~ si es fijo esta unido rigida­
mente ~ las diente~ pilares. Este será 
un aparato denta soportado, si es remcivi 
ble estará soportado mediante gal').Chos, r~ 
tenedores u otras medias de retención a 

los dientes naturales. Es te será un apa_:­

rato mucodento soportado. 

b) CORONA. Es una ~estauración que produce 

i'a corona clinica de un dien.te. Puede 
construirse eh metal con frente est6tido 
~ate pue~e· ser de porc~lana 6 acr!lico, 
toda de metal ó puede ser s6lo de porcel!. 

na ó resina. 
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c) PILAR. Es el diente natural ó raíz al . 
que se fija la prótesis soportando a ésta. 

d) RETENEDOR. Es la restauración que une .el 

puente al pilar. 

e) CONECTOR. Parte· del puente que une al re 

tenedor con las unidad~s del puente • 

• 
f) PONTICO. Parte de la prótesis que susti-

tuye al diente ó dientes faltantes. 

2. DATOS HISTORICOS. 

La colocación de aparatos pratési­

cas data del año 700 A.C. Tenemos la cons~­

trucción de un puente etrusca. El método de 

construcción de este puente muestra un avanzJ! 

do desarrollo tecnológico en el maneja de los 

materiales empleados. 

q 

Se usaron,·l&minas de oro en la con 

' . 
. . . ' 

.j 
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fección de las bandas y hay indicios de técni 

cas usadas cama. la de soldadura y remache en 
, ' . 

la campaaician del puente, las dientes perdi-

das se reemplazaran can dientes de animales. 

_____ Se piensa que en la bac-a del paciente fue us~ 
/1 '·-

da para la adapt'acian de las bandas \j las die,.!2 

tea artificiales. Las normas modernas nos in 

dicen que ,las reaul tedas estéticos y funcion~ 

lea fµeron deficientes. 

,Posteriormente, hubo un larga perÍB, 

da en el que no se registraron informaciones 

de dientes perdidos para reemplazar. 

Las aparatas encontrados en Europa 

fueron dentaduras de hueso y marfil (Sigla 

XVIII) y son aparatas remavib~es; solament'é 

en.el Sigla XIX encontramos aparatas fi~os en 

libros odontológicas, pero estos aparatos tig 

nen pocos adelantos tanto en la tecnolog1a cg 

ma en loa principios en que están basadas con 

la de loa etruscos • 

. • 
En ~l Siglo· XVII~, loa puentes fi-

. jos pueden considerarse bajo dps aspectos: 
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Desarrollo tecnal6gica de las materiales em­

pleados en la co~etruccián de las puentes y 

e~ eu canfecci6n, esta es un factor importan­

te para' mejorar la estética y facilitar# la 
.- - , 

canstruccian de loa mismas. 

Conceptos biológicas del media bu­

cal: que permiten la colocación del aparata, 

que funciane~armaniosamerite ~ que dure m~s en 

la baca. 

~Estas das aspectos tecn6~6gicoe y 

biol6gicaa se ·Siguen investigando y conducirá 

a progresas aún mayares en el futura. 

P.ragresas tecnológicas: las pragr~ 

sos de cien años a 18 fecha son loa materia­

les, métodos actualizados de emplea de las m~ 

teriales antig~aa_y las nuevas .técnicas de 

instrumentación. 

' La porcelana fundida se uso por pri 
', ' 

mera vez en el princi~ia·del Siglp XIX, V a 
mediados de éste se ·usaba el yeso paria para 

la toma de impresiones y-modelo~ den~arios v 
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también se introduce el material de impresión 

a base gadiva y comienzan las técnicas indi­

rectas. 

La ~plicacián del procedimiento de 

la cera derretida en las caladas dentales se 

presenta un avance en la construcción de l~s 

puentes modernas. 

Antes a ésta las restauraciones pa­

ra puentes se hacían can !~minas de ara, pra­

cedimiénto exigente y laba~iosa; 

En 193? se usa el hidracalaide agar, 

mate~ial de impresión el,stica para impresio­

nes de incrustaciones y puentes; desde enton­

ces estos materiales de goma han mej~rado y 

facilitada la construcción de puentes. Las 

resinas acrílicas se emplearan para la fabri­

cación de dientes coma las carillas para las 

restauraciones de Las.puentes y piezas inter­

medias; au~que na han podido igualarse las e~ 

racterlsticas ~e las porcelanas. 

La pracaina como anestésico local 
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viene a sustituir a la cacaina que presentaba 

el inconveniente de 1 crear hábito, fué un gran 

adelanto que sirve para la comodidad y la co­

laboración del paciente para la elaboración 

de= lo·a puent~s. 

La lidocaina (xilacaina) anestésica 

efectivo que elimina el dolar para .la prepar~ 

ción de las dientes a restaurar. 

Primitivamente se usaba instrumen­

tas cortantes de mano, hasta que en 18?2 usa­

ron el torna dental de pie¡ años después se 

inventaron las ·máquinas eléctricas. 

Juntd can las tornas se usaron f re­

sas de acero, piedras y discos de carbura can 

los que se cortaba perfectamente la dentina, 

pero era muy difícil el corte del esmalté; 

después se introdujo las piedras y discos COf. 

tantea~ fresas de acero y de carburo que·fac! 

litan el corte del esmalte. 

El torno dental ~in ning6n adelanto 

•ra·el instrumento terrar!fico para el pecien 
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te y un obstáculo para el tratamiento dental. 

El ruido y las vibraciones de la 

pieza de mane junto al aparato auditivo y can 

ducido a través de los huesos del craneo era 

una fuente de tensi6n y miedo. 

Se experimenta can taladra y brocas 

a una velocidad de 100.000 R.P~M., que can 

las instrumentas de diamante cortaban m~sefe~ 

tivamente y que las vibraciones quedaban par 

encima del umbral del aparato auditivo humano 

y de aqu! se empez6 a empequeñecer el.volumi­

nosa equipa industri~l hasta llegar a la mo­

derna pieza de mana de alta velocidad, turbi­

na impulsada par aire. 

Conceptas biológicos: los puentes 

primitivos eran estructuras mecánicas hechas 

para reem~lazar dientes perdidos. Las p~rso­

nas que constru!an dichos puentes. ten1an muy 

pocos conocimientos de la Anatam!a, Histolo­

g!a y Fisialog!a de las estructuras a eubsti-

~uir las puentes fallaban par diferentes cau­

sas; los retenedores se aflojaban par caries 
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recurrente, lo mismo suced!a con los diente~· 

pilares por no cubrir los requisitos indispe~ 

sablea. 

El trauma oclusal causaba lesiones 

irreparables a los tejidos de soporte, los t~ 

jidos pulpares se necrosaban y se desarrolla­

ban las absesos periapicales, por mucho tiem­

po estas puentes estaban por muy baja estima­

ción par todas estas razones. 

Una de las primeras contribuciones 

que tiene gran influencia en la Odontología 

resta~radara fue la promulgación que por Black 

del concepta de las areas inmunes en relación 

con la car~es dental. 

Sus principios san la base de los 

retenedores can respecta al control de la in­

cidencia de la caries dental. 

En 1895 se· descubren los rayos 

raentgen y faci~ita el diagnóstico y la expl.Q. 

ración de las enfermedades bucales y se logra 

la localización de las lesiones incipientes 

,,. 
; 
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de caries y las periapicales y periadantales. 

Durante la investigación del esmal­

te, dentina y pulpa dentinaria na sála se han 

apartada conocimientos de su estructura y fun 

ciones sino que también han revelada la natu­

raleza de la respuesta de estas tejidas a la 

instrumentación, medicamentos y otras procedi 

mientas clínicas. 

Los estudias de las movimientos de 

la mandíbula y la relaci6n de _las dientes su­

periores e inferiores en los movimientos mas­

ticatorios han hayada muchos de los problemas 

de los puentes fijos de los cuales. nada sabían 

los primeros practicantes. 

Con frecuencia se sustituye el tér­

mino "PROTESIS" y se hablr.i de un puente corno 

una prótesis fija á una prótesis remavible, 

cama i~plica su nombre, el puente fijo estf 

unida a las dientes de soporte y no se puede 

retirar para limpiarlo 6 inspeccionarla. 

Las prótesis removibles van ancladas 



13.-

a loe dientes por medio de elementos de co-­

ne~ión can los ganchos de alambre, que permi­

te quitar el aparato para limpiarla á exami­

narlo. 

3. INDICACIONES V CONTRAINDICACIONES. 

INDICACIONES. 

a) En personas adultas-jóvenes, parque va uni 

do firmem~nte a los dientes y no se puede 

desplazar y na existe el peligro de que 

el paciente ~e lo pueda tragar. 

b) Cuando el número de las piezas faltantes 

sea menor de un 30% y cuando haya piezas 

pilares con el valor protéaico igual á ma 
o 

yor al de las piezas faltantea, parque se 

gún la Ley de Ante, la suma del valor pr~ 

t&sico de lea pi~zas pilares debe ser 
igúal óºmayor a la suma de lea valorea 



~4.-

protésicos de las piezas faltantes. 

c) .Cuando la brecha a reponer es corta, por­

que transmiten a los dientes las fuerzas 

funcionales de manera que estimul~n favo­

rablemente a los tejidos de soporte. 

d) Cuando exista buena higiene bucal, porque 

puede existir reincidencia de caries en 

las piezas pil~res y acumulación de res-­

tos alimenticios. 

e) Cuando el tamaño y número de raíces de 

las piezas pilares sea ad~cuadc, para que 

la pr6tesis tehga buen so~orte. 
l, 

' f) Que desde el punto de vista ~adiolágico 

exista un buen traveculada oseb, .PD~qu~ 

no debe de estar debilitada para que no 

exista movilidad de las piezas pilares. 

g) Que no exista movilidad de las piezas pi­

lares pqrque debida a la fuerza de masti­

cación. se puede llegar a perder la pr6te­

s is. 
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· .h) Cuanua ~xista buen estado paradantal, pa~ 

que traerá la p~rdida d~l soporte, y au­

menta d~ tamaMa de la carena clínica •. 

CONTRAIND_ICACIONES ii""'·''· . 
.,_ 

e 

a) Cuando exista movilidad dentaria y tras-

tornas parabantales parque se puede lle­
gar a perder la prótesis. 

b) En pacientes de edad avanzada .porque exis 
'!~···~ , t~. 

te 191l'eabsarcian osea. 

e) En pacientes demasiado jóvenes, porque la 

amplit~d de la cámara pulpar impide darle 

a la prep~ración la profundidad mecánica 

necesaria. 

d) Dientes con ralees enanas. porque la. prÓt,! ·· 

sis na tendr!a buen soporte. 

e) · Cuando los dientes son cortos y muy des- · 

t~u!dos, as! coma en dientes ex~ruidos 
que na ofrecen re~enci6n alguna. 
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f) En brechas demasiada largas, porque la 

fue~za de m~st1caci6n puede ~esajustar la 
prótesis. 

g) En pacientes propensos a alteraciones ca!_ 

diacas y metabólicas porque el reborde 

aseo esta expuesta a alteraciones. 

4. VENTAJAS V DESVENTAJAS. 

<> VENTAJAS. 

1. Van unidas firmemente a las dientes y na 
se pueden desplazar ó estropear, no exis-
te el peligro que el paciente las pueda 

tragar. 

2. Son parecidos a las dientea naturales y 

no presentan aumento de valumen que pue-
. . . ' ' 

den .afectar las rela;:iones bucales. 

":'!' 

-.. 



3. No tienen anclajes que se muevan sobre 

las superficies de los dientes durante 

los movimientos funcionales, efectuándose 

el consiguiente desgaste de los tejidos 

dentr.iles. 

4. Tienen una acción de ferula sobre. los ~ 

dientes en que van anclados, protegiéndo­

~os de las fuerzas perjudiciales. 

5. Transmiten a los dientes las fuerzas"fun­

cionales de manera que estimule favorabl_g_ 

mente a los tejidos de soporte. 

DESVENTAJAS. 

1. Su casto es muy elevada. 

2. Lo numeroso de las citas. 

"'' 
3. El desgaste que sufren las piezas pilares. 

4. No siempre esta indicada en todas las ca-

sos. de pérdidas dentales. 



5. OBJETIVOS DE ffiCEii1J)(JICJA F I JA • 

Las cualidades que debe tener un 

aparato protésico son con el objeto primordial 

de: 0 

a) Incrementar-la eficiencia masticatoria. 

b) Conservar los dientes remanentes. 

~) Preservar los tejidos de soporte. 

d) Crear un efectq estético, armonioso y sa­

tisfactorio. 

' 
e) , Cons,e r,vec ión de la dime ns i án vertical. 

' Par· a , que 1 a p r ó tes is s ir va a s .a ti s -

facción, éstá debe permanecer en Llna pos~ción 

determinada en relación con 'los pilares y te­

jidos 91andos, debe restau __ rar la. capacidad de 

incisión y masticar de tos alimentos, asl co­

mo debe facilitar la pronunciaci6n de las pa­

labra~ y na interferir en ellas. 
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_ Una de los objetivas primordiales :~ 

es de cubrir los requisitos fisiológicos, y 

para ello, la prótesis no deberá deformarse 

durante su funciáni no producir irritación 6 
·.. ... , 

de~truccion de los tejidos que tontactan con 

lo mismo. 

Otro obj~tivo es el requisito est¡­

tico, por lo que una prótesis fija no deber' 

evidenciar su presencia en la boca; tanta el 

calar dentaria,' corno su forma, tamaña y dispo v 

sicián deben ser armónicas, su retención y s·o 

portes deber'n ser firmes e inadvertidos. 

La ~rótesis deber' mejorar el con­

torno faciel y expresión, pera nunca deber' al 
<!} 

terarlos. 
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l. 

CAPITULO II 

ELEMENTOS DEL DIAGNOSTI.CO· 

.. 



~1 diagn6aticci va a ser el reconooi 

miento de una .anomalía y de ·una .. investigación 

concenzada de '1a·gravedad del cuadro patolpgi 

· ca. 

1. RECEPCION DEL PACIENTE. · 

Ea importante para el Cirujano Den­

tista recibir bien a su paciente, debe dedi-. 

ca+ unos minutos en charlar can él, por ejem~ 
, ' plo: le preguntara quien lo r.ecomienda, coma· 

se encuentra dicha persona, enviarle saludas, 

etc .. 

Hay que lograr la conf ian~á d~l pa­

ciente, va que eso nos permitir~ darnos cuen­

ta de que ea lo que espera de-nuestro ~rata­

miento, cual ea su personalid~d v que tan re­

céptlvo e$. 

Ea conveniente interrogar al. pacien 
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te sobre si tiene alguna experiencia con pró­

tesis parciales, si es así, p~eguntarle si e~ 

ti satisfecho~de los servicios que le ha pre~ 

tado ó de lo contrario a que se debe su dis­

gusto, cual es la causa de su insatisfacción, 

etc. Esto es importante para saber que desea 

el paciente y tratar de superar las fallas y 

aciertos que posee la prótesis que ya ha usa­

do can anterioridad. 

, 
Si na ha tenido experiencia can pr.E_ 

tesis parciales, tendremos que educarlo en su 

uso, la cual es iQdispensable pues de ella de 

pender~ en gran medida el 6xita ó fracaso de 

nuestro tratamiento. 

2. HISTORIA CLINICA. 

La historia clínica es un elemento 

indispinsable en la pr~ctica diaria~~el Ciru­

jana Dentista debe elaborar una historia el!-



nica a cada paciente que llega al consultorio. 

El objetiva de elaborar la historia 

cl!nica m~~~ca y·dental, es interesarnos par 

.el:- estado de salud . ó enfermedad de nuestro 

paciente y sus familiares que es en realidad 

una biograf!a m~dica de sus procedimientos, 

desde su nacimiento hasta el momento actual 

para establecer el diagnás~ico y pronóstico 

efectuando el tratamiento adecuado. 

La historia clínica es una recapil~ 

ción de datos y esta auxiliada par pracedi-­

mientoa exploratorios. 

En nuestra historia clínica es de 

gran importancia la ficha de identidad para 

poder localizar al paciente, saber par media 

de esta v orientarnos de algún tipa de enfer­

medad. 

a) Los.componentes de la ficha de identidad 

son -lo~ sig~ientes: 

'Nombre. 



Edad. 

Sexo. 

Ocupación. 

Domicilio. 

Teléfono. 

Lugar de nacimiento. 

Estada civil. 

Fecha. 

24 .-

b) Interrogatorio. Serie de preguntas orde­

nadas, adecuadas, dirigidas al paciente á 
a tercera~ personas, para ver el estado 

actual de la enfermedad, interrogatorio 

sabre shock, trastornos psicológicos, es­

tada de coma, etc. 

Estas datas san relativos a los an-
t 

tecedentes hereditarios y personales, costum-

bres y ginero de vida, principio y evalucióh 

del padecimiento actual, a~! como las medias 

empleados para combati.rlo y el resul teda abt.[ 

n'ida. 

Las preguntas deben s~r concretas y 

concisas, na se debe sugerir la respuesta al 
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paciente y se harán de acuerdo a su capacidad 

intelectual del mismo y su manera de desenvol 

verse. 

Una historia clínica detallada es 

la si1,;}uiente: 

Fecha 

Nombre 

Edad 

Teléfono 

Sexo 

Historia Clínica ~ 

Estada Civil 

Ocupación 

Dirección 

Lugar de nacimiento 

Ficha de Antecedentes 

Antecedentes Hereditarios y Familiares 

Cardiopatias Tuberculosis 

Diabetes Bocio 

Neuropatias Epilepsia 

Tumores Hemaf 11 ia 



Antecedentes Personales na Patológicas 

Habitación Alimentación 

Higiene Personal 

Tabaquismo 

Alcoholismo 

Toxicomanías 

Antecedentes Personales Patológicas 

Sarampión 

Varicela 

Parasitasis 

Reumatismo 

DiabetE?s 

Gonorrea 

Paperas 

Amigdalitis de Repetición 

Tasferina 

Viruela 

Paludismo 

Tuberculosis 

Convulsiones 

Rubecla 

Hepatitis 

Sífilis 

Antecedentes Anestésicos y Alergias 

Experiencias a anestesia general 

Experiencias a anestesia local 

Alergias a alimentas 

Alergias a vegetales 

Alergias a substancias químicas 

Alergias a medicamentos 

Antecedentes quirúrgicos y Traumáticos 

Intervenciones quirúrgicas anteriores 



Fracturas 

Golpes 
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Interrogatorio par Aparatas y Sistemas 

Aparato Digestiva: 

Anorexia 

Dispepsia 

Meteorismo 

Naúseas á Vómitos 

Dolar de Estómago 

Aparata Respiratoria: 

Tas 

Epistaxis 

Cianosis 

Aparato Circulatoria: 

Palpitaciones 

Dolar Prec~rdial 

Cefaleas 

Mareos 

Aparato Urinaria: 

Poliuria 

Piurie 

Diarrea 

Estreñimiento 

Hemorragias 

Disfagia 

Salivación 

Es.pee taracián 

Disnea 

Disnea de tsfuerzo 
. , 

Edema de Tobillos 
.fr' 

Lipotimia 

Nicturia 

Disuria 



Hematuria 

Aparato Genital: 

Menstruación 

Leucorrea 

Andropausia 

Hemorragia 

Embarazo 

Sistema Nervioso: 

Sueño 

Parestesias 

Parálisis 
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Edema de los párpados 

Dismenorrea 

Menopausia 

Ant. del aborto 

Fecha de la última 

menstruación 

Temblores 

Irritabilidad 

Problemas emocionales 

Aparato Músculo-Esguel~tico: 

Mialgias 

Parálisis 

Organos de los Sentidas: 

Visión 

Tacto 

Dlf ato 

Padecimiento Actual: 

Tipo de padecimiento 

Artralgias 

Def armacianes 

Gusto 

Audición 

.f. 



Cuando se inició 

Cuál ha sido su evolución 

Tratamiento 

Durante la auscultación general es 

importante tener especial cuidado en boca y 

tejidas anexos ya que es el sitio específico 

donde trabajaremos. 

Aparata Estomatagnática: 

Labios 

Encía 

Lengua 

Oclusión 

Art. temporamandibular 

Bolsas parodontales 

Carrillos 

Frenillos 

Alteraciones pulpares 

Raíces dentarias 

Dientes primarias 

Restauraciones 

Prótesis fijas y removibles 

Glándulas salivales 

Puntos prematuros de contacto 



Tártaro d.entaria 

Color de dientes 

Alteraciones dentarias 

Caries 

Movilidad 

Dientes ausentes 

La historia clínica ha de contar 

con un adantagrama en el cual se marcarán las 

ausencias dentarias, restos radiculares, ca­

ries, restauraciones, prótesis fijas v r·emovl:, 

bles existentes, así como el grada de movili­

dad que presentan los presuntos pilares. To­

do la anterior se marcará can lápices de dife 

rentes colores y nas servirá para ir hacienda 

nuestro plan de tratamiento. 

E D C 8 A 

8 7 6 5 4 3 2 1 

8 7 6 5 4 3 2 1 

E D C B A 

A 8 C D E 
1 2 3 4 5 6 7 8 

1 2 3 4 5 6 ? 8 

A B C D E 
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.3. INSPECCION BUCAL. 

Para completar una buena hista~ia 

~clínica, ser~ fundamental llevar a ceba una 

inspeccló~ bucal metódica para el ~xita de la 

pr6tesis fija, el cual nas guiar& hacia un 

diagnóstica y una vez hecha esta, podremos 

efectuar un pran6stica y realizar un plan de 

tratamiento. 

Al llevar a cabo la exploración de 

Ia cavidad bucal, sin duda es una de las m~s 

importantes ya que nas proporcionar~ u~ gran 

n6mera de datas. Para Bfectuarla se l~ orde­

na al paciente que abra bien la baca y asl PQ 

dremas obtener una mayar visibilidad para la 

cual nas podemos ayudar can el espeja a can 

una batelengua. 

Es la exploración clínica donde se 

emplea únicamente el aentida~de la vista para 

comprobar las d~tos obtenidas durante el int~ 

rrogato~'ª y agregar nuevas signab cllnicas 

que ~ue~en ser d~rectas a indirebtos. 
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DIRECTOS: Se efectúa utilizando Únicamente 

la vista. (Batelengua). 

INDIRECTOS: Se realizan con la ayuda de un 

objeto a instrumenta luminoso, que se sitúa 

entre la vista del examinador y la región ex­

plorada. (E~pejas). 

Para obtener el mayar número de sis 

nos clínicas es necesario seguir ciertas re­

glas como san: 

1.- Posición cómoda y adecuada del paciente. 

2.- Posición correcta y conveniente del ope­

rador. 

3.- Iluminación cl~ra. 

4.- Se evitará provocar dolor o molestias m!!_ 

dietas. 

5.- Los resultadas obtenidos san: 

a) SITIO 
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b) POSJ.CION 

. e) FORMA 

d) VOLUMEN 

e) DENSIDAD OSEA; se torna radiografía 

p~riapical y oclusal para el estudio 

completo, piezan que serán usadas CQ 

mo pilar, zonaa desdentadas, sus an­

tagPnlstas, trabeculado oseo, tamafto 

y número ~r. reíces, proporción.coro­

na raíz, traumatismos r~Gientes, etc. 

f) INFECCIONES BUCALES EN LABIOS; obser 
. -

vendo su forma contorno, color, alt~ 

raciones del conducto de Stenon. 

g) TIPO DE PALADAR; duro y blando, re­

uondo, profundo o alarg~do. 

h) LENGUA; tamafia, presencia de papilas, 

tejido,linforme ·Y lesiones, consis­
tencia, configuración y frenillos. 
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i) CARRILLOS V ENCIAS; determinación de 

color, forma si existen inflamacio­

nes, hipertrofias, retracciones y ul 

ceraciones, así como su consistencia 

de los tejidos duros y blandos. 

j) EXAMEN MINUCIOSO; de cada una de las 

piezas dentarias principalmente las 

que utilizaremos como pilares, compr_[ . ).)' 
banda su vitalidad, examinando si 

existe caries y obturaciones que pu~ 

den estar presentes en la selecci6n 

dP. Oientes a emplear. 

Se estudiarán las relaciones oclus~ 

les y los movimientos laterales y de pratu­

si6n, el calor del diente se escoge ~decuada­

mente par medio de un colorimetro guía, as! 

como marcar la línea labial y de la sonrisa 

para saber en que gr~do quedan expuestos habi 
tualmente los dientes anteriores. 

1.- PALPACION.- Métocia clínico que se utili­

za en el sentido d~l tacto agregando da-
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toe de esta maniobra cama san: tempera·t.!:!. 

ra, dolar, tona muscular y movimientos • 

.. 2 ~-- -ptR-CUSION. - Consiste en p ravacar ruidos 

claros y as! poder establecer una ·dife­

rencia de un estada sana a un enferma; 

efectuándose can el manga del espeja sa­

bre la pieza por explorar en forma hori­

zcnt~l si responde can dolar nas dar~ ca 

mo resultado que existen alteraciones en 

el paródonta. 

3.-. MEDICION.- Es una de las m6tadas de ex­

ploraci6n par el cual observamos las di­

mensiones de la pieza por explorar, para 

ver la profundidad de las balsas parada~ 

tales y en endadancia para ver la longi­

tud de loe conductos~ 

4.- TRANS-ILUMINACION.-.Cansiste en hacer p~ 

ser un rayo de luz a trav6s de los dien­

tes para determinar su estada, de· salud 
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o enfermedad. 

AUSCULTACIDN. 

Es la exploración que se efectúa 

por medio del oída y puede ser a distancia 6 
cerca, directa a indirectaº 

Las datas que se obtienen san rui­

dos producidos espontáneamente par las Órga­

nos coma respiración del corazón, á bien rui­

dos provocadas. 

PUNCION EXPLORADORA. 

Es la exploración que consiste en 

introducir una aguja ó fresa ó aguja montada 

en jeringa y van a cerciorarse en un liquida 

patológica de una cavidad,, Órgano á tejida, 
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para poder elaborar un diagnóstica. Aquí el 

método es indirecto. La región debe estar li 

bre, descubierta y desinfectada, el material 

estéril. Después de sacar el líquido se cu­

brir' 1~ ~guja can algGn apósito imandarla 

~l laboratorio en un frasco. 

4. ESTADO PERIDDDNTAL. 

Es de gran importancia que la encía 

y la membrana periadontal y el proceso alveo­

lar se encuentren en estada de salud bµena; 

antes del tallada de los pilares. 

Va que una de las propósitos de la 

elabar~ción de ~na prótesis fija es mejorar 

las condiciones de las estructuras bucales, 

antes de proceder y construirla, es necesario 

equilibrar ia oclusión; dar medidas prpfil~c­

tica~ y cualquier tratamiento quir6rgica que 

se crea necesario como gingivectom!as ó redu~ 
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ci6n del reborde oseo de la brecha, ésto s~ 

debe realizar antes de llevar a cabo la prep.§!_ 

raci6n de los pilares. 

No deberá haber absorción mayor de 

.la normal de acuerdo a la edad del paciente, 

si el soporte oseo es débil, es necesario an!! 

lizar perfectamente todos los factores del ca 

so antes de decidir a usar el diente cama pi­

lar y aplicar la ley de ante para ver el so­

porte. 

5. DIENTES TRATADOS ENDOOONTICAMENTE. 

Los dientes can degeneración pulpar 

ó patología apical pueden considerarse candi­

datas a tratamiento endodóntico, cuando su i.!!!. 

partancia es_ vital para el diseña de la prót~ 

sis, siempre y cuando na exista contra-indic~ 

ción y el diente ofrezca un pronóstico favor~ 

ble, el diente despulpado tratado en for~a 



adecuada, es absolutamente confiable cama pi­

lar permanente de la pr6tesis parcial, aunque 

el diente sin pulpa es m~s fr~gil que el que 

tiene pulpa vital, la experiencia demuestra 

qu• i~ grada de fragilidad na tiene importan­

cia cl!nica. San innumerables las dientes 

despulpadas que han prestado servicias eficaz 

cama pilares de prótesis parcial durante tie~ 

pa prolongada. Puede considerarse el emplea 

de dientes despulpados como pilares de próte-

sis. 

6. DIENTES RETENIDOS. 

Todas las dientes retenidas deben 

considerarse para su extracción·. La remasi6n 

de todos las dientes retenidas previene infeE 
, . 

cianea.graves, agudas y posteriormente cran1-

cas, con extensa p~rdida ·asea. 



?. TERCER MOLAR. 

El tercer malar presenta una varie­

dad de formas anat6micas irregulares de su ca 

rana¡ puede tener la forma tricúspides, irre­

gular de valumen muy pequeño y reducida a una 

forma adantaide, can ia farmaci6n de su coro­

na unilabular y can respecta a su raíz esta 

debe tener raíz larga, pera generalmente pre­

senta raíces enanas, dilaceraaas, sus cuerpos 

radiculares pueden estar fusionadas, pera con 

marcos de separaci6n á muchas veces uniradicg 

lar, otras veces tienen fisonomía en la que 

presenta hasta seis delgados apéndices radicu 

lares can direcciones inconcebibles. 

También es importante la posición 

que guarda este diente el cual se encuentra 

con frecuencia un tanto fuera del plana de 

oclusión. 

Ex~stiendo muchas casas en las que 

está colocada casi en la tuberosidad del maxi 

lar ó en la parte vestibular de la baca v por 
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la tanto, de acuerda a ésta estar~ cantraindi 

cada como pieza pilar. 

EJEMPLO 1: Arcada Superior. 

Para reemplazar un segundo malar se 

construirán.coronas metálicas completas esté­

ticas en el tercer molar y primer malar para 

anclar la restauración; si el tercer malar no 

es utilizable coma pieza pilar, es necesario 

extraerla. 

EJEMPLO II: 

Cuando se ha perdida el primer mo­

lar y segunda malar vecinas¡ y el tercer mo­

lar ha permanecida en posición correcta; se 

le ha empleado coma pilar para una prótesis 

fija. Esta solución es viable rara vez; ex­

cepto cuando la posición en la que se encuen­

tre la corona y .la forma ·radicular del tercer 

molar es semejante a la del primera o segundo 

molar; de no ~er así se la extrae y se le 
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reemplazará con una prótesis parcial remavi­

ble clase II. 

EJEMPLO III. Arcada Superior. 

Cuando hay ausencia del segundo pr~ 

malar y segundo molar, es probable que ya se 

haya extraído ó este indicada la extracción 

del tercer molar.. En el caso poca común que 

s e a un p i 1 ar adecuad o , se u ti 1 i z ar á e 1 ter.ce r 

malar. · El primer molar y el primer premolar 

para la estabilidad, con coronas metálicas 

completas y coronas can frente estética como 

anclajes. Si el primer premolar es largo y 

voluminoso, se puede preparar para una carona 

3/4. 

En la mayoría de los casos se extrae 

el tercer molar y la prótesis se continuará 

can el tramo del segunda molar a extremo li­

bre. Generalmente, no se incluye al canina 

cama un tercer pilar. 

Si en el caso que se considere el 

;¡. 
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bilateral na E!S convenie,d;e conservar el ter­

cer molar. 

Se construirán prótesis que reempl~ 

,cén los segundas premolares can coronas campl§ 

tas; en los primeros molares y ~aranas ·3/4, 6 
caronas can frente estética en la~ primeras 

p~emolares, entonces las segundas premolares 

se reponen mediante .una·prátesis parcial remo 

vible, clase II. 

EJEMPLO IV. Arcada Inferior. 

Cuando se puede usar el primer molar 

v el tercer ¡nolar para el reemplaza del segur!. 

da molar, las anclajes han de ser caronas cam 

ple tas. 

Si es suficiente la longitud de la 

corona cl!nica del tercer molar¡ se puede rea 

lizar una cirugía para eliminar la encía que 

lo recubre, si ~llo no es factible, esta con­

tra-indicada. la construcción ~e la prótesis. 
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EJEMPLO V. Arcada Inferior. 

Cuando falta primero y segundo mo­

lar y el tercer molar presenta las caracterís 

ticas necesarias para un anclaje; casi en to­

dos los casos se requieren los úos premolares 

para estabilizar el extrema anterior de la 

prótesis. Se usarán como anclajes coronas 

completas y coronas con frente estética. Si 

los dientes ant~yónistas están extruidas, se 

debe restablecer la superficie oclusal remad~ 

landola para eliminar interferencias excentri 

cas. 

B. FACTOR OCLUSAL. 

Las desarmon!as aclusales en dien­

tes posteriores a la canstrucci6n de una pró­

tesis pueden_ variar los tejidas de soporte 

·dentario, ya que desde el punto de ~ista cll­

nica pue~e existir una movilidad m~a pronun-
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ciada de los dientes, sensibilidad masticato­

ria, hiperemia de los tejid~s blandas por lo 

~ual mediante una prótesis fija es posible e~ 

tabilizar un diente, disminuir ó eliminar el 

trauma aclusal sabre todo si el diente se uti 

liza coma pieza pilar intermedia. 

En la construcción de caronas, puen 

tes y en l~ preparación de bocas para próte­

sis parcial son con frecuencia el ajuste ocl~ 

sal, la reducción de ~reas oclu~ales para dis 

m~nuir las fuerzas aclusales. 

Para facilitar el descubrimiento de 

desarmanías aclusales, hay que observar mejor 

el desgaste para que el operador diseñe res­

tauraciones que na produzcan interferencias, 

las modelos de estudio del paciente se monta­

r~n en un articulador que reproduzca los movi 

mientas mandibulares, una vez que ya está mo~ 

tado en el ~rticu¡ador y se puede estudiar la 

aclu~i6n del pacienté en relación c~ntrica y 

ex~ntrica y ub~car en ~l· los contactas prem~-

turos, procedemos a realizar todos los desga~ 

tea de interferencia sobre las modelas articu 
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lados antes de hacerlo en la baca del pacien­

te. 

Primero se corrigen las contactas 

prematuros en oclusión céntrica, puesta que 

todos los contactas prematuros interesan par 

lo menas las dientes antagonistas. 

EJEMPLO 1 

Si ~ay un contacto prematura entre 

la cúspide de un diente la fbceta del otro, y 

la cúspide, asimismo hace un contacta.excesi­

vo en una posición excéntrica, -entonces se 

procederá a hacer el desgaste de la cúspide. 

Ahora bien a la inversa, sino hay 

contacto prematuro excéntrica se remadela ya 

sea la cúspide ó se profundiza la feseta para 

mantener las ~el~ciones excursivas existentes 

y la eficacia masticatoria que padr!a reduci~ 

se si se desgastara 6 r~dondeara la cúspide. 
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EJEMPLO 2 

Durante el impacto masticatorio la 

cúspide vestibular del premolar inferior hace 

coni;acto con la cúspide vestibular de su dien 

te antagonista¡ se desgastará la cúspide ves­

tibular del diente superior. 

El remodelado de la cúspide vestibu 

lar del diente inferior lo sacaría de oclu­

sión céntrica provocando quizá la extracción, 

lo cual causaría a su vez la recidiva del con 

tacto prematuro en excursión lateral. 

9. ESTUDIO RADIOGRAFICO. 

El examen radiográfico se utiliza 

coma medio auxiliar de diagnóstico. L9s ra­

diografías prop~rcianan información, la cual 

sumad·a a la ab tenida e on la historia e l!n ica 

y demás procedimientos de examen nos darán 



las bases para la elaboración del diagnóstico. 

Debemos obtener radiograf Ías peria­

picales y coronarias de tadns los pacientes. 

Una historia clínica na puede considerarse 

buena si no dispone de radiografías. 

El valor de una radiografía depende 

de su calidad, la cual depender~ a su vez de 

los procedimientos técnicas seguidas al expo­

ner y revelar la película. 

UNA RAOIOGRAFIA DE BUENA CALIDAD 

PUEDE REVELAR MUCHOS _DATOS DIA..GNOSTJ:COS UTI­

LES COMO SON: 

Detección de caries· 

Penetración de caries. 

Restauraciones profundas. 

Protecciones pulpares. 

Pulpatam!as. 



Calcificaciones secundarias anormales. 

Pérdida del árgano pulpar. 

Alte~acianes aseas y patalógías. 

Periap ic.Etles. 

Balsas infraaseas. 

Dientes supernumeraria~ •. 

Dientes incluidas. 

Valumen y longitud de 

Nivel asea. 

, 
ra1ces. 

R~lacián carona raíz. ~ 

TamaAo, forma y posición .de las ralees. 

Espacio del lig~mento periadontal. 

Tipo y cantidad de huesa alveolar. 

/¡o -_, ...... 
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Dientes retirados y· ralees residuales. 

Soporte del diente. 

Valoración de calidad y cantidad de las es­

tructuras de soporte del diente. 

Estado de la corona del diente. 

Estado de los dientes que han recibido trata­

miento ·endod6ntico y otros datos más. 

Todo ésto constituye datos importan .-
tes que se deben registrar~ 

La obtención de la serie radiográfi 

ca de un paciente es indispensable para detes 

tar las particularidades de las condiciones 

existentes. Sabido es que el estudio radio­

gráfico puede brindar datos para investigaciB, 

nea posteriores, pera en s! es la base para 

una buena va~ar~cián. 

La serie radiográfica eu~le consis-
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tir de 14 RX periapicales, las cuales se dis­
tribuyen de la siguiente manera: 

Seis radiograf !aa anteriores correspondie~ 

tes a las áreas de centrales y caninos su­
periores e inferiores. 

Ocho radiograflas posteriores, correspon­
dientes a las &reas de premalare~ y mola­

res inferiores. 

Deben tomarse cuatro radiograf !as más aba!. 
cando áreas interproximales (se usarán ra­

diograf!as de aleta mordida), de las pie­

zas posteriores de las dos arcadas lo que 

hará un total de dieciocho radiografías P.! 

riapicalea. 

SERIE RADIOGRAFICA 

1 

1 



UNA CONDICION RADIOGRAFICAHENTE 
ACEPTABLE SERIA AQUELLA EN QUE: 

:2.-

1.- ~a longitud de la raíz dentro del proce­

sa alveolar sea mayar que la suma de las 

longitudes de la parte extra-alveolar de 

la ralz y carona. 

2.- Que el procesa alveolar en el área des­

dentada sea denso (hay excepciones por 

extracciones recientes). 

3.- Que el espesor de la membrána periodon­

tal sea uniforme y que no demuestre de 

estar soportando fuerzas laterales lesi-

vas. 

RADIOGRAFICAHENTE ESTARIA ~ONTRAIN­
DICADA LA PROTESIS FIJA: 

1.- Cuando hay abao~ci~n api~al. ·· · 
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2.- Cuando existan bolsas patológicas que no 

cedan a un tratamiento. 

3.- Cuando hay lesiones a nivel de la furca­
ción. 

4.- Cuando hay un procesa apical; tratable 

por apicectamía que nas alterarla la re­

lación carona raíz. 

5.- Que las ralees sean excesivamente curvas 

y el alveolo que las rodea reqiba fuer­

zas en dirección.de sus·ejes longitudin,! 

les. 

10. MODELOS DE ESTUDIO. 

Son la representaci6n fiel y exacta 

de la boca d~l paciente tal y coma llega al 

consultarlo y que nas sirven para el estudio 

y observación antes de elaborar el .d1agn6~t1-



54.-

tico y plan de tratamiento. 

Este modela de diagnóstica se logra 

haciendo el positiva en yeso piedra de las im 

P-ree"tr;mee totales que se toman al paciente 
con hidrocoloide irreversible. Posteriormen­

te se montan en un articulador capaz de repr~ 

ducir loe movimi~ntas de lateralidad y pratu­

si6n similares a las que se efectóan en la bg 

ca. 

IMPORTANCIA. 

Loe modelas de diagn6stico san nec~ 
serios e india pensables en el planea de una 

pr6tesia fija ya qúe. nas va a permitir: 

1.- Evaluar la fuerza que ve a actuar sabre 

la pr6tesis. 

2.- Decidir si es riecesaria efectuar algón 
desgaste· 6 reconatrucci6n de los antago­

. n~~taa, de tal moda que tengamos un pla­

no .acluael adecuada. 
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3.- Determinar el patr6n de inserci6n y el 

esbaso del tallado necesario para que 

los pilares preparados sean paralelos y . 

sean lo más estéticas posibles. 

4.- Poner de manifiesto la dirección de las 

fuerzas que indicarán en la restauración 

terminada y determinar la necesidad de 

~educir la altura a la forma de los anta 

genistas. 

5.- Elegir, adaptar, y ubicar los frentes y 

emplearlos como guía al tallar las pila-

res. 

6.- .Resolver el plan de procedimiento para 

teda la boca. 
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11. FACTORES PARA LA ELECCIDN DE UNA FfKB'rrJXl'J::m. 

FIJA. 
~ 

1.- Ley de Ante. 

2.- Tabla de valares pratésicas. 

3.- Tamaño del espacia á brecha desdentada. 

(Carta). 

4.- Distr1bucián de pilares¡ 

5.• Características del pilar (relación cors 

na-raiz). 

6.- Factor de oclusión. 

12. DIAGNOSTICO V PLAN DE TRATAMIENTO. 

Despu~s de un examen bucal complet~ 
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incluyendo la interpretación de las radiagra­

f !as, la evaluación de las relaciones aclusa­

les de loa dientes naturales remanentes y el 

a~álisis de los modelas de diagnóstico, se e~ 

tablecerá un plan de tratamiento. Luego de 

planificar el tratamiento se debe llevar a c~ 

bo la preparación de la baca, teniendo en men 

te un objetivo definida. 
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CAPITULO . I 11 



5 9 .... 

1. PREPARACION DE PILARES. 

Como parte del plan de tratamiento, 

se han seleccionado los retenedores y deben 

estar ya diseñadas én las modelos de estudia, 

ahora s6lo queda reproducirlo en los dientes 

pilares. 

Existe, sin embargo, un gran número 

de aspectos de la. preparación clinica de las 

dientes pilares que se deben tener en cuenta, 

además de la instrumentación pasa a pasa, en 

todas las preparaciones. Esto incluye el ca.!2 

trol del dolar, la protección de la pulpa co.!2 

tra cualquier agresión, la evaluación de de­

tritus y asegurarse de tener una buena visión 

del campo operatorio, la protección misma del 

aperador y las condiciones can respecto al 

tratamiento provisional. 

Ea indispensable en la preparación 

de los dientes pilares el us~ de la anestesie 
local, se usa casi rutinariamente en la con-
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fección de los retenedores. Los anestésicos 

locales modernas san muy efectivos y libres 

de efectos secundarias, por la que se pueden 

aplicar sin restricciones hay que recordar 

sin embarga, que aunque el anestésico contro­

la la percepción del dolor no tiene ningún 

efecto sabre la percepción del trauma por Pª.!. 

te del tejida pulpar y no debe inducir al 

Odontólogo a fresar m~s r~pidamente de lo que 

sería pasible. 

En la preparación de los dientes P! 

ra retenedores de puentes hay que tener much~ 

cuidada de na causar ninguna lesión pulpar. 

Frecuentemente, las preparaciones para reteng 

dores se corta en dientes libres de caries a 

de obturaciones previas y la pasibilidad de 

reacción pulpar a las operaciones de tallado 

es mayor cuando se hacen cavidades para el 

tratamiento de la caries dental por la mayor 

permeabilidad de le.dentina varia de acuerdo 

can la edad del paciente, y cuando méa jáven 

sea_ éste mayor ser~ la permeabilidad de la 

dentina y se exi~iri mayor cuidada en la pre~ 
paracián del diente. 

' ' 
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El traumatismo que se ocasiona a la 

pulpa como consecuencia de ia preparación de 

un diente tiene probablemente dos causas: 

A.- El traumatismo causada al le­

sionar estructuras vitales de la dentina. 

8.- Trauma al tejido pulpar causa­

do por el aumento de la temperatura resultan­

te del calor producido par la fricción de los 

instrumentos cortantes. 

El método más efectivo para contro­

lar el calor producido por la fricción es la 

utilización de un pulverizador de agua que 

irrigue la superficie que se esta cortando. 

La intensidad de la reacción de la 

pulpa, e·las técnicas de tallada varia inver­

sa~ente el espesor de la dentina situada en­

tre el instrumento cortante y el tejido pul­

par cuando hay que tener m~e cuidado por lo 
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consiguiente, es cuando hay que hacer penetr~ 

ciones profundas a la dentina! 

PROTECCION DE LOS TEJIDOS GINGIVALES. 

Debemos tener cuidado de no dañar 

los tejidos gingivales durante la preparación 

de los dientes. 

El tejido gingival lesionado puede 

ser fuente de dolor y molestias para el pa­

ciente durante algunos d!as. El tejido gingi 

val lacerado dificulta la determinación de la 

posición correcta de la línea terminal cervi­

cal del muñón y nos puede llevar a un error 

de cálculc cuyas resultadas serán perjudicia­

les, puesto que pueden quedar expuestos a la 

vista de las márgenes de la preparaci6n en l~ 

gar de quedar ocultos en el surco gingival. 

Siempre que haya de colocar el bor­

de cervical de una preparación debajo de la 
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encia, es prudente considerar la posibilidad 

de cortar el margen a una distancia de 0.5 a 

1 mm., por encima del tejido y después prolan 

gar el margen par debajo de la encia en una 

-etap~ posterior de la preparaci6n. 

SEPARACION DE LOS DIENTES. 

·Casi siempre es fácil el acceso a 

una de las caras proximales de un diente de 

anclaje par espacio desdentado. La otra su­

perficie proximal puede estar en contacto con 

el diente contigua. Si se va a hacer una co­

rona completa, la preparación de esta superfl 

cie proximal na ofrece dificultades pera cuan 

do hay que hacer una carona tres cuartas, y 

hay que controla~ estrictamente la cantidad 

de tejida que se elimina, la instrumentación 

no ea fácil. El acceso de la superficie pra­

xim~l, en eataa.casos, se puede conseguir ha­

cienda una pequeña separación entre el pilar 

y el diente contiguo. 



A. PREPARACION 0(.DIENTES CARIADOS. 

Cuando hay caries en cervical, la 

estructura afectada se reemplazará mediante 

ora ó amalgama. La preparación final termina 

rá cervicalmente más alla de la restauración. 

Si ello na fuera practicable, por la prafund1 

dad de la línea cervical, es fact~ble que el 

barde de la restauración termine en metal. 

Cuando se prepara un diente obtura­

do a cariada para recibir una carona entera 

de ara, las pasos del tallado difieren un pa­

ca de aquellas que se siguen al preparar un 

diente sana. Se elimina~á sistemáticamente 

cualquier amalgama, incrustación, cementa y 

tejido cariada, entonces se tallarán las pare 

des y la cara aclusal, se prepara en la misma 

forma y con la misma secuencia de pasos que 

un diente sana. 
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B. CORONAS CON NUCLEDS DE AMALGAMA. 

La carona con nucleo de ~malgama se 

utiliza en las dientes mu~ destruidas para 

construir material suf icient,e que permita de!!. 

pués preparar una corona completa. Los dien­

tes desvitalizadas que han tenido tratamiento 

end6d6ntica se pueden reconstruir can esta 
'técnica, esta se aplica can mayor frecuencia 

en los malares. Ejem.: (Técnica)~ 

Tenemos un molar inferior con una 

amalgama mod muy grande can la cúspide mesio­

vestibular fracturada, se retira la amalgama, 

se elimina la cúspide vestibular restante por 

ser muy frágil y se quita todo el esmalte dé­

bil de las cúspides linguales. Se hacen 

das orificios en la dentina en posición tal 

que se evita la aproximación al tejida pulpar 

v dentra·de éstas se cementan pernos de acera 

inoxidable, se alisan loe margenes de la pre-

para616n y se elimina tado.•l tejido fr~gil, 
se adapta una banda de cobra bien ajustad~ al 
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diente y recortada para que el diente pueda 

ocluir, se agregan las bases de cementa necesa 

-rias para aislamiento térmi~a y se condensan, 

la amalgama dentro de la banda de cobre, em­

pleando cualquier técnica adecuada, 24 hrs. 

después se recorta la banda de cobre y se re­

tira. Se hace el muñón, se pueden colocar un 

nGmero variable de pernos de acuerdo con el 

grado de destrucción del diente, pudiéndose 

colocar hasta cinco o seis en un malar gran­

de. Es necesario planear perfectamente la co 

locación de los pernas y posteriormente com­

probaremos la dirección de las pernos ayud~n­

donos con una radiografía. 

En dientes inclinados hay que hacer 

un an~lisis minucioso de la dirección de los 

pernos para evitar que afecten la pulpa. En 

esta técnica, se perforan los orificios can 

un taladro pequeña en forma de roca, 0.01 mm. 

mayor que el alambre, para que qu~de espacio 

para el cementa. Las orificios se hacen . 
con una pequeña angulación entre si, para que 

aumente la retención. La parte del perna que 

sobresale se puede doblar para evitar que qu.! 
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de fuera de la amalgama cuando se talle el mu 

ñán. Para introducir el cemento en los orifi 

cica se puede usar un espiral lentulo. 

Otro procedimiento, consiste en co­

locar alambre un poca mayor que las orificios 

y los pernos se colocan en posición y se man­

tienen firmes por la elasticidad de la denti­

na. También se puede usar otro método, con­

siste en enroscar pequeños tornillos en orifl 

cica ·perforados en la dentina. 

2. CARACTERISTICAS QUE DEBE TENER LA PREPA­
RACION. 

a.- SegGn la pieza de que se trate 

pues los.cortes: no son los mismas para aMte­

riores coma ,p:ara posteriores • 

• 
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b.- Depend~ de la rehabilitaci6n 

que se va a lle~ar a cabo, ya sea darle forma 

est~tica a las piezas en forma individual o 

el utilizarla como un pilar. 

c.- Depende del soporte.o retene­

dor que va a ser utilizada, pues la prepara­

ción es la misma, la que varía es el soporte 

o retenedor. 

d.- Cu~nda el diente de anclaje es 

ta muy destruido par caries, especialmente si 

están afectadas varias superficies del diente. 

e.- Cuando el diente de anclaje ya 

tiene restauraciones extensas. 

f.- Cuando los contactas axiales 

del diente no son satisfactorias desde el PLI.!l 

ta de vista funcional y se tiene que recons­

truir el diente para lograr mejorar su-rela-

• 
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ción con ~l "tl:!j:í::dt1 blando. 

g,- Cu~ndo un diente se encuentra 
· .1n-clinae10 en relación a su posición normal y 

ha se pue~e corregir la alineación defectuosa 
mediante tratamiento ortodáncico. 

h.- Cuando hay que moqificar el 

plana aclu$al y se hace necesario en cortfec­

cianar de un nuevo contorno de toda la corona 

clínica. 

l# TECNICA DE PREPARACION~ 

, En le preparación de un diente para 

riualquier tipa ~e ~eatauracién primero debe­
mos elegir la t~cnica del desgast~ a a~guir y 

después el instrumento apropiado para la mis~ 
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Considerando que .al efectuarse el 

desgaste es precisa que los cortes que se van 

realizando tengan orientación adecuada por la 

cual es peligrosa y causa confusión utilizar 

gran cantidad de instrumentos, cuando can una 

sala puede llevarse a cabo un n6mera de des­

gastes en óptimas condiciones. La simplific~ 

ción del procedimiento consiste-en colocar la .. ~ . 

fresa diamantada en la pieza de mano, debe 

usarse al máxima en que pueda ayudar para co­

menzar las desgastes y habrá de servir para 

orientar desde el principio las resultados 

que se pretendan de la preparación. Cambiar 

constantemente de un instrumenta a otra para 

volver al anleriar, Gnicamente crea confusi6n 

y p6rdida de tiempo. 

La reducción extraordinaria de las 

dientes con el objeto de que puedan recibir 

un anclaje colado debe dividirse.en pasos fu.!J. 

damentales. · .Cada paso tendrá variaciones que 

dependerán. naturalmente de la pasici6n d~l 

diente en la baca, s~ longitud, contorno, ~n-
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gula de erupción, posibles giroveraiones v de 

la clase V tipo de retenedo~ q4e's~ piense 
utilizar. 

Existen bastantea formas aceptables 

de desgastar un diente, lci importaMte es·que 

el diente que vaya a prepara~ae en el Rroceso 

c~~rataria se vaya preparando antes en la men 

te .del ·oentiata. Una vez que ee haya e~tabl!, 

. cido de antemano, un concepto.claro y objeti­
vo de.loa prcce~imientos para ese diente en 
particular la reducción real del diente se 

convierte meramente en un ejercicio con adap­
taciones para tratar con cir.cunatanciaa desc_g_ 

noci~se 6 inesperadas. 

El proceso de preparaci6n del dien­

te deb~'~ar; reclucc16n selectiva, extirpando 
Ja cantidad d·e la estructura en si tioa apro­
piada~. La• p~eparacionea de ~naayo y el va~ 

_ci~do da d1a~n6at1co en ~era, ayudar6n a ~vi­
tar laa .aabraraducci~nes a la hiperreducc16n 
v har6n pasible. las reatauraciaoes ~ceptables 
·fia(al6gicamante y est6ticamente: 
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Clasif icaci6n de l~s retenedq~es fi 

j~s seg~n el tipo de anclaje que tenga para 

con la pieza pilar. 

I.- Intracoronales: 

II.- Extracaronales: 

III.- Intraradiculares: 

Incrustaciones. 

Muñón. 

Espiga (Tra~. de 

conductos) •. 

PREPARACION RETENEDOR 

1) INTRACORONALES 

2) EXTRACDRONALES 

Ma 

Do 

Mod 

Muñón 

Inc. Mo Pin 

Inc. Do o 

Inc. Mod Riel 

Corona Completa 

Dnlay Corona Onlay 

· 2/4 ó ·3/4 · Corona 2/4 ó 3/4 

Respaldo 

espigado 

o Pindletige 

Nj.cha 

~orona Metal 

Espigada 

.3) INTRARRAOICll.ARES para 

Carona Richmal'ld 

Cararta Davis 

P9ma fU\6n 
Pin Par Pastea 

Tort:16n · 
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4.· 'TIPOS DE RETENEDORES V TECNICAS DE PREPA­
RACION. 

'·> RETENEDORES INTRACDRDNALES. 

A. INCRUS:Y--ACIONES MO-DD --y MOD. 

El tallado para incrustaciones oclu 
so p~oximal, se va a llevar a cabo en dientes 
que tengan caries qu~ afecten una cara proxi­

mal, y la oclusal, si sus extensiones son mo­

deradas g si el otro lada esta sano. 

Cuando la incruataci6n se hace de 

aro tiene las ventajas de que es un material 

de calidad superior cuyos margenes no se.det_! 

rieran can el tiempo. En las cavi~adea de · 

cl~ae Il m~aia-ocluaales o disto-oclusales, 
'pueden 1'Blll'le ~incrustacianes, aie.mpre que el 

reat~ de lea piezas na hay~tenido una alta 
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incidencia a la caries durante algún tiempo. 

Se haría un mal servicio si ~e pu-
, aiera una incrustaci6n de dos caras que en 

corto plazo se necesitará de una tercera ca­

ra~ P~cientes con placa e historias recien­
tes de caries y los adolecentes candidatos ne 

gativos para usar incrustaciones. 

PASOS PARA SU PREPARACIDN. 

1.- Con fresa 170 se hace el contar 

no oclueal conservador más adelante se en san-

cha con bicel oc luaal, el contorno debe evi-
tar las ,zonas de contacta oclusal v las f ace-

tas de d-eagaste la misma fresa va a dar dl ve,t 
gencia general de 6ª a las paredes. (f'ig. 1). 

2 • .;. Desgastar la crest.a gingival, 

penetrar ton la f~esa en direcc16n apical, de 
,modo que la punta sobrepase vel puntQ de c.an-
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tacto y llegue cerca de la encia. (Fig. 2). 

Desgastar hacia lingual y bucal hasta el an­

cha aproximada de la caja que se piensa hacer 

sin llegar a cortar todo el esmalte hasta la 

superficie exterior, terminar y suavizar la 

caja con fresa 170 extendi~ndala hacia bucal 

y lingual, hasta romper el contacto con el 

diente contiguo. 

3.- Se amplia el itama con la caja 

siguiendo el contorna. (Fig. 3). 

4.- Se forma una rielera en forma 

de 'V' en la uni6n de la pared axial de la 

caja v su suelo gingival con recortador de 
margen gingival. Esta rielera aumenta la re­

sistencia del desplazamiento y ayuda a resis­

tir l~ rotac16n de la incrustaci6n en direc­
ción proximal. (rig. 4). 

5.- Con una fresa de diamante en 
forma de .bala se anaden flancos a las paredes 
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bucales y linguales de la caja, con el objeta 

de que la línea de terminación quede cubierta 

con un barde de ara en ~ngula agudo, se com­

prueba su entrada y salida el flanco bucal de 

be inclinarse ligeramente hacia bucal y el 

lingual hacia lingual. (Fig. 5). 

6.- Can fresa de diamante o cabura 

en forma de bola se pasan por el ángulo cada 

pared gingival sin tallar, formando un bicel 

que se cantin~a suavemente can los flancos. 

(Fig. 6). 

?.- La preparación para incrusta­

ción se termina haciendo un bisel en el item~ 

oclusal con piedra para pulir. El bisel se 

hace profunda hasta alcanzar la linea imagina 

ria donde empieza el tercio oclusal de la pa­

red ~xial del itsmo con inclinación. Se une 

difusamente el bisel con los flancos proxima­

les, (Fig. ? .v Fig. 8) incrustación ya termi­

nada en cuanto a la preparaci6n caviteria. 

Las figuras 9 y 10 cuando se ref 1ere ·a loa 
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premolares sin y can carte de tajada. Las fi 

guras 11 y 12 cuando se refiere a una MOD con 

o ~in corte de tajada. 

B. MODIFICACION ONLAV. 

El tallada es el mismo de la MOD só 

lo 4ue tiene sus modificaciones que sería la 

protección oclusal, desgastando la~ c6spides. 

1.- Caja oclusal para MO, DO, MOD. 

2.- Corte de tajada para. caras pro-

ximales. 

3.- Cajas proximales. 

4.- Desgaste de cuspides. 

s.- Bicelado y terminado general. 

Existen tres ti~aa de Dnlay: El 
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primer tipo es MDD con corte de tajada con 

desgaste siguiendo la anatomí~ de las cúspi­

des, pero más marcadas que 1a MOD, ésto lo h! 

cernas con una piedra, marcar exageradamente 

el bisel sobre la anatomía de las cGspides. 

El segunda tipo de Onlay se puede 

hacer en molar inferior y superior sobre la 

superficie lingual que van a ser las superfi­

cies de trabaje. 

La variante del tercer tipo ~a el 
d~sgaste sobre la cara aclusal en lingual el 

corte de tajada da el bisel en vestibular se 

hace un desgaste angular. El desgaste es de 

1/3, 1/2 con el tercio incisa l. El desgaste 

lleva forma de S y se hace con una fresa de 

forma de pera. 

C. MODIFICACION MC. ·BOVLE. (Preparaci6n en. 

un incisiv~ inferi~r). 
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1. Reducción de las superficies me­

sial y distal se hacen con un diseña montadas 

en una pieza de mano rectai serán paralela al 

patrón de inserción. Par vestibular, pueden 

extenderse más all~ de los ángulos diedros, 

pera serán menas convergentes hacia lingual 

que los cortes proximales de una corona 3/4 

anterior. (Fig. 1). 

2. Reducción de la cara ling,u-al a 

partir de la r:::rl¡!sta~del ángulo hacia el barde 

incisal. 

3. Reducción del barde incisal la 

superficie lingual se talla D.5 mm., de prafu.!l 

didad mediante una piedra en forma de rueda 

can cortes redondeadas de tamaño adecuada. 

Este corte que comienta en el ángulo inclui­

rá el borde incieal. ~tju1, el desgaste se 

realiza en un ángulo similar al de la abra-

e i6n o a la qu~ sea indicada en esa superfi­

cie •. (Fig. 2 y 3). 
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4. Biselado de los ángulos diedros 

mesio vestibular y disto vestibular, este bi­

sel se extenderá vestibularmente de 0.3 a 

0.5 mm., y cervicalmente hasta donde el con­

torno del diente lo permite lo cual general­

mente es de tres quintos a das tercios del.lar 

go de la superficie. Estos biseles se hacen 

concavos mediante una pequeña piedra cilíndri 

ca o troncocónica, na deben ser tan profundo 

corno para que sus m~rgenes axiales queden en 

ángulo recto con la cara vestibular del eamal 

te. (Fig. 4). 

5. Tallada de rielera en las ángu­

los mesio y distovestibular. 

6. Reducción del ángulo y es~ablecl 
mienta de la línea de terminación cervic~l, 

el ángulo se talla igual que para una corona 

tres cuartos, la línea de termlnación cervi­

cal SP. conti~ua sobre las caras proximales y 

puede ubicarse en el surca gingival, aunque 

~ato no sea tin requisita indispensable. 
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7. Tallada. de un conductillo en el 
'ngula de 1mm. de prafundid~d y paralelo al 

-
patr6n de in1erci6n. El margen vestibular 
del barde inciaa1-· se bisela solamente lo suf,!. 
~1enti cama para proteger las prismas.del es­
malte. (F'_1g. 5). 

O.· HODIFICACION···MC.· -MATH-.· .:.,¡, 

- Me Math sugiere que la.mad1ficaci6n 
que ¡1eva·au nombre que yne vez he~ha la pre­
paración p·ara 1ncruataci6n se hagan una· o dos 

ranuras a~g~n el casa (F'ig. 4), na m&s gran­
dwa que la mitad de la extenei6n del piso del 
eacal6~ v ~ue ·la p~afundidad de la ranura sea 

. . ' . " , . 
igu~l •(•u ex$ana1an •.. Esta ofrece una reaia-
tan.c1• m'ix1ni•. ~l deaal'aja prax1inal, la rea1a­

t1ncia bucal v~itn~ual ae m~ntiene por media 
del par'a:1·811a"''1 can una di_verg.encia ·da 2 11 50 

' . . . 

can .relac16n ~ l~ v_art_ical a eje dentaria. 

' ~ -: -
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Lo que se refiere al tallado son 

las mismos pasos de una lncru~'tación pero au­

mentando los canales y cuid~r de ·no lesionar 

la pulpa. 

2.) RETENEDORES EXTRACORONALES. 

~. CORONA PARCIAL 3/4 EN UN INCISIVO CENTRAL 
SUPERIOR. 

1. - Mere.ar can un lápiz de punta· f! 
na el márgen vestibulo proximal de la preparA 

· ción en la boca,· utilizando camQ gu!a. al ctie.rt 
te adyacente. 

2.-. Re~u~lr la auperficie lingual 
1 • • • 

·.·del diente a lo la~o a de eu contorno· curva, 
· u•anda una piedra de dia!Qante -.ovoide, ·dejar. 
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una separación d.e 0.5 a 1 mm •. desde el cíngu­

lo hasta el barde incieal con respecto al an­

tagonista. Si la cara palatina se reduce una 

mitad par vez se conseguirá una gula de pro-

. fundtdaa para ·toda el tallada de esa auperf i­
cie. (Fig. 1). 

J ... Reducir ligeramente el boi•de i,!l 

cissl ce~ una piedra de diamante ovoide. (Figi 
2). 

. li 

4• 
~ 4.- Llevar el ~ieel ~ncisal, justo 

hasta el ángula inciso vestibular, pero no 
· más de -éste, ésto acarreará suficiente volu~ 

men para el recubrimiento y la protecci6n in~ 

cisal, al tiempo que.disminuir~ la visualiza~ 
ción del aro. (Fig. 3) • 

. 5.- Usar una piedra de diamante en 
forma de llama, aaatenida ~n la pieza de mana 
paralelaminta al eje de inserción, para redu­
cir .111 caras proximales. Levar el ina:trumen 
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ta hasta pasar apenas la zona de contacto, 

asegur~ndase de que na aparezca p~r la cara 
vestibular. (Fig. 4). 

6.- Hace~ los surcos proxim~les pa­
ralelos entre sí con una piedra de diamante 

en forma de llama. Esta ubicación de los sur 

ces asegurará una mayor longitud con la máxi­

ma forma de resistencia. También se extende­

rán los márgenes a vestibular de la papila i,!! 

terdentaria y a zonas de autolimpieza. 

?.- Con la misma piedra de diamante 

en forma de llama se reduce el c!ngula a de 
modo que su pared quede paralela a la cara pa 

latina de los surcos prximalee y se una can 

las paredes praxim~les paralelas, ésta asegu­
rará retención reciproca entre el cíngulo y 

loa surcos proximarea. Mantener la piedra de 

diamante·en el surca meeia+ para referencia 
moverla hacia lingual, paaanda par el cíngulo 

y eliminar tejida dentaria en d1recc16n_mee1.Q 
distal. Esta eatablecer6 adem6a una pared de 

. ··-. 
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f inida e~ el cíngulo con una línea de termina 
· ci6ri en forma de bisel. (Fig. 5). 

8.- Utilizar una fresa de fisura n~ 

mero 701 en una pieza de mano de baja ~~loci­

dad para refinar loe surcos proximales a una 

profundidad de 1 m~., cercior~ndose de que 

las paredes queden lisas, una vez que se ha­

yan eliminado todas las retenciones y de que 

el hombro gingival definido termine a 05 mm., 

p~r encima del m~rgen gingival. (Fig. 6). 

9.- Loe surcos proximale~ deben ser 

casi paralelos en su relaci6n gingivo incisa! 

con una ligera convergencia entre sí para pe.r 

mitir el retire. (Fig. 9). 

, •.. ' ·10 .- Ef,ectuar una linea de ·term1na-
c16n . auav~ y cant!nu~ .a la larg'o de toda )a 

. pre'parac16n, empleando una p1.e.~ra de diámante 

'pa~a. t~rm1~a·r"e.n .forma d~ llama. (Fig~:· 10) ~·. 

·, '. 
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8. CORONA PARCIAL 4/5 EN UN PRIMER PREMOLAR 
SUPERIOR. 

1.- Marcar el m&rgen mesioveatibu­

lar de la preparacj6n en la boca, empleando 

como gula el diente adyacente •. 

2.- Tallar la cara oclusal, ef2c­

tuando guías de profundidad en la ver·tient·e 

interna de la_c~spide vestibular v tanto en 

la externa como la interna de la palatina, 

· 4'ealizar la gula de -profundidad en la vertien 

te interna de la c6spide vestibular a 1 mm., 

de profu~didad en el éurQo central, pero aca­

bando en un bisel de terminaci6n en la punta­

de la cGspide. (Fig. 1). 

3.- Tallar 1 mm., la vertiente in­
terna de la cúspide vestibular en el surca 
central. El .biselada d~ ea-ta cúspide .na •6la 
es 1n~eceaar1a por razones funcionales eina · 
que vialar!an sin 'motiva laa. requia-ltaa eeté-· _ 
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tices. (Fig. 2). 

4.- Realizar una gu!a de profundi­

dad de 1 mm., en la cara palatina con una pi~ 

dra de diamante en forma de llama, la pared 

debe ser casi paralela al eje mayor del dien­
te. ''CFig. 3). 

5.- Seguir reduciéndolo de manera 

.uniforme la cara palatina, para proveer el 

contorno inicial y la ubicación de bisel gin­

gival, con la piedra de diamante·en forma de 
llama. (Fig. 4). 

6.- Con una piedra de diamante en 

for~a de llama sostenida paralelamente al eje 

de inserción para tallar las caras proximales, 

con este instrumento se obtendrán paredes 

axiales casi paralelas y al mismo tiempo un 

margen gingival definido en forma de bisel. 
(Fig. 5). 

,·' 
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7.- Tallar las surcas proximales u­

tilizando la piedra de diamante en forma de 

llama, dichos surcos proximales deben tener 4 
6 5 mm~, de longitud y ser~n paralelas a la 

pared palatina, ubicadas en el tercia vestibJ:! 
lar de la cara proximal. '(Fig. 6). 

8.- Con una fresa de diam~nte en 

forma de llama abrir las troneras vestíbulo 

proximales hasta llegar a la linea de lápiz, 

alizar todos los prismas de esmalte sin sopor 

te y analizar las márgenes vestíbulo-proxima­

les, cama no es estéticamente critica el mar­
gen dista-vestibular se puede extender algo 

más que el mesia-vestibular para lograr mayor 

retención resistencia y protecci6n. (Fig. 7). 

9.- Usar una fresa troncocónica nú­

mero 701 en una pieza de mano de baja veloci­

dad, para acabar loa surcos proximales hasta 

una profundidad de 1 mm., asegurándose que 

las pa~edes queden lisas, se hayan eliminado 

todas las retenciones y de que el hombro gin-
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gival definido termine 0.5 mm., por encima de 

su margen correspondiente. (Fig. 8). 

10.- Con la misma fresa nGmero 701 
tallar un surca oclusal que tenga entre 1 y 

1.5 mm., de ancho y profundidad, uni~ndo los 
dos surcos proximales. (Fig. 9). 

11.- Hacer una línea de terminación 
suave y canttnua·alrededor de toda la preparJ! 

cián, utilizando una piedra de diamante, el 

bisel gingival ~e 0.5 mm., por debajo del te­

jido gingival hasta la mitad de la profundidad 
del surco, asegurándose de que sea paralelo a 
la cresta. (Fig. 10). 

12.- Usar discos de papel de 3/8 de 

pulgada y una piedra para .acabado de filas 
. . 

m~ltiples, con ~l objeto ~e eliminar las ~ngu-

los pronunciado~, las retenciones y rayadüras, 
aqabar cuidadosamente los m&rgenes vestibula­

res y oclusales, por Gltimo alisar toda la 
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preparación. 

C. CORONA PARCIAL PINLEDGE EN UN CANINO IN­
FERIOR CUNEIFORME. 

1.• Se acorta el barde in~isal por 

0.25 - D.5 mm. 

2.- Con discos de i::arbarundum 5/8 ó 
3/4, ae desgastan las caras proximales, las 

cuales deben estar paralelas al eje largo de 
la carona y convergen ligeramente hacia lin­
gual. (Fig. 1). 

3.- Con una rueda de diamante se 
desgasta la cara lingual-hasta la enc!a en un 

espesar de 1 mm.. En las dientes anteriores 
superiores d~be desgastarse m6s substancia en 
lingual, quedando una distancia de 1-15 mm., 
entre el correspondiente antagonista en todas 
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las posiciones, para poder dar al metal un ea 
peaor suficiente. (Fig. 2) .' 

4.- Preparar el borde incisa! de un 
~ngulo. de 450 hacia lingual. (Fig. 3). 

5.- Con una piedra cilíndrica se 
preparan das escalones .de 1-1.25 mm., de pro­

fundidad en la superfici~ lingual, una .cervi­
~al m~a a menas. 1-15 mm., encima del borde 

gingival y uno incisa! aproximadamente 1, 5-2 

debajo del barde incisa!. (Fig. 4). 

6.- A continuaci6n se desgasta el 

tubérculum en forma cilíndrica hasta debajo 
de la encía. (Fig. 5) • 

. 7.- Luego se prepare en el media 

del escal6n cer~ical un nicho de 0.5-1 mm~, 
dentro de la dentina (en coronas muy ancha 
p·ueden prepararse dai nichos). La misma pre• 



paraci6n se hace en das puntos en el escalón 

incisa!, cerca de las ángulos mesial y distal 

respectivamente, (Fig. 6 y .?) • 

Preparación Muñón.~ Sirve para alo­

jar un retenedor denominado carona completa, 

pudiendo ser esta: 

SIMPLE 

COMPUESTA· 

A. Total Vaciada. 

B. Jacket (porcelana). 

C. Corona de acrílico 

(un sala material). 

A. Corona Veneer 

(metal -·acrílico). 

a. Corona Funda 

(oro - porcelana) 
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D. CORONA TOTAL VENEER EN UN INCISIVO SUPE­

RIOR. 
~ 

1.- Reducci6n inciisal.- Se reduce 

el plano incisal 1.5 a 2 mm., para obtener un 

.espesor adecuado de oro o porcelana. Asegu­

r~ndose que haya un espacio interaclusal co­

rrecta en los.movimientos mandibulares ·protu­

sivas, est~tica satisfactoria y funci6n 6pti­

ma. La reducci6n oclusal para una corona es­

tética posterior es similar a la de una coro­

na met~lica entera, ea de 2 mm., ~ se hace 

can un diamante en forma de rueda de carra. 

(Fig. 1). 

2.- R~ducci6n proximal.-.se efect~a 

con un diamante trancoc6nico, fino y largo o 



fresa estriada de carburo, como los números 

?DO y 669, se inicia el corte.desde incisal o 

vestibular en un plana de 1. a 1.5 mm., de la 

cara proximal, se orienta,el diamante hacia 

g.ingival de modo que cuando se termine el cor 

te a través del di_ente, el plana proximal . 

emerja en la cresta de la encía o ligeramente 

par encima, sin crear un escalón gingival. 

De moda similar se trata la otra cara proxi­

mal. (Fig. 2). 

3.~ Eliminación del esmalte labialr 

La remoción de la superficie del esmalte la­

bial y vestibular se procede igual que para 

la corona entera de porcelana. Con movimien­

tos suaves controladas reducir de mesial a­

distal, se dBbe asegurar que la superficie 

axial.labial sea convexa hacia mesio distal y 
gingivoinciaal. (Fig. 3). 

4;_ Reducc16n ~e la cara lingual.­

La reducc16n debe ser adecuada para resistir 
las fuerzas de ocluai6n. Can un diamante en 
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forma de rueda de carro en el cuadrante ante­

rior, la reducci6n vertical lingual se efec­

túa con una piedra de diamante cilíndrica de 

tama~o mediano. Loa ángulos diedros praxima-

·~ee -pueden 'prepararae can el misma diamante. 

(Fig. 4). 

5.- Preparación de las márgenes gi!!. 

givalee.- tl margen gingival suele ser un hom 

bro redondo a un borde en filo de cuchilla P.!! 

ra las coronas de acrílico. Es preferible u 

hombro redondo lingual para una terminación 

marginal más definida. El hombro vestibular 

tiene 0.5 a 0.75 mm., de ancha éste se conti­

núa can el hombro redando lingual a mitad de 

canina en las caras proximales, lo que difie­

re de la funda de porcelana en que el hombro 

SE continúa en torno de la cara lingual ínte• 

gra. (Figs. 5 y 6). 

· Lo~ hombros vestibulares con bisel 

se logran por el uso combinado de yn diamante 
cil!ndrica. El margen cervical se ubica nor­

~almente algo por debajo de la cresta del te-
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jido blando por labial, la ubicación subgingi 

val del margen refuerza la estética en gene­

ral. (Fig. 7). 

E. CORONA TOTAL JACKET EN UN INCISIVO CENTRAL 

SUPERIOR. 

1.- Reducción incisa!.- Se suele 

eliminar un mlnimo de 1.5 a 2 mm. con una fre 

sa de diamante en forma de rueda de carro. 

Si se elimina más de 2.5 mm., de estructura 

dentaria incisa! suele reducir la retención 

vertical y alienta las fracturas di: la porce­

lana en el margen gingival. 

El borde incisa! de este prepara-­

cián dentaria debe estar lo más próximo pasi­

ble al borde incisal de la corona, dicho bor­

de ayudar& a absorber las fuerzas hacia gingi 

val durante la funci6n. (Fig. 1). 

En los incisivos centrales inferio-
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res al borde incisal se hará una vertiente h~ 

cia vestibular, la contrario que en las ante­

r~ ores. su peri ares, que l. a ver ti ente hacia ves 

tibul ar, 1 o contl''ari o que en 1 as ante ri ares 

-superiores, que la vertiente es hacia lingual, 

ésto se ~ace para respetar la regla por la que 

los planos se colocan en ángulos rectas can 

rectos con las fuerzas aplicadas. (Fig. 2). 

2.- Reducci6n proximal.- La reduc­

ción prbximal se lleva a cabo can una piedra 
. ' ·.'. 

de di~m~nt~ troncocónica larga, fresa 669 L~ 

Teniéndo precaución de no lesionar los dien­

tes. vecinos, se coloca a 1 mm., aproximadameil 

te del ~rea de contacto iniciándose en la ca­

ra· vestibular y se dirige hacia casi la mitad 

del anc~o vestibulolingual del diente. Des­

pués s~:une el corte vestibular con otro ini­

ciado 'd~ade li~gual. Se di~ige la.punta del 

diamant~ como ·p~ra cone~ter las cortes labial 
• •. t' • 

ligera~ente por sobre la papila interdental. 

Los cortes· prox:l.meles na incluyen E?l estatile­

cimientq ·temprano del hamhr_o gingival, la prE, 

fundida~.d~ la reduccián:proximal depende de 
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la profundidad de la hendidura gingival, de .. 
moda corriente se trata de.·ubi~arla a mitad 

de camina entre la cresta de la encía y el 

f ando de 1 a he n di dura • ( F i g • 3 ) • 

3 .... Eliminación del esmalte labial 

y establecimiento de la retención lingual ve~ 

tical. La eliminación del esmalte labial se 

realiza can una piedra trancocánica de-diaman 

te que se mueve en forma de barrido~ La ter­

minación gingivaíti"a.bfal estará justa sabre 
~ ~ - -:~ 

la cresta- g.ingival vestibula·r, después se pro . -
cede a la preparaci6n de la zona de retenci6n 

vertical ~ nivel del cíngulo. Esta área re-

P resenta una z an a adi ci anal de retenci án y rJ! 

sistencia al desplazamiento. (Fig. ~). 

4.- Preparación de la carJ~iingual 

y de las ángulos diedros proximales.·· La es­

tructura dentaria lingual se elimina de modo 

uniforme ~ar mcivimientos de barrido con una 

piedra d~ diamante en forma de rueda de carr~ 

Los diedr9a próximo labial y próximolingual 
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se -eliminan cal"' un a pi edre de diamante tronc_E 

cónica mediana._ (Fig. 5). 
, .. 

Los-in1ftrumentos cortantes más camu 

nea que se emplean para completar la prepara­

ci6n. Al llevarla de labial a lingual debe 

tener cuidada de que el plana del hambre sea 

paralela el nivel de la cresta del tejida gin 

gival •. Si se corta el hombro en una linea 

recta labialingual, el tejida gingival queda 

. sin sostén v pueden seccionarse fibras .del li 

gamento periodontal. 

Para reducir al mínima esta p~sibi­

lidad la piedra, la. fresa a al instrumenta de 

mano na se hunden al comienza en toda su diá­

metro. El extrema de la piedra cortante se 

mueve en movimientos del diente en cantsctas 

suaves. 

· P[Jco a po_c~, .[:!l diámetro integro 

d~i instr~m~~to cortante habr~ establecido el 

:hombr·a~- Con ·cuidada, se extiende el hombro 
. ·~~.· ia.blal a:: ltnguál eigui'end·a .la curva.tura 

dei -.tejido blando :llb I'~~ -· 
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El mismo procedimient~ se repit~ al 

cortar el hombro en la cara lingual. el homb-rrr 

lingual se extiende alrededor de las diedrcr.s 

linguales y proximales. (Fig. 6) .. 

F. CORONA TOTAt VACIADA EN UN MOLAR" .'SUPERIOR. 

1.- Reducción oclusal.- El diente 

se reducirá en f arma de conservar los surcos 

y cúspide originales. Se mantiene la anato­

mía primitiva, pero de 1.5 a 2 mm., del plana 

de oclusión existente. Se debe tener cuidado 

de que no sea modificada la posición de las 

cúspides del diente preparada. La reducción 

mayor se realiza con piedras de diamante y 

fresas. La preparación resultante debe ser 

más o menos elemental, pero con sur.ca redan-

. deados y cúspides indefinidas. Los rasgos 

anat6micos se afinan con un diamante cil!ndri -
CD 770. (Fig •. 1). 
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2.- Reducción proximal.- Se tendrá 
--

mucho cuidado de no lesionar los dientes veci 
. -

nos por -media de una matr.iz de acero inoxida-
-· 

ble a bien_por media de una fresa de diamante 

__ en .. -·punta.muy fina ubicada a cierta distancia 

(paca más del diámetro del diamante) del ~rea 

de contacto por vestibular a lingual y se le 

trabaja como en una preparación vestibulo lin 

gual; deberá cortar a nivel del punta de con­

tacto ligeramente por sobre la papila inter­

dental, la fcrm~ de retenci6n y resistencia 

de una corona entera depende del paralelismo 

de las lados del diente preparado. Las pare-

. des· vestibular 1J lingual convergen naturalmen 

te hacia oclusal de este modo al tallar se ha 

ce una convergencia excesiva hacia aclusal si 

no se tiene la precauci6n de no reducir más 

la superficie oclusal -que a la altura de la 

linea gingival. (Fig. 2)~ 

3.~ Reducci6n axial vestibular y 
l 

·lingual;~ Para la red~cbi&n se puede empl~ar . ' . 
un diamante trancoc6nico 770. La parci6n.gin 
gi val de la cara v_e.stibuiar está proxima a :. 

-.-· 
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ser paralela a la cara lingual pera no así el 

tercia oclusal. Para incrementar un parale­

lismq (forma de retención y resistencia) el 

Odontólogo deberá profundizar el hombro. Es­

ta pared axial incrementa la retención pero 

no aumentaría por fuerza, la resistencia al 

desplazamiento lingual. A menos que un dien­

te tenga una obturaci6n de clase 'V' donde 

parte del hombro ya está tallado realizar ha.!!!.. 

bras con el propósito de dar un paralelismo a 

parte de la cara vestibular respecto de la 

lingual. La porción lingual del diente se r~ 

ducirá en forma análoga. (F~g. 3). 

4.- Diedros proximales.- Con una p~ 

queña fresa a diamante troncocónica en movi­

miento de las caras proximales hacia las li­

bres, se redondean los ángulos mercados res­

tantes. Al mismo ti~mpo, se eliminan las re­

tenciones. Id~ntica procedimiento se repite 

par lingual, de mo~o que las caras libres y 

las proximal~s se unan sin ~ngulos agudos y 

libres de-~etencione$. 
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Con ~na piedra de diamante fina, o 

fresa, se alisa toda la preparaci6n elimina­

ci6n de las marcas del diamante grueso o la 

treea y se lleva la linea .de terminaci6n gin-

... gival apenas por debajo de la cresta gingi val • 

. CFig. ·4). 

:f~) RETENEDORES INTRARRADIGULARES. 

·Los retenedores intrarradiculares 

se utilizan en dient~s desvitalizados cuando 
na· es posible salvar las tejidos coronarios. 

Se aplican casi siempre, en dientes anterio­

res y a veces en los bicúspides. En los dien 

teJ posteriores, generalmente es mejor utili­
zar la ~orona con ~lma· de amalgama por la 

mayor complejidad de los conductos. radicula-
res. Li corona Richmond y la corona con mu­

R&n y espiga.son las que repreaent~n a los re 
. tenedores 1ntrarr·adiculares('.· .- · 
' : ~ : • : • ' <. ¡: . ; . ' " ' ' . .. . . ... ' . 

·.- .· 
,, ''·, 
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A. CORONA R:ICHMOND. 

La corona Richmand es la ~arana in~ 

trarradicular, o con espiga, típica utilizada 

por muchos años, ~hora se usa la carona colo­
cada con muñ6n y espiga, m~s f~cil de confec­

cionar y más flexible en lo que respecta a su 

mantenimiento y adaptaci6n a los 6ambios de 

las condiciones bucales. Con el transcurso 
1 

del tiempo y la aparición de atrofies gingiva 

les la unión entre el diente y la co~ona que~ 

da expuesta y el .paciente pide que se le mej_Q 

re esta situaci6n. Si se ha construido una 

corona Richmand casi siempre hay que retirar 

la corona y la espiga, lo que no siempre es 

una labor fácil y en la corona calada con mu­

ñón y espiga solamente hay que quitar la car_Q 

na veneer, o la corona jacket que cubre el 
muñ6n colado y se deja de tocar la espiga v 
el muñ6M. El hombro o escal6n vestibular, de 

' ' 

la preparación se lleva par debajo de la en-

~!a ot~a·ve~~ v.se hacen todas las modifi~a­
cianea necesarias~ ·después se construyE!. uná . 

. nueva c,orana, atr.a de las· ventajas:.es q.ua.:en'· 

·' 
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un puente fijo, la linea de entrada de la co­

rona colada con muñón y espiga no esta dicta­

da par el conducto radicular del diente y se 

puede adaptar e expensas del muñón, para que 

.conc~~rde con los otros anclajes del puente. 

En la carena Richmond se pueden utilizar mu­

chas clases de facetas, tanta resina acrílica 

coma porce+ana. Las carillas de porcelana se 

pueden hacer utilizando una pieza Steele, u~a 
. . 

faceta de pernos largos, a can un diente arti 

ficial, cuando la t6cnica de carillas con.PeL 

nas invertidos. 

B. CORONA CON MUfüON V ESPIGA. 

La corona con muñ6n y espiga se usa 

en caninos, incisivos y bicuspides superiores 

e infericires como anclaje de puente y como 

restaur~ci6n individual, con preparaci6n 

igual en todos los dientes, variando la forma . . . 
del-muR6n de oro.para ajustarse a la anatomía 

de ceda diente. Para au.preparáción se elim.!, 



na todo lo que quede de la corona y la cara 

de la conf ormaci6n de la cara radicular por 

debajo de la encía en los bordes vestibular y 

lingual, aunque este Último se puede dejar 

más coronal si se desea. Se deja un hombro 

alrededor del muA6n colado, de una anchura mí 

nima de 1 mm. El margen del hombro se termi­

na con un bisel de 450 si se va a colocar una 

corona veneer y si es jacket sin bisel. Se 

alisa el conducta radicular del diente hasta 

conseguir un canal de paredes inclinadas cuya 

longitud debe ser por lb menos igual a la de 

la corona clínica del diente y preferible un 

poco más largo si la permite la longitud de 

la raíz. Si se talla el conducto en forma a­

val se previene l~ rataci6n de la espiga. La 

entrada de la espiga se bisela. 

Los dientes despulpados posteriores 

que han sido sometidas a tratamiento endodón­

tico, presentan para su restauración un pro­

blema algo especial. Si algunas piezas post~ 

rieres despulpadas tienen suficiente estruct.!:!. 

ra sana para ser restauradas can una onlay 

MOD san una minoría, la mayoría están tan mu-
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tiladas cor caries, restauraciones previas y 

par el exceso endod6ntica, ~ue queda poca de 

la corona clínica para obtener la restaura­

ci6n final. Con ·frecuencia s6lo quedan las 

rertces para retener la corona protésic;a. En 

alg6n sitio hay que buscar la retenci6n habi­

tualmente ofrecen las paredes axiales supra­

gingivalea y loa otros talladas auxiliares. 

AOn cu~ndo·haya eatr~cture coronaria disponi­

ble, la que resta del diente necesita especi.§! 

lee medidas para preveni~ su ulterior destru.E, 

ción. 

Aunque hay menor destrucci6n corona 
. . -

ria que en loe anteriores o tenga una raíz rn~ 

noa_favorable se puede construir ~n muH6n ar­

ti ficaf·también, de amalgama composi te reten! 
do por pina. 

Hay muchas técnicas para fabricar 

muManes artificiales con espiga prefabricadas 

sn metales preciases que ae han combinado can 
munones de cera •. Patronea.directo~ con cera 
y clip. Se pued~ usar una ·t,cnica directa 

que ea la de pa~raries ·de acr!lico. 
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Cuando se hace una espiga para mul­

ti rradicular, se prepara el canal más favora­

ble en una longitud óptima y un segundo canal 

en un corto trayecto. Esta b i fu rcac i6n de la 

espiga principal ayuda a su buen asentamiento 

e impide la rotación, pero ayuda paco a nada 

a la retención. 

La colocación a una espiga requiere 

que el rellena del canal haya sidri hecha con 

gutapercha, ya que es dif!ci1 ensanchar un e~ 

nal que este ~bturada cbn punta de plata, así 

es ·fácil la perforación. 

El método directa a fabricación de 

un muA6n artificial can espiga se realiza en 

tres faaes: 

1.- Preparación del canal. 

2.- Fabricación del muñón en acríli 

ca. 

3.~ Acabada y cementada de~ muft&n 

con espiga. 



109 ... 

C. ANTERIORES RICHMOND INTRARRADICULAR. 

1.- Se desgasta el diente teniénda 

en cuente que tipa de restauración va a lle­

var, quizá corona metal-porcelana • 

. Se reduce incisalmente con el dia­

mantado c6nico de punla redonda quitando unas 

2 mm.·, y se inicia la reducción axial con el 

mi•mo instrumenta. (Fig. 1). 

La reducción labial debe tener de 

1.0 a 1.2 mm., de profundidad. La reducción 

lingual se h~ce con una rueda de diametro, pe 
, -

quel'ia. 

2.- Can fresa redonda se quiten to­

da~· 1ás parles, aumentos de fondo y previas 

restauraci~nes. La que restaJ se examina pa­

ra ver que estructures sanas de la carona van 
. . . 

a ser. incarp ara~as a la preparaclón ·r i na!,. 

laé patede~ finas de eat~ucture no soportadas, 

se.eliminan en. este ~omento. (Fig. 2). 
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Na es necesaria suprimir toda la estructura 

coronaria supragingival si na esta debilitada· 

o fracturada. 

3.- Ya condicionado el diente, se 

prepara el canal. Usar ensanchador de Peso 

para eliminar gutapercha (juego d~ 6 tama~os 

del O al 6 mm., de di~metro, por la punta ro­

ma y na cortante, el instrumento ~igue la vía 

de menor resistencia que es la gutapercha del 

canal. (Fig. 3). Colocar tope en el 

mangn del instrumento con referencia del be~ 

de incisa! de otro diente por ejemplo. 

4.- La espiga debe tener de 2/3 a · 

3/4 de longitud de la raíz. (Fig. 4). 

Debe quedar cama m!nima 3 mm., de la obtura­

ción del can~ucta intacto de la zona del ápi­

ce para evitar que el materi~l de obturaci6n 

se mueva y haya filtraci6n. 

s.- Coloque el ensanchado~ en Ml 
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diente, a la profundidad prede~erminado por 

las rayos X. Para comprobar la exactitud de 

la profundidad y longitud escogida y final. 

Contin~e-ensanchando con los distintos difirne­

tras escalonados hasta el más ancho. (Fig. 5). 

6.- Va preparado el canal para la 

espiga, con una fresa 170 haga una ranura en 

oclusal, en •l firea del.diente donde haya el 

máximo espesor. (Fig. 6). La prafun 

didad del diámetro de la fresa 1 mm., aproxi­

mada y su longitud, la de la parte cortante 

de la fresa 4 mm., aproximadamente. 

7.- Can diamantada en forma de bola 

se hace un marcado contrabisel en el contorno 

exterior de la cara aclusal que da lugar a un 

callar de ara alrededor del perímetro oclusal 

de la preparaci6n, ayuda a mantener unida la 

estructura dentaria remanente, previni~ndo su 

f rae tura, salvaguar.da a la espiga de preciso 

ajuste que tiene tendencia a ejercer fuerzas 
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laterales en el momento de ser cementada 

(Fig. 7) y (Fig. 8), que muestra los detalles 

de la preparaci6n para muA6n artificial con 

espiga. 
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Fig. 2 

Fig. 4 
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CORONA 3/4 

Fig. 1 Fig •. 2 

fig. 3 Fig. 4 
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CORONA 3/4 
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CORONA 3/4 
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CORONA PARCIAL PtNLEDGE 
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TOTAL JACKET 

Fig. 6 
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4.) DISEÑO DEL BORDE GINGIVAL. 

La Forma de la restauración establ~ 

ce contacto marginal can el diente, ha sida 

tema de muchas discusiones. 

La configuración de la línea de teK 

minación marginal puede afectar también el 

grado de adaptación del barde. En casa de 

cierta grado de desajuste de la restauración, 

la solución de continuidad en algo menar can 

un borde de aro de~gada y aguda, adem6s es PR 

sible pulirla. 

LA IMPORTANCIA DEL TERMINADO GINGIVAL ES 

fil:!I: 

Una restauración puede sobrevivir 

en el media biológica de la cavidad bucal, 

únicamente'si sus márgenes se adaptan estre­

chamente a la 11nea de terminación cabo supe.!'.. 

ficial de"la preparaci6n. 
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EL TERMINADO GINGIVAL ESTARA DADO POR: 

1.- Tipa de retenedor o corona par 

cementar. 

2.- Tipa y estrtictura del diente 

por desgastar. 

3.- La fuerza que recibir~ la 

unión: retenedor-pilar. 

LOS DIFERENTES DISE~OS ·oE . TERMINADO GIN­
GIVAL SON: 

Hombro Hombro can bicel 

Chaf lan Filo de cuchilla 



El Hombro.- Ha sida propuesto para 

utilizarla como línea de terminación sabre 

restauraciones vaciadas, debido a su trazo de 

finido y f6cilmente disernible, su adaptación 

es pobre, es la línea de terminación ideal p~ 

ra caronas funda de porcelana (Jacket). Una 

varia~te del hambre bisel, puede utilizarse 

para el labial de la línea de terminación de 

restauraciones anteriores cerama-metálicas. 

El Hombro con Bisel.- Es muv utili­

zada especialmente en restauraciones cerama­

-metálicas así coma se emplea cama línea de 

terminación gingival sobre las cajas proxima­

les para incrustación y sabre-incrustaciones, 

sobre el hembra aclusal de las sobre-incrust_[ 

cienes. Tambi6n puede utilizarse en los ca­

sas donde ya existe un hombro debido a incru.;! 

taciones anteriores. 

El Chaflan.- Es la linea de termin_[ 

ci6n ideal.para la linea de terminaci6n ging,1 

val de.una. reatauraci6n Veneer~ 



En Filo de Cuchilla.- Es el más ag~ 

do de todos las bordes sin embargo, su uso no 

est~ exerito de dificulta~es, ya que tiende a 

desvanecerse en lugar de dejar una línea de 

térmfnación bien definida. 

El encerado y vaciado de un borde 

delgado de metal que se adapte a esta línea 

~e termi~ación, puede ser difícil si se requi~ 

re reproducir loa contornas normales del die~ 

te. Siempre que sea pasible, la línea de te~ 

minación puede ser terminada con facilidad y 

limpiarse sin dificultad por el paciente, las 

lineas de terminaci6n deben colocarse en el 

esmalte siempre que sea posible. 



CAPITULO IV 

PROTECCION TEMPORAL (PROVISIONALES) 
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PROVISIONALES: 

La eliminación de una estructura du -
ran.te- au p.reparación pro~oca hiperemia pulpar 

en diferentes grado~. La capacidad del teji-

· do pulpar para reaccionar mediante curación o 

degeneraci6n dependen en parte de la potencia 

del recubrimiento provisional. 

Asimismo, la respuesta de los teji­

dos depende del mismo. Se debe eliminar el 

uso casual de cofias de aluminio y caronas 

prefabricadas disponibles, aconsejando el em­

pleo de coronas y puentes temporales de resi­

nas hechas a mana. 

San utilizados en el tiempo de la 

preparación tallada y colocación de la próte­

sis definitiva. 

En terminas generales loa provisio­

nales mantienen la estética, función y rela-
· ciones de loe tejidos. 
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LOS PROVISIONALES PUEDEN SER: 

1.- OBTURACION DE CEMENTO. 

2.- CORONAS METALICAS. 

3.- CORONAS DE POLICARBONATO. 

4.- PROVISIONALES DE ACRILICO. 

a) VENTAJAS DE UN PROVISIONAL: 

1) Mejorar la estética. 

2) Mantienen las tejidos blandas. 

3) Protegen los dientes desgastados. 

4) Mejoran masticación y fonética. 

5) Permite imaginar el trabajo final y las 
pasibilidades del éxito que va a tener la 
prótesis. 



6) Cuando hay férulas es posible comprobar 

el paralelismo entre los dientes. 

7) Evita la movilidad de los dientes de so­

porte y facilitan l~ colocación ulterior 

de la prótesis definitiva sin que varíe 

la posición, al mismo tiempo evita el 

desplazamiento en dirección oclusal de 

loa dientes de soporte. 

8) Ayuda a determinar la fijación de loa 

dientes cuando en la rehabilitación bu­

cal se utilizan f~rula~ cama tratamiento 

periodantal. 

9) Contribuye a mantener la relación aclu­

sal. 

10) Protegen el tejido gingival de toda cla­

se de traumatismos. 

11) Permiten al Cirujano Dentista elaborar 

las pr6tea~a definitivas sin premura. 

12) Desde su colocación en baca, .el paciente 



manifiesta su complacencia, pues mejoran 

significativamente su estado funcional y 
estético. 

13) Da protecci6n a las piezas dentarias y 

evita mayor traumatismo a la pulpa hasta 

que recibe la prótesis definitiva. 

14) Conserva piezas de soporte en casos de 

necesitar tratamientos prolongadas. 

15) Protege contra cambias térmicas. 

16) Protege contra fracturas a nivel de los 
, 

margenes. 

17) Protege contra la caries. 

18) Protege contra irritación pulpar. 

19) Da sedación a la pulpa. 

20) Proporciona comodidad v función. 



b) CONDICIONES DE UN PROVISIONAL: 

, ~ .. --· . 

1) Aceptable desde el punta de vista est6ti­

co del calar del diente. 

2) Que no sea irritante para el tejido pul­

par y periodantal. 

3) Que nti sea irritante a los tejidos gin~i­

vales para la cual deben estar perfecta­

m~nte bien ajustadas. 

4) Que tenga facilidad de fabricación y madi 

ficacián. 

5) Que posea fuerza y ofrezca resistencia al 

desgaste por abras~án~ 

6) Que sea indiferente al eugenal. 

7) Que su conductibilidad .t~rmica sea baja. 

B) Que- teng~ la capacidad de ser removido y 

reincrustado sin variar ~u forma y fun-­

c ión. 

'' ,_ 



9) Debe ser retentiva. 

10) Debe ser confortable al paciente. 

LOS .PROVISIONALES LOS USAMOS EN: 

CORONAS INDIVIDUALES~ 

CORONAS FERULIZADAS. 

PROTESIS FIJA INMEDIATA. 

USO DE PROVISIONALES CON TRATAMIENTO ENDODON­
TICO. 

Es muy importante proteger al dien­
te p~eparada de cualquier lesi6n durante la 

sesi6n; ya que en algunas ocasiones ~-te se 

encuentra muy senaibl~ y tambi~n tenerla p~a-



·11>'~'· 

tegido ·~ posibles g6rmenes. Mantendr~ la ro-
-

tacián del margen gingival manteniendo la en-

rila: sepa~~da, conservar~ la relación mesio-di~ 

tai de: loa,· dien:tes 'adyacentes' evi tanda así 

su:-movílidad. 

Cuando hay suficiente corona clini­

ca ~ueden usarse loa procedi~ientos de rutina 
. . ·. . - . ' ' . , 

para la ~la.boracion ·de coronas temporales de 
.acrilica~' 

· :::c.üando existe corona cl!nica o sólo 

una.part~ de ella se tratar~-endod6nticamente 

y se· ~tilizar.á parte del conducto para la pr.§_ 
' ', ·' .. 

paree.ion • 

.. ·.,­.. .. :·.· 
·' ;,; 

... <::>: ::_ .. )\ ·~Actualinen.te están dispo.nibles tres 

• ti~~-~:;~~·:e.~'.'rés~~a·~< p-~;a :.fa.:.c~riátrucci6n de. ·c~r,g_ 

r~~,:};~;.',':~4:~·r;~·es>'Pl'DJista~e~~B · hechE,JB :a ·mano::· 
· ·E:I.':·~;Ó~'i,,::·::(·m~~.1'~.~.m~~.8cri~ana·), ,·.:h.a: .~i·d~.: pa(_aftas .. 

··";:·:·;-:7~·.l:,1:¡.:,·.j!;;}:~; :1¡'.:::·1,}..:'~.;1~'.~-'L.":/.'·.:.·.;-.:";.':,,.'.'. :-.• .... : .. ', .. ·~ -~ -~··' _,,, .. · .. ~ .· _,,.· ... ~~·',"'. ,··· 
.e'l.~Júat.liiiáldJll•Jé·a~·par.a· ·la· 'Jábr.ibacion . de'.· co-
._,··~··-..,·:.:' .... " ..... :.·t~.---·::·,·~::·:_.:~.':.· .. _. ~ ·¡.' · ~-··~.-· ..... < . .;: .. ·;..>·.~ .. .. "':.r:--: .... ~. ~ > ·¡ , · 



rana~ provisionales en pr6tesis fija. 

.~•\ . ...... 

El ma-

terial es parecido a las resinas ~r!licas di­

rectas polimeralizadas en f~Ío, usadas en Odai 

tología Operatoria. 

Se seca la preparación, se lubrica 

con vaselina v se empaca con acrílico autcpa­

limerizable. Hecho ·ésta se introduce un ped.§!. 

za de clip ranurado, se. dejará pasar un tiem­

po de dos minutos v medio, se retira la impr~ · 

si6n de acr1lico; s~ rectifi~a v se vuelv~ a 

colocar hasta su total palimerizaci6n. 

Colocada el poste se rectificará la 

extensión aclusal del clip observando que no 

interfiera oclusión. 

Se coloca acrllica preparado sobre 

el resto el cual se adhiere a la· superficie 

aclusal del clip, se elimina el acr!lica so­

brante dando forma y contorno coronal deseada. 

La restauraéián completa se reintegra al dien, 

te para recti~icar oclusi6n y est6t1ca. Se 

retira, se pule y prepara para la cementación 

con: Oxido: de· Zinc y Eugenal. 
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1. DBTURACIDN DE CEMENTO. 

~n las aoturacianes provisionales 

se utilizan cementas de Fosfato de Zinc y Ce­

men.t·e ·tfé' Oxida de Zinc y Eugenol. 

Ninguno de éstas resiste mucha tiem 

po la acción abrasiva y disolvente a que es­

t~n sometidos en !~·boca. Tampoco res~sten. 

los efectos de_la masticac16n sin fracturarse, 

los cementos se usan can éxito en cavidades 

. intraorales, en periodos que na excedan de las 

seis meses. 

Las restauraciones de cemento sir­

ven para tratamientos de caries en dientes 

que después servirán cama pilares en los seis 

meaea~subaig~ientes. En posiciones que na es 

tén sujetas a las fuerzas de masticación. 

Hay que evitar la naturaleza irritante del e~ 

mentti de:f~sfato de zinc y en cavidades pra-

·fUndas es· indispensable colocar. base de mate-.. . . . . .. ·. . .. 

r~al sid~~te c~mo el cemento de Oxido de Zinc 
y ··Eugenof qÜ~ rfo tiene. ~ccián irritante p~ra 

_:.~~·jltilpa_,· cu~~do s'e.".ca'l_o~a en dentina que cu-
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bre el tejido pulpar; y deben ser preferidas 

aunque na son tan resistentes· como los cemen­

tas de fosfato de zinc. 

2. CORONAS METALICAS. 

Las caronas metálicas pueden ser de 

acero inoxidable y de aluminio. 

Las de aluminio son más fáciles de 

adaptar si se usan correctamente, tienen bue­

na duración. Su forma es como de un tubo ce­

rrada simple que se contornea can alicates y 

·se carta al tamaño adecuado, también las hay 

con diferentes anatomías de los distintos 

dientes. 

1 Este tipa de coronas se usan para 
l 
p·roteger: 

Las coronas completas; corona 4/5; 
~OD, aunque se talle la superficie oclusal 
del diente, una vez que se ha dado la· forma 
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conveniente a estas caronas se cementan can 
Oxida ds Zinc y Eugenal, se checan las rela­
ciones oclusales si es necesaria se talla la 
carona con una piedra de carbura$ 

3 ... ' CORONAS PREFABRICADAS DE POL !CARBONATO. 

Estas coronas tienen un surtida de 
tamaño tanta' para dientes superiores cama in­

feriores. En lá actualidad hay coronas de c~ 
luloide, estas se rellena~ con acr!lico, se 

llevan a la preparación y antes de que polim~ 
rice se retira y se deja que termine de poli­
merizar. 

Las coronas de palicarbonata na ti~ 

nen el ,problema de tener que ser rellenadas 
al hacer la carona provisional. Solamente se 
recorta la ~arena, se ajusta d~ndole un con­
torna correcto, también hay que darle la rel,! 
ci6n .adecur:ada con respecto al tejido gingival, 
en caso de na áer as! se procede a hacer un 

rebase. · .Paateri~rment~, ~e prueba la coroMa 
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en la boca, se adapta y cementa can Oxido de 

Zinc y Eugenol. 

4. PROVISIONALES DE ACRILICO. 

El provisional ~e acrílico restable 

ce la est~tica y en grada variable la f urici6n 

y protege los tejidos del pilar y la parte· 

desdentada, también preserva la pasici6n de 

los dientes e impide el desplazamiento de las 

pilares (férula) y la erupci6n de los dientes 

opuestos a la pr6tesis tratando de buscar a 

su antagonista. 

CONSTRUCCION DE. LOS PROVISIONALES DE ACRILICO. 

Existen das técnicas para elaborar 

los pr~viaicnales de acrílico, éstas son: 

• TEC.NICA DE LABORATORIO (Mediata). 
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• TECNICA DE CONSULTORIO (Inmediata). 

TECNICA DE LABORATORIO. 

El primer paso a realizar en las ª.!: 

cadas sabre los modelas de estudio será ·carr.[ 

gir los defectos estructurales de los dientes 

de soporte y reponer las faltantes. 

Ahora se seguirá can la técnica de 

encerada, hacienda primero la que corresponde 

a realizar en la arcada y ya conseguida las 

caracterlsticas aclusales podrán obtenerse 

las encerados correspondientes del antagonis­

ta. 

Sabre las.modelos se realizarán las 

preparaciones qua alojarán a los provisiona­
les, ·é.stas serán con fresas y discos; las pre 

·paraciones deberán ser más pequeñas en el mo­
delo que.l~s que se pueda colocar la cera con 

la anato~lE de lQa dientes y el espacio sufi-. . 
ciente para dar cabida al méterial c~n el que 

se cementarán provisionalmente~ Posteriarmeu 



te, estos modelos con el encerado se enmufla-
, 

ran. 

Listos los provisionales de labora­
torio sen recortados, afinando la terminaci6n, 

abocardados y ptilidos para dar brillo y ters~ 

ra. 

• . TECNICA DE CONSULTORIO. 

Se dificultan o facilit~ dependien­
do de la cantidad de dientes. En caso de que 
faltara un ángulo de un diente lo rellenamos 

can cera; tomamos una impresión con alginato 
o hule; la retiramos, anestesiamos y procede­

mos a realizar las preparaciones, posterior­
mente ·preparamos acrílico del color del dien­

te donde tomamos la impresión, rebasamos de 
acrílico, llevamos la impresión a la boca; 
por la parte interna llevarán la anatomía de 

los cortes que hemos realizado y por la parte 
externa la anatomía del diente como era ante­
riormente. La impresión la retiramos antes 
de que polimerice el acr!lico, usamos un sep!. 
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ra~ar qua calacare~aa en las mu~anes an~es de 
colocar el acrllica, ~ara .e\11 tar es t~apesr 11 
pulpa; •1ta1 1epar1dares ~ueden ae~ saliva a 
va1ellna. 

Luego recortamos el pravlaianal, la 
pullma1, la abacardamaa ,: liatai loa praviaia­
nal11 ya 1aa·n de l1barataria, cama los de can 

" . ·-
.~ltotia pracademae =a la colaca~i6n y ajuste 
de laa m11~as en la cavidad aral. 

Lae pravialanalaa san llevadas al 
6re~ r1bajada en la baca para verificar que 
cubran 101 dientes rebajadas, alga que ea muy 
impárt1nte es camprabar que la ocluai6n.dent.! 
ria sa1 adecuada antes da proceder a rell~nar · 

. . / . 

loa pravialanalea;.en acaaianes estas intei-
fleren en cuanta a la aclus16n, y ella se de­
b• 11. excedente an au interior, sabre toda en 
el 6r•~ desdentada· y de ahl que deba rebajar-. 

•• dlchaa Ir••• la:nece1ar1a, 

·53.,ael1~ciana 11 1crlllca.1•~0n •l 

cala~ que ·•• ·t·~~l•re, 11 ~•zcla can au mana­
mera. T~mb16n •• tjum1dec~ 1n_1l interla~ de 
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las provisionales, tras haberlas limpiada y 

secada perfectamente. Se colocar6 la mezcla. 
del acrl!ico cuando eat6 en ~ons~ate~cia da 
m1gaj6n, ea importante llevar llqulda a la• 

. . . 

porciones cervicales del pravialorial en la• 
. paredes exteriorea· y unir el acrllica mezcla­
.do de rellena a las ireaa para ~ue 6ste qued~ 
debidamente adosado -a l~ parci6n ~6lida del 
pra~laional prefabricado. Se preparan das 

.·pare i.onea: 

- La primera es colocada dentro del. 
·provisional y se mezcla la seg.unda porci6n P.!. 

ro en menar cantidad. El provisional ae lle­
. va a la boca una vez engrasadas l.aa- áreaa pr,! 

paradas, se sitGa el provisional y se oprimen. 
Las excedentes que van apareciendo alrededor 

._del surco ginglvai y aai se lleva a su paa1-
ci6n final sobre las dientes deagaatada•.· Las 
exc~dentea en el surco gingival aer6n quit~­
das can loa dedaa. Se checa 11 .aclue16n d9n· 
taria~ •• retira 11 pravlelanal ent1• de que 

. . 

palimerlc1 •.1 acrllica ae recortan 101 1xc•-. 
danta• v· 1e 11•p11 •. 
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- Se rebasa nuevamente con la segun 
da porción y se vuelv~ s colocar en la boca 

para obtener la mejor reproducción de las boL 
des marginales, posteriormente se recor'tan 

los excedentes,· se dan las características 

~natómicas dependiendo del diente de que se 

trate y se regularizan los espacios desdenta­

dos. 

. Es necesaria abocardar los· pravisi.E, 

nales para dar espaci~ al cemento provisional, 
se pulen para que tengan brillo y tersura~ 

Inmediatamente después se prepara 
el cemento provisional que se colocará en el 
interior de los dientes pilares del provisio­

nal, se coloca sabre el área y se retiran las 

excedentes para evitar una migración de la en· 
c!a; también hay que quitar toda el excedente 
que ha.ya quedado en cualquier parte de nuestro 

provisional. 

El provisional protege el ·borde · li­

b~e de la ehc!a por 6sto h~~ tjue tener cuida­
do con la relaci6n de iate ton el surQo ging! 
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val. El cemento no debe ser muy espeso para 

que pueda fluir en el surco hacia el exterior. 

Posteriormente, procedemos a instr,!! 

ir al paciente sobre la t~cnlca de cepillado 

que. debe realizar, hacl~~dole notar ~ue éstos 
no aer~n su pr6tesia definitiva, sino que san 

sus provisionales, los cuales deberán cuidar­
los. 

5. USO DE PROVISIONALES EN DIENTES CON TRA­
TAMIENTO ENDODONTICO. 

Ea muy importante proteger el dien-
. , 

te preparado de cualquier lesion durante la 
· sesi6n¡ ya que en algunas ocasiones éste se 

encuentra muy sensible y también tenerlo pro­

tegido a posibles gérmenes. Mantendrá la ra­
taci6n del ·margen gingival manteniendo la en­

cia separada, conservará la relaci6n mesiodi,! 
tal de los d~entes adyacentes, evitando as! 
su movilidad. 
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Cuando hay auf iciente corona clíni­
ca pueden usarse los procedimientos de rutina 

para la ~laboraci6n de c~ranaa temporales de 
acr!lico. 

Cuando existe corona clínica o s6lo 
una parte de ella se tratar~ endod6nticamente 
v se utilizará parte del conducto para la pr!_ 
parac16n. 

MATERIALES. 

Actualmente están dis~oniblea tres 
tipos de resinas para la conatruccián de cor.!2, 
nas y puentes provisionales hechos a mano. 
El poli (metilmetacrilato), hE;J sida par ai(os 
el material básico para la fabricación de co­
ronas provisionales en ~·fija. El ma­
terial ea par.ecidc a las resinas acr!licas d.!, 
rectas polimerizadas en· fria'· usadas en Odan-. 

talag1a Operatoria. 

Se seca la prepar~c16n y se lubrica -~· 

con vaselina y ae empaca can· acrllica auta p~ 
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limerizable. Hecha ésto se introduce un ped~ 

za de clip ranurado; se dejará pasar un tiem­
po de 2~5 min., se retira la impresión de acrí 

lica; se retira y se vuelve a colocar hasta 
ati completa palimerizaci6n. 

Colocado el poste se rectificará la 

extensión oclusal del clip se elim_ina el· acri 
lica sobrante dando forma y contorno ca:ronal 

deseado. La reatauraci6n completa se reinger 
ta.al diente para rectificar oclusión y esté­
tica. Se retira pule y prepara para la cerne!!. 
tación con Oxido de Zinc y E~genol. 

Otro método consiste en utilizar 

dientes prefabricados esta técnica es una me~ 
cla de la descrita anteriormente y la de die!!. 
tea prefabricados, esta técnica ea una mezcla 

de la descrita anteriormente y la de dientes 

p refabrfcadoa. 

En este.m6tado se elaborar& el po$­
te de acr111ca can.el clip, para posteriormen­

te adaptar el ~lente prefabricado. 
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TOMA DE IMPRESION 
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IMPRESION. 

Es la huella que deja un material 
duro sobre un material blando. 

TOMA DE IMPRESION. 

El proceso y el orden de lo.a die ti!!. 
tos pasos a seguir en la toma de impresi6n, · 

varia ligeramente con el caso particular. El 
Cirujano Dentista que trabaja salo, seguirá · 

posiblemente un método un paca distinta que 
el que trabaja can el asistente dental. Tam­

bién hay pequefia~ diferencias segón sea el 

producto que se emplee, y en cada uno se se-­
~uir6n las instrucciones del fabricanté. 



1. PREPARACION DE LA BOCA PARA LA TOMA DE IM­
PRESION •. 

Es necesaria preparar la baca, an~ 

tes de tqmar las impresia~es, en las cuales 

hay que seguir varios pasos. Estas incluyen: 

la limpieza de la boca y de las preparaciones; 

el aislamiento de¡ área de la impresión, la 

eliminaci6n de tado rastro de saliva y ae hu­

medad, y la calocacián de ap6sitas para retr~ 

er las tejidas; el paciente se debe lavar la 

baca meticulosamente can un enjuagatorio as-­

tringente; en seguida el Odont6laga quitará 

cualquier residuo de saliva secando la zona 

de las glándulas mucosas con una ~arunda de 

algadán. 

También es fmportant~ rimpiar cuida 

dasamente las preparacianéi de las dientes pa 

ra que queden libres de~residuas y de pdrticu 

las de cementa; se coloca un eyectar de sa.li­

va y se ~pi~can,rallos de algodbn p~ra ai~lar 

el &rea de la impresi6n. A continuación se 

secan loa dientes y la mu6oaa con torund~s 
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grandes de algodón; las partes interproxima-­

les de las dientes se secan can la jeringa de 

aire y par 6ltima se secan l~s preparaciones 

de las dientes can torundas. 

Cuando en algunas preparaciones sea 

necesaria ~etraer ertejida gingival podemos 

emplear das m~tadas para hacer dich~ retrac-­

cián. 

Una de ellos depende de la separa­

c i án mecánica de tejida y la otra par media 

de una retracción f isialágica del tejida para 

form~r un surca alrededor de un diente. 

2. CARACTERISTICAS QUE DEBE TENER EL DIENTE 
PARA LA TOMA DE IMPRESION. 

a) Tener. un p or,taimpresión exp rof e so pa­

ra la toma de impresión. 
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b) Las dierites preparadas no deben ser 

retentivas. 

e) Estas preparaciones deben presentar 

su terminaci6n gingival bien definida. 

d) La prafuhdidad subgingival de la pre­

paraci én debe estar sabr~ tejida den-. 

taria sana y esta profundidad depend_§, 

rá del estada de salud.de la encia. 

e) La encia deberá encontrarse bien re­

traída y esta se logrará par separa­

ci6n mecánica o par retracci6n fisio­

lógica. 

3.. METODOS DE RETRACCION GINGIVAL. 

R~traccii6n Glngival.- ~uando el l! 
mite'amel~ cementerio esta 'expuesto al diá~e~ 

t~o del cuell~ del diente, y la prediapoai--
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ción a la caries determinará si la prepara-­

cián debe terminar sobre ceme~to y dentro del 

crevice gingival. Esta extensión es la prefe 

rible, siempre y cuando el desgaste necesario 

para realizarla no comprometa la pulpa, ya 

que el estrechamiento cervical del diente 

obliga a cortes axiales muy profundos. 

Muchas veces, al utilizar materia-­

les de impresi6n elástica, es necesario re-­

traer encia para poder tener acceso al ma~gen 

gingival del tallado; para tal fin existen va 

rios m~todas. Todas las técnicas que. se. usan 

para la retracción gingival deben realizarse 

en encias sanas; no son para la eliminación, 

desplazamiento a ·contracción de tejido gingi­

val inflamado, es precisa que la encia sea sa 

na y su posición este establecida sabre el 

diente antes de la toma de impresión. 

las métodos más comunes de retrae~-

cián son: 

1.- Mecánicos. 
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2.- Mec~nica del cordón. 

3.- Cirugía. 

4.- Electracirugía. 

Cama ocurre con todas las procedi-­

mientas en Odontología, es indispensable canE, 

cer y entender sus objetivas b~slcas, si se 

quiere la~rar resultadas aceptables. 

El operador debe tener presente, la 

arquitectura normal del surco gingival y de la 

encia libre cuando trata de hacer la retrac-­

cián, respetando los parímetras, dentro de 

las cuales debe actuar, para na le~ionar inu­

tilmente los tejidas. 

El surca gingival se define: "el 

surca paco profunda, que se extiende alrede­

dor del diente y que esta limitada de un lada 

par la superficie del diente y del otra par 

el epitelio, que tapiza el borde lib~e de la 

encia. Es una depresi6n superficial en forma. 

de "V• can su base situada al nivel m~s cara-
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nal de la inserción epitelial sabre la super­

ficie del diente". 

No se debe olvidar para que la re­

tención sea correcta, sólo debe desplazarse 

la pared externa del surco, no la inserci6n. 

Para lograr este resultado, es precisa tomar 

en cuenta los materiales e instrumentos coma 

las técnicas utilizadas. 

Sólo ocuparemos de las técnicas de 

retracc.ión la electrocirugía, por considerar­

la la más efectiva y rápida. 

METODOS ELECTROQUIRURGICOS DE RETRACCIDN. 

Básicamente la electrocirugía, es 

el pasa de corriente alterna de alta f recuen­

cia a través de los tejidas, donde debido a 

la resistencia de las tejidas la corriente 

produce calar. 

El calar volatiliza las células, 

produciendose la disolución total de las célu 
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las afectadas. 

Características: 

.1.~ Hemorragia f~cilmente controlada a inexi~ 

·tente. 

2 .·- Con tarn a de las tejidos muy ni ti dos. 

3 • - La herid a na da l u g a r a fa rm a c i ó"n de c i c ~ 

triz ni cantracci6n. 

4.- Al cicatrizar presenta textura y calor 

normal. 

Considerando estas características, 

desde el punta de vista específica de la pro.§_ 

tadancia fija~ puede ser utilizada para: 

Madif icaci6n de contorna tisular en ~reas 
' edentulas que serán restauradas can puen~ 

te~ fijos, ya sea para lograr mejor aspec­

to est~tico o:para permitir la.construc-­

ci6n de un p~ntico más latga e higi~oico. 
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Alargamiento de la corona clínica de las 

dientes, ya sea can fines estéticos a para 

incrementar la retención. 

Acondicionamiento del surca gingival antes 

de la toma de impresión. 

Para la iealización de todas los 

procedimientos, es precisa considerar ~as si­

guientes factores: 

Sequedad del flampa.- Cualquier hu­

medad, ya sea saliva, agua de irrigación o 

sangre, debe eliminarse de las tejidas y del 

surcot ya que éstos líquidos hacen m's difíci 

les la regularización de la corriente; sin em 

bargo el campa na debe secarse al punto de di 

secar·los tejidos del diente. 

Selección de la Punta del Electro-­

da. - La elección de la punta ap rap i ada es d~ 

terminante para la realizaci6n del pracedi~­

mienta, prácticamente existe una gran varie­

dad de puntas de electrodos. Las más usadas 

san alambre recta en forma de "U" alambre rec 
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ta y gruesa, asa pequefia de alambre recta con 

manguita. 

-RETR~CCIDN GINGIVAL. 

Muchas dentistas prefieren hacer la 

retracción can un alambre gruesa recta y del­

gada, pues nas permite utilizar un manguita, 

generalmente, can el alambre delgadci es nece­

saria pasar varias veces el electrodo alrede­

dor del diente, mientras que can el alambre 

grueso, permite realizar una coagulación más 

perfecta y eliminar una mayar cantidad de .te­

jido. 

Después de lograr una abertura ade­

cuada del surca, se procede a irrigar can 

agua para poder examinarla; las restas del te 

jido se eliminan fácilmente utilizando cual­

quier~ de los electrodos, mientras que para 

detener la hemorragia es preferib~e emplear 

la punta del .a~~mbre gruesa, generalmente na 

se necesita cura especifica durante el perio­

do· de ·cicatrización, sin embarga, se aconseja 



"anidar" el tejida cortada can alg~n antic,p­

tica (tintura de benjui). Después de la re­

tracción se coloca una corona temporal perfeE_ 

tamente contorneada, bien ajustada y pulida. 

RESUMEN: 

La eliminación de las f actares etio 

lógicas y la corrección de las defectos peria 

dentales, san a menuda una fase preliminar ng 

cesarla de la reconstrucción bucal. La crea~ 

ción de propiedades gingivales y aseas Ópti­

mas utilizando las procedimientos quirúrgicas 

indicados, para mejorar el pronóstico de los 

dientes de anclaje y además puede mejorar el 

aspecto estética, la retención y la conserva­

ción de la prótesis fija. 
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Los materiales para impresión utili 

zados en las variadas fases de la canstruc-­

ción de la prótesis, pueden. ser clasificados 

en: Materiales Rígidos, Termoplásticas y 

Elásticos. 

1.- Los materiales rígidos para i~ 

presi6n san aquellos que endurecen dando una 

consistencia rígida. 

2.- Lo~ materiales termopl6sticos 

son aquellas ~ue plastifican a temperaturas 

más altas y recobran la forma original cuando 

la temperatura ha descendida nuevamente. 

3.- Las materiales elásticos son 

aquellos que permanecen flexibles después de 

su retiro de la boca. 

La. mavoría de los materiales· emple]. 

dos en Odontolog!a Prtit~aica, pueden ~er in-
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cluidas en la siguiente clasificación: 

, Mi?ter.ialee 

Rígidas 

Materiales, 

Termaplásticas 

Materiales 

Elásticos, 

Yeso paria. 

Pastas Ztnquenálicas. 

Compuestas para modelar 

(madelina). 

Ceras y resinas para impr~ 
. , 

sien. 

'Hidrocaloide reversible 

(agar-agar). 

, Hidrocoloide irreversible 

(alginato). 

Silicona y caucha sintéti­

co (p:Jlisulfuros). 
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A. HIDRDCDLDIDE IRREVERSIBLE. (ALGINATD). 

Ventajas: 

a.- Fácil de preparar y manipular. 

b.- Es cómoda para el paciente. 

c.- Es relativamente barato. 

Loa hidracalaides irreversibles son 

proporcionadas par el fabricante al Cirujano 

Dentista en forma de polvo para mezclarla con 

agua. Se pueden obtener impresiones satisfac 

tarias, con la reproducción de todas los det_!! 

lles ,· pero el material presenta un incanve-­

niente ya que no es tan fuerte y las partes 

delicadas de la impresión se pueden romper al 

sacar el partaimpresión de la baca. Sin em­

barga, la facilidad de la preparación, la li.!!!. 

pieza y las buenas cualidades de manipulación 

han permitido que el alginato se siga usando 

en muchas procedimientos de la canatruccián 
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· de práteeis fija. 

Can la impresi6n de alginata pode­

mos obtener excelentes modelos de estudio y 

se pu~den hacer moldes de trabajo para apara­

tos removibles, provisionales. Igual que can 

las otros materiales, las mejores resultados 

se obtienen graci~s a observar cuidadosamente 

todos los detalles de la técnica. 

PORTAIMPRESIDNES: Can las algina­

tos usaremos partaimpresianes perforadas. Es 

tas partaimpresianes cumplen satisfactoriame..!J. 

te en la mayaría de los casas, pera en los C.§! 

sos especiales en que na se puede tomar la im . . .· -
,' 

presión con los partaimpresiones perforadás, 

se puede hacer una cubeta individual de acrí­

lico, dejando un espacio más grande para el 

alginata, ~ara evitar que el material de im­

presión se escurra par el barde posterior del 

partaimpresián. superior y se pase a la garga.!} 

ta, pravoc~ndo nauseas al paciente. 

PROPORCIONES V MEZCLA: Hay que se~ 
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guir las instrucciones del fabricante para h~ 

cer las proporciones y la mezcla del material. 

El procedimiento más común .es el de añadir 

una proporción de polvo previamente medida a 

una cantidad determinada de agua o para consg 

guir una pasta suave, de buena consistencia 

hay que hacer una mezcla perfecta durante el 

tiempo recomendado en las instrucciones, el 

cual realizaremos en una taza de hule can una 

espátula de metal; la incorporación de aire 

en la mezcla aum~nta la posibilidad de que se 

formen burbujas en la impresión. Para·evitar 

esto hay que vibrar la taza de hule can la 

pasta que se va a mezclar, de manera vigorosa 

durante 20 segundos para eliminar el aire en­

cerrada en ella. 

El procedimiento para la toma de 

una impresión con hidrocolaide es el siguien­

te: 

1.- Selecciones una cubeta perfor~ 

da adecuada que sea lo suficientemente grande 

para brindar espesor adecuado del material de 

impresión. 
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2~- Si el maxilar superior posee 

un contorno palatino elevado, reconstruyase 

la cubeta con cera de abejas para evitar que 

el hidrocoloide se separe de la superficie·p~ 

latina. La cubeta superior debe ser frecuen­

temente extendida posteriormente para que .in­

cluya las tuberosidades y la línea de vibra­

ción del paladar. Esta extensión también ay~ 

da a orientar correctamente la cubeta en la 

boca del paciente al tomar la impresión. 

3.- La cubeta inferior puede re-· 

querir su alargamiento con cera en la zona 

retromilohiohidea o, su extensión posterior, 

pero rara 

lugares. 

da dentro 

vez necesita ser alargada en otros 

La cera de abejas puede ser agrega­

del flanco distolingual para evitar 
• 

que las tejidos del pisa de la boca se eleven 

dentro de la baca. 

~.- Coloquese al paciente en una 

posici6n recta, con el maxilar a imp~esionar 

casi paralelo al suelo. 
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5.- Al utilizar alginata coloque 

la cantidad de agua medida (a 21 °c) en una 

taza· de goma limpia y seca,. con capacidad de 

600 ml., agreguese la medida correcta de pol­

vo, espatulese rapidamente contra las paredes 

de la taza de gama can una espátula de acera 

car.ta y rígida, ·todo esta debe efectuarse en 

un minuto. 

6.- Al llevar el material a la cu­

beta trate de evitar el atrapamienta de aire, 

haga que la primera capa de material se reten 

ga a través de las perforaciones de la cubeta, 

para evitar cualquier desprendimiento después 

de la gelacián. 

?.- Después de cargar la cubeta c~ 

laque rápidamente algo de material can el de­

·do sobre las zonas criticas, cama las prepar~ 

cienes para apoyas y los pilares. Si se toma 

una impresi6~ superior coloque material en la 

.parte más elevada del paladar y sabre las ru­

gosidades palatinas.· 
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8.- Utilice un espejo bucal o el 

dedo indice para traccianar l~ mejilla sabre 

el lado más aleja::~J del ope.radar, a medida 

que la cubeta va ratanda~hacia adentro de la 

boca desde el lado más próxima. 

9.- Asiente la cubeta primero sa­

bre el lada más al~jado del operador, luego 

sabre la zona ·anterior mientras revierte el 

labia y luego sabre el lada m~a pr6ximo util! 

zando el espejo bucal ó el dedo para retraer 

el carrillo. Finalmente asegurese que el la­

bia cae naturalmente sobre la cubeta. 

10.- Tenga cuidado de na asentar 

demaaiada profunda la cubeta dejando el ~spa­

cio para un adecuado espesor del material sa­

bxe las caras aclusales y bardes incisales. 

11.- Mantenga inmóvil la cubeta du 
' . . -

rante tres minutos con una leve pr~si6n digi­

tal sobre las premalar~s ~erecha e izquie~do~ 
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No permita que la cubeta se mueva durante la 

gelación para evitar tensiones internas en la 

impresión terminada. 

12.- Después de la presión ejerci­

da retire la impresión cuidadosamente siguien 

do el eje, longitudinal de los dientes para 

evitar estiramientos ~ otras distorsiones. 

13.- Lave la impresión y elimine 

la saliva con un s~ave chorro de agua corrien 

te a temperatura ambiente y exam!nela cuidado 

semente. 

14.- Cubra inmediatamente la im­

presión con una toalla húmeda, el modela debe 

ser hecha inmediatamente para evitar los cam­

bios dimensionales. 

Prccedimientp para la confección de 

..... 
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un modelo de yeso piedra e partir de una im­

presión can hidrocoloide. 

1o. Tenga a la mano el yeso piedra 

pesado y la cantidad de ague medida tal y co­

mo lo recomienda el fabricante, 28 ml. de agua 

para 100 gr. de yeso. Además una taza de go­

ma limpia, una esp6tula de acero rígida y un 

vibrador. 

2a. Coloque el agua en la taza de 

goma y agregue el yeso, eepatule enérgicamen­

te durante un minuto contra las paredes de la 

taza. Un espatulado insuficiente producir~ 
/ 

un modelo débil y porosa, de~pu~s coloque/la 

taza sabre el vibrador para que vibre el yeso 

y permita el escape al aire atrapado durante 

el espatuledo. 

~o. ·~limine el exceso de ·humedad 

de la impresión aplicando un chorro de aire 

suavemente; sostenga la impresión con la mano 
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izquierda sobre el vibrador. 

B. SILICONA~ 

Las siliconas como materiales de im 

presión en Últimas fechas alcanzaron una gran 

difusión para la toma de impresiones de dien­

tes preparados, su manipulación es más limpia, 

no tiene olor desagradable y comparadas con 

los polímeros de polisulf uro tienen caracte­

rísticas estéticas superiores; la estabilidad 

dimensional de la silicana, a pesar de que a~ 

tualmentB se mejarJ, sigue limitada. Si pasa 

m~s tiempo que el debida ~ntre la fabricación 

y utilización del material, puede darse una 

desviación del tiempo de polimerización nor­

mal. Par esta razón es conveniente adquiri~ 

las en pequeñas cantidades y mantenerlas en 

el ~efrigerador, la conservac16n a bajas tem­

peraturas pe~mite la máxima protección contra 

el deterioro a causa de la posible distorci6n, 

las impresiones de silicona no pueden ser 



eléctradepasitadas. 

El ingrediente.principal de la base 

en un palidimetil silaxana, la polimerización 

oe produce par la reacción can un acelerador 

par la general un compuesta ~rganametalica. 

El ace1eradar se presenta en forma líquida ¡.:;~ 

ra la impresión se utiliza una cubeta indivi­

dual, par ser liquida una de los componentes 

de la silicona su mezclado es más simple. La 

mezcla palimeriza rapidamente par la cual es 

conveniente llevar la cubeta a la baca can ma 

yar rapidez. El tiempo transcurrida entre el 

comienzo de la mezcla y la remasión de la ba­

ca na debe de ser menas de diez minutas, for­

man parte del paquete de la silicana un adhe­

sivo especial se utiliza para pincelar la' cu­

beta. La silicana fluye alga mejor que el pa­

lisulfura de caucha, par esta razón se le pr~ 

fiere cama material para canductillas. 

:1 pr,acedimienta para la toma de i.!!!. 

presión can silicona es el.siguiente: 
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La silicona viene acompañada de un 

medidor de proporciones. Est~ se rellenará 

can el material y una vez amasado se le pon­

drán una gotas de acelerador, las señaladas 

por el fabricante, enseguida se coloca en la 

cubeta, se lleva el material para tomar la im. 

presión, ya sea en la arcada superior e infe­

rior, centramos la cubeta y una vez hecho es­

ta, se indica al paciente que ocluya y mante­

nemos sin hacer movimiento según el· tiempo 

que indica el fabricante para que polimerice 

el material, en seguida se procede a reti~ar­

la can un solo movimiento y rápido. Después 

procedemos a realizar la rectificación del 

mism~ el cual hacemos el aislamiento de los 

dientes, preparamos el dispositivo que sirve 

para mezclar el material, sea colocada la po~ 

cián ·necesaria de rectificador para el area 

de la cual va a tomarse la impresión, se agr~ 

gan unas gatas de acelerador y se esparce can 

una espátula. Teniendo el campo aislado, se 

inyectan. con rectificador las áreas más profu.!l 

das de las p~eparaciones. Después procedemos 

a ponerle a la cubeta donde se obtuvo la pri­

mera impresión, le añadimos material de recti 



1 r,7. -

ficación, volvemos a llevarla al lugar donde 

tomamos nuestra primera impresión, la coloca­

mos perfectamente en el mi'sma lugar, hacemos 

presión uniforme y dejamos que endurezca. 

Posteriormente se retira .Y se corre en yeso. 

C. PDLISULFURO DE CAUCHO. (MERCAPTANO). 

El palisulfuro de caucho se prepa~! 

mediante la combinación de das pastas. Un t.!:!. 

ba rotulado como material base, el otro tuba 

rotulado coma acelerador. La vulcanización 

de este material se realiza mediante la mez-· 

cla de la segunda pasta can la primera hasta 

alcanzar el estado de impresión elástica. 

Las tubos de material de base y ac.§_ 

lerador están .marcados con un nGmero corres­

pondiente, al 'lote de partida. La composición 

de los tuboE ~e equilibra cuidadosamente para 

cada partida p~ra aa~gurar el ~iempo de vulc~ 

nizaci6n y viscosidad determinados. No se 
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mezclará el contenida de tubos usadas a me­

dias del material de base a del acelerador 

can tubas recientemente adquiridos de la otra 

pasta, salva que tengan el misma número. El 

polisulfura de caucha· es generalmente de co­

lar marrón, de un olor no muy agradable, es pe 

gajosa y para el que ·no esta acostumbrada es 

engorroso para mezclar se aconseja proteger 

la ropa. 

Confección de la cubeta: 

Contrariamente a lo que se recomie~ 

da para el usb de hidracaloides, ai tomar una 

impresión con palisulfuro de caucho, se re­

quiere un menar volumen de material. No se 

lograrán obtener troqueles y modelos de dime~ 

sienes exactas si se utilizan portaimpresio­

nes, tales como se venden en el mercado. Las 

investigaciones han comprobado que la preci­

sión de una impresión con polisulfuro de cau­

cho depende e~ parte de una capa de material 

fino y uniforme, de espesor Óptimo de ~- a 3 ~ 

para ello exige la construcción de une cubet~ 
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individual para que se asegure una capa de e~ 

pesar m!nima de material que rodee las talla­

das y la zona de trabaja can el fin de cons­

truir restauracian~s complejas bien adaptadas 

tales cama prótesis. Se.recalca que una cub~ 

ta r!gida, la adherencia del mercaptana a la 

cubeta y un estricto central del espesor son 

eacenciales para la exactitud de la impre-­

sión. 

Existen diferentes materiales satis 

f actorios de resina autapalimerizables para 

la canf ección de portaimpresianes individua­

les. Las técnicas de manipulación son funda­

mentalmente las mismas. Se adapta una hoja 

de cera sobre el modela de diagnóstico para 

crear un espacio para el mercaptana. Esté 

espacio se mantiene en la boca ITTediante topes 

q•ie contactan con los dientes o el reborde, . 
que impiden que el portaimpresión se asiente 

m~a ella de su posici6n correcta. Loa topes 

se obtienen al quitar la cera de las caras 

ocluaales o bar~es inciaales· de tres.a más 

dientes que na se utilizarán como pilares. 

Estas tres dientes deben hallarse alejados 
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entre s! para formar un tr!pode que permitirá 

mantener la cubeta inmóvil una vez asentada y 

permitir la vulcanización d~l hule. Sabre la 

cera se bruñe una hoja de papel estaña para 

evitar que la cera contamine la parte interna 

de la cubeta y para que na se separe el mate­

rial de impresión y quede permanentemente fa.!: 

mada cuando se quite de la baca. La resina 

para la f abricacián de la cubeta se mezcla de 

acuerda con las indicaciones del fabricante y 

se presiona sobre el modelo prep~radc; debe 

llenar todas las espacius recortados para las 

~cpes. La cubeta abarcará una extensión sufi 

ciente de la zona de tejidos blandas, de meda 

de peder alinearse correctamente los tramas, 

pera na elevarse tanta hacia apical para na 

impresionar inótilmente zonas retentivas. De 

hacerla asi, se dificultarla el retiro de la 

impresión de la baca y se deformarla el mate­

rial. Una vez polimerizada el material de la 

cubeta, se retira del modelo de estudio, se 

quita el papel de estaRo, se limpia la cera y 
se alisan la~ bardes con fresas y pi~dras pa­

ra acr!lica. 
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Preparación del material de impre-
si6n; 

1 
Para-manipular el polisulfuro se 

utiliza una espátula r!gida pero con cierta 

flexlbil~dad, por lo general se utiliza papel 
que provee el fabricante para mezclar, pero 
es más ventajoso el vidrio pues se puede en­
friar y de esta forma prolongar el tiempo de 
vulcanizac16n, aea cual fuere la laieta que 
se utilice, es conveniente que la superficie 
de esta sea lo suficientemente amplia coma p~ 
ra extender bien la pasta durante el mezclada. 
Se seguirán metódicamente las indicaciones del 
fabricante referente a las proporciones, debe 
tenerse presente que las discresiones aparen­
temente insignificante pueden.ser causa de 

cambia en la vulcanizaci6n, el aumento de la 
temperatura embiente o la humedad elevada 
apresuran la vulcanizaci6n. 

Une de las causes más comúnes de 
fracaso es· 'el rt:!tira prematura de la impre­

si6n, la vulcanizac16n del-material continua 
durante un cierto _tiempo, y es necesaria que 
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se produzca una adecuada vulcanización antes 
de retirarla de la boca. El tiempo que trans 

curre desde que se comienza la primera mezcla 
hasta que se retira la impresión debe ser co­

mo mínimo de 10 min. ,· pues se calcula que de!. 
cttntando el tiempo de mezcla e inserción, el 

material permanece en la boca de 7 a S mins., 

sea cual fuera la marca del elastomera, cual­
quier reducción de ese tiempo favorecerá la 

distorsión. 

La impresión se retira con un movi­

miento rápida, se lava y se examina a concie.!! 

cia si está libre de defectos y se hace el v~ 
ciado con yeso. 
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CAPITULO VII 
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1. TECNICAS DE IMPRESIDN. 

A. COFIAS DE ACRILICO. 

Lsa cofias presentan, en su ajuste 

can el modela de estudia, similitud can las 

provisionales; sin embarga, su contorna exte­

rior coronario na exige conservar la forma de 

los dientes cama es requisita en las pravisiQ 

nales. 

La cofia deberá ser más gruesa que 

la de las provisionales, pues es necesaria un 

espacia entre el diente preparado y el exte­

rior de la cofia para que se aloje debidamen­

te el material en su interior. Una vez obte­

nidas las cofias qu• pudieran ser en un sala 

bloque abarcando todas las dientes que están 

contiguas a separados par piezas faltantes, 

pasaremos en ~eguida al interior de la cofia 

la cual será abocardada can una fresa redonda, 

utilizandola en forma tal qui se obtenga un 
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desgaste uniforme. No es necesario que este 

desgaste llegue hasta. el extrema cervical de 

la cofia, can frecuencia si se trata de lle­

gar hasta él, desgastariamos de más por las 

pocas posibilidades en el manejo de la fresa, 

se dejará una banda interior de acrílica en 

el barde cervical que sirve de protección al 

margen. A continuación, utilizaremos una f re 

sa de fisura de moda que pueda desgastarse la 

banda cervical interna que dejamos cuando hi­

cimos el desgaste can la fresa redonda. Par 

medio de este sistema podemos controlar can 

suma facilidad la labor realizada y na se da­

~a el margen perif~rico de la cofia. 

Una vez trabajadas las pafias en ~u 

interior procederemos a crear también un esp_!! 

, cia en las porciones desdentadas para que el 

.material de impresión tenga donde acomodarse .• 

Una vez realizado este procedimien~ 

to efectuaremc~ un reb~s~ ·de pref~renci~· con 
. . 

un ac~lliti~ .de~diferehte cdlor, el ~ual nos 
marc.ará· las terminaciones g1ng1vales 'que apr,!. 

cia~emos mejo~ g~ac1a~ al color d1fer~nte del 
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acrílica; hecho ésto abocardaremos nuevamente 

teniendo cuidada con la terminación gingival 

que na deberá tocarse. Paateriarmente reali­

zaremos la toma de impresión can las polisul­

furos de caucho y una vez tomada la impresión 

retiramos de un salo movimiento y observare­

mos que dicha impresión no presente burbujas 

y salga uniforme la impresión, antes le pone­

mos adhesivo después se procede'a hacer el rJtt· 

base. Hechas estas· observaciones colocaremos 

nuevamente las co.f ias en la región impresion]_ 

da y prepararemos nuestro hidrocolaide rever­

sible y lo depositaremos en el porta impresi~ 

que previamente medimos en el paciente. 

Llevamos dicho portaimpresión a la 

a rea da de la que se trate, . es pe ramas que fra­

güe el hidrocolaide y se retira de un solo m~· 

vimiento en dicha impresión deberán de venir­

se las cofias, después correremos la impre-­

si6n con un yeso que no altere le impresi6ti y 

obtetidremoe loe modelos definitivos para rea­

lizar nuestra p r6teais so.bre ellos •. 
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8. TOMA DE IMPRESION CON ANILLO DE COBRE. 

Esta.técnica se utiliza para la rea 

lizaci6h de dados individuales de trabajo, 

una vez realizada la preparación en la boca 

del paciente se determinará cual es· la técni­

ca de 1mpreai6n a seguir de. acuerdo a loa si­

guientes puntos: 

1) 1 ipo d~ preparación. 

2) Tipo de aparato (base, oro, porcelana, 

acrllica). 

3) Estado del paradonta en la zona .a impre­

sionar. 

4) Tipa de modelo de trabaja que 'va a ser ar 

tibuladc {para formar dados de trabajo a 

·base de anillos de óobre) 



PROCEDIMIENTO. 

Se toma un anillo de cobre de acue~ 

do a la numeración del tamaño mesio-distal de 

la corona de la pieza que se ~ay~ a impresio-

nar. 

En dientes anteriores, se recorta 

una de las extremos del anilla hasta darle la 

forma del descansa paradantal de la zona que 

se va a impresionar quedando cubierta por el 

anillo de cobre; la parte distal y palatina 

de la carona evitando que llegue a lastimar 

parte de la cresta alveolar en las partes 

proximales. El anilla deberá de cubrir toda 

parte coronal de la pieza hasta dejar un esp~ 

cia mayor por arriba del barde incisa!. 

En el extrema apuesto del corte del 

anilla se hacen cortes verticales alrededor 

del mismo; can pinzas para ganchas se doblan 

las muescas cortadas hacia la parte exterior 

del anilla y .esto tiene como fin .el permitir­

nos presionar sin lastimarnos ni lastimar al 
paciente.· 
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MATERIAL DE IMPRESION: 

1) Modelina de baja ·fusi6n • 

.. 2) Móde.Lo. 

3) Vaselina. 

. ' 

4) Tijeras. 

PROCEDIMIENTO: 

Seleccionamos el número del anillo 

que vamos a utilizar, y con la lámpara de al­

cohol ya preparada para calentarlo hasta ,que 

tome color rojo cereza, inmediatamenta des-­

pués se introduce en un godete .embebida en 

alcaha1, ésto servirá para destemplarla, v 
·quitarle las impurezas, ·y hacerlo m~s malea-. 

ble para :qu~ sea m6s f~cil ~daptarlo. Pues 

hay que reLortarlo en las partee proxi~al~s 

del die~te, y c~n f rea as de. bala realizar 

unas. perf.a.racionea para que nos sirva de ide.!! 
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tificación y para la salida del exceso de ma­

terial, al misma tiempo servirá para identif.! 

car si la madelina ya ha enfriada a el hule 

ha vulcanizada. 

Nos ponemos vaselina sólida en los 

dedos que van a manipular la modelina para 

evitar que se nos pegue y nos queme. 

La madelina es un mal conductor del 

calar, por la que reblandeceremos primera la 

superficie rotando la barra sobre la flama de 

la lámpara y can las dedos desplazaremos la 

superficie reblandecida coma si le sacaramas 

punta, repetiremos la operación hasta obtener 

reblandecida la cantidad necesaria para lle­

nar el anillo de cobre, utilizaremos unas pin 

zas culacadas eri la zona m~s cercana al borde· 

libre del anilla. 

Debajo de.las ~inzas colocamos un 

taquete que nos permita aplicar apoyo al bra­

za de la palanca para retirarla haciendo pre­

si6ri, con ~l fin de desalojatlo, logrando as! 

girar las pi~zas y sacar la impresi6n sin que 
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se rampa la madelina. 

Al comprobar que la impresión tiene 

las límites correspondientes al objetiva, la 

podemos correr en yeso •. 

2. MODELO DE TRABAJO. 

A. VACIADO DEL MODELO DE TRABAJO. 

Debida a su resistencia, el vaciado 

d~l modela de trabajo se hace can yeso piedra. 

La ·impresión del arca antagonista se vaciará 

al misma tiempo y carr. el mismo material. No 

es .conveniente vaciar el modela de trabaja ~ 

con revestimiento para saldar, porque se ram­

pe y se desgasta .rápidamente. 
. ·. 

Despu~e que haya fraguada el yeso, 



por lo cual requiere por lo menos una hora, 

se retira la impresión y se descarta. 

La impresión debe separarse retiran 

do los trozos o excedentes uno por una, sien­

do mu y ·cuidad os o en 1 a a p 1 i ca c i ó n de 1 a fu e r­

z a para no romper ningún diente pilar. No es 

factible pegar ningún modelo de trabajo que 

se haya fracturada en la zona relacionada en 

la construcción de una prótesis de forma tal 

que los trozas coincidan can exactitud¡ será 

necesaria hacer un modelo nuevo. 

8. TROQUEL (DE YESO PIEDRA). 

Si se vacia can yeso pie_dra la im­

presión, se rodea el cilindro can un troza de 

una hoja de cera que sobresalga en unos 10 mm. 

por el sobremargen cervical. La mezcla de Y! 

so piedra, deber~ tener las proporciones de 

yeso-agua indicadas por el fabricante para 

realizar el vaciado. El vibrado, si es muy 
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prudente, hará que el yeso piedra fluya den­

tro de la impresión sin que se atrapen burbu­

jas de aire. La vibración no debe ser dema­

siado enérgica. Así mismo, a 1 introducir por 

ciones de yeso muy pequeñas a lo largo de las 

paredes del cilindro y golpeando este sobre 

la mesa de trabajo, el material condensará 

adecuadamente y resultará una superficie lisa. 

Un troquel de yeso piedra será tan 

exacto como la impresi6n y se la podrá usar 

para el encerado del patr6n con la técnica 

directa-indirecta o para una copia de transfe 

rencia. 

Los troqueles construidos con resi­

na autopolimerizables (epoxilatos o resinas 

a c r í 1 i c as) , res u 1 tan más pequeños a causa de 

la contracción de la resina acrílica durante 

la polimerización. Los troqueles de amalga­

mas sufren variaciones dimensionales y las 

particulas que de ellos se desprenden pueden 

contaminar ei colado. 

Al parecer, no hay ventaja alguna 



en la utilización de otros materiales que no 

sean de yeso piedra para el troquel de traba­

jo, por esto es importante tjue la mezcla p 01 · 

va-agua sean exactas para obtener buenos re­

sultados. 

3. REGISTRO OCLUSAL~ 

Para realizar nuestro registro 

oclusal; es necesario que tengamos aparte del 

modelo de trabajo, un modelo antagonista; la 

impresión del modelo antagonista puede tomar­

se con polisulfuro o alginato y se hará el V1! 

ciado con yeso piedra. El modelo antagonista 

debe provenir de una impresión tan exacta co­

mo la del modelo de trabajo y se vaciará de 

inmediato para evitar distarciones. 
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REGISTRO: 

El registro se toma con el bastidor 

de mordida de KERR, con pasta zinquenólica Pi! 

ra impresiones de fraguado dura. El material 

de impresiones se aplica can los dos lados de 

la gasa del bastidor, que después se coloca 

sobre los dientes tallados y dos o más dien-­

tes posteriores. 

Del otro cuadrante. Se instruye al 

paciente que cierre en oclusión céntrica y 

que mantenga esa posición. Una vez fraguada 

la pasta, se retira el registro y se guarda 

junto con el arco facial ajustada. 

Otra técnica para tomar el registro 

sería la siguiente: Va ha ser impresindible 

el registro con arco facial. La horquilla se 

recubre con tres espesores de cera rosa para 

base y se le dice al paciente que cierre de 

tal forma que las dientes superiores penetren 

en la cera unas 2 mm. 
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El arco se ubica en la cara, se 

ajusta de tal forma que quede centrado en las 

regiones candileas, se ajusta y se transfiere 

al articulador. 

Es muy importante entrenar o guiar 

al paciente para el cierre correcta de la man 

dÍbula. Después se procede a tomar un regis­

~ra de cera sin que las dientes contacten, si 

se desea valorar la oclusión después del mon­

taje; si es menester corregir otros factores 

oclusales, ella se realizará tanto en los mo­

delas coma en la boca. 'La magnitud de los 

cambias determinará la necesidad o no de ha­

cer y ocluir nuevos modelos. 

4. MONTAJE DE MODELO. 

Una vez efectuado el recorte de 

nuestras modelas, el modelo superior se monta 

en el articulador capaz de tepraducir los mo-
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vimientos bordeantes por las superficies de 

los anclajes con los dientes antagonistas. 

El modelo inferior se ubica con res 

pecta del superior mediante el registra que 

se obtuvo con el bastidor de mordida de Kerr, 

y puede fijarse en el articulador. 

Los modelos se montan con la ayuda 

del arca facial. La técnica que a continua­

ción mencionamos, acepta la oclusión céntrica 

existente en el paciente, aunque esta sea una 

relación excentrica de los maxilares. 

Muchos protesistas consideran que 

na es necesario montar los modelos mediante 

el registro con arco facial. Ello puede ser 

cierto cuando se trata de prótesis completa, 

sin embargo las prótesis fijas construidas SQ 

bre modelas montadas en el articulador adapt~ 

bles can la ayuda del arca facial, están me­

jor alinead~s y requieren menas ajuste al ser 

colocadas en la boca. 

Se ubica el condilo de cada lada de 



la cara. La horquilla de mordida, cubierta 

por su parte superior e inferior con das esp~ 

sores de cera base de dureza mediana, se colo 

ca en la boca y se instruye al paciente que 

ocluya con suficiente fuerza coma para que 

sus dientes ocluyan en la cera a unas 2 mm. 

Se ajusta el· arc;o facial, se ap:r;ieta la lle.ve 

y se transfiere el conjunta al articulador. 

El modelo superior, ya sea antagonista o made 

la de trabajo se ubica en la horquilla y se 

une al articulador can yeso paris. Mediante 

el registro de posicihn .que se tamo can el 

bastidor de mordida de Kerr, se ubica el mod~ 

la antagonista y se fija en el articulador. 

Se alisa y se retoca el yeso paris 

para que na haya excesos de yeso cuyo despren 

dimienta en trozos pueda interferir can el ta 

llada de los patTones de cera. Las guias con 

dilares del articulador se adaptan a las rnavi 

mientas laterales y protusivos de las superf l 
cíes que articulan. 

Toda articulador que se utiliza pa~ 

ra la construcción de prótesis debe reprodu-



cir las posiciones céntricas, laterales y pr_g 

tuaivas de la mandibula. 
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CAPITULO VII l 

PRUEBA DEL COLADO 
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Prueba del Colada (prueba de met~ 

les). 

Las caladas de las retenedores se 

deben terminar en las troqueles de labqrato~ 

ria y ajustarlos a las relaciones aclusales 

de los modelas montados en el articulador. 

Se puede hacer el pulido final si a~ desea, 

pero en la mayaria de las casos, es mejor de­

tenerse en la fase terminado y dejar el puli­

do final para hacerlo cuando ya esté unida ta 

da la prótesis. 

Las relaciones oclusales en la baca 

se pueden probar con más facilidad si las su­

perficies oclusales de los calados tienen aún 

un terminado mate. Esto se puede hacer des­

pués de pulir can piedra pómez la superficie 

hasta lograr que quede lisa y mate, más ade­

lante se puede terminar de pulir sin ninguna 

dificultad las superficies mates, se pueden 

marcar muy facilmente con el papel de articu­

lar y además las marca~ se ven mejor cuando 

no hay reflejos luminosas en la superficie 

oclusal. 
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Objetivas de la prueba del colada 

(prueba de metales). Cuando estarnos realizan 

do la prueba del colada en la boca se exami­

nan las siguientes aspectos: 

1d. Ajuste del retenedor. 

2o. El contorno del retenedor y 

sus relaciones ·con las tejidos gingivales can 

t'iguos. 

3o. Las relaciones del contacto 

proximal can ld~ ~i~ntes contiguos. 

4o •. Las 'relaciones oclusales del 

reten~dot con lcis dientes antagonistas. 

5a. La:r~iaci6n de los dientes de 

anclaje comp~rada con:su relaci6n en el mode­

lo de lab·arator io •· 
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TECNICA. 

Procedemos a retirar las restaura­

ciones provisionales d~ las preparacionea,~ae 

aisla la zona y se limpia cuidadosamente la 

preparación para que no quede ningún residuo 

de cemento. Los retenedores se colocan en su 

si.tia y se van revisando uno por una. Sola­

mente cuando se ha probado individualmente e~ 

da retenedor, se colocan todas en la boca y 

se prueban en conjunto~ 

ADAPTACION DEL RETENEDOR. 

Colocamos las retenedores en cada 

preparación de la boca y hacemos presión, 

.blen sea golpeando ligeramente con un palillo 

de madera de naranjo y un martillo de mano a 

haciendo morder al paciente sabre ei palillo 

de madera colocado entre los dientes y hacie.!! 

do presión sabre el retenedor. Cuando el pa-
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ciente muerde sobre el palillo, se examinan 

los margenes del retenedor y c~ando se afloja 

la presión al abrir la boca el paciente se vi 

gila que no haya ninguna separación del barde, 

la que indicaría que el calado no habría que­

dada bien adaptada. Los margenes se examinan 

a toda lo -larga de la perifer~a del colado P!!. 

ra buscar cualquier defecto é falla de adapt.É!. 
. , 

c1an. 

A. RELACIONES DCLUSALES. 

Las relaciones aclusales de cada 

una de las retenedores se examinan las posi­

ciones siguientes: oclusión céntrica, excur­

siones laterales izquierda y derecha y rela­

ción céntrica. 

La oclusión céntrica se comprueba 

pidiendo al paciente que cierre la baca, si 

hay alg6n exceso aclusal se notar~ con el sim 

ple examen visual. El ruido producido al ha-
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cer contacto los dientes unos con otros puede 

servir para indicar si una restauración ha 

quedado demasiada alta. La localizaci6n exa.E. 

ta del punto de interferencia se puede encon­

trar facilmente colocando· una pieza de P.BPS:l­

de articular entre los dientes antes de hacer 

cerrar la boca al paciente. El punto más al­

to quedará marcado en el colada, se hacen r~ 

toques necesarios y ae vuelve a probar en la 

boca. 

A continuación probamos la oclusión 

en excursión lateral, hacia la parte en que 

está la prótesis y así se pueden probar las 

relaciones oclusales en posición de trabajo. 

Se examinan la relación de loe planos inclin.! 

dos, y se campara con la del diente antes de 

la preparación del retenedor. Los puntas de 

interferencia se localizan visualmente can P.! 

pel de artic~lar, colocado durante el movi­

miento de lateralidad. Se hacen loa retoques 

necesarios al calado, aplicando loa principias 

de ajuste oclusal. Despu6s se conduce a la 

mand!bula, en excursión lateral, hacía el·la­

do opuesta y se examinan las relaci~nea de b.! 
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lance del retenedor, se adapta de modo que na 

haga contacto durante la excursi6n de balance. 

Se guía al paciente para que coloque la mandí 

bula en pnsici6n ietrasiva y se examina la re 

lacián del retenedor en relación céntrica. 

Aunque el colado haya quedado normal con los 

dientes apuestos en oclusión cértrica, puede 

encontrarse un punto de interferencia en la 

vertiente mesial de las cúspides de los dien­

tes superiores. El punto exacto en donde es­

tá la interferencia se puede localizar con p~ 

pel de articular, se coloca el papel entre 

los dientes y se gwía al paciente para que 

cierre la zona causante de la interferencia 

se retoca en el colado. 

B. FERUL I ZADD. 

Una vez efectuadas las prueba~ a~te 

riores, procedemos a comparar las relaciories 

de. las pilares ent~e sí, en el modela con las 

que tienen en la baca. Esta pued~.hacers~ 
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uniendó los retenedores entre s! en el modelo 

de trabajo de modo que queden ferulizados y 

probándolos én la baca, si ·1as colados as! fe 

rulizados asientan totalmente en la boca, se 

pueden corregir cuando el modelo de laborato­

rio es correcta y que los dientes de anclaje 

na han sufrido ningún movimiento desde que se 
tomo la impresión¡ por la tanto se puede ter~ 

minar la prótesia en el modelo de trabaja, 

con suficientes posibilidades de que podr~ 

entrar En los dientes al momento de cementar­

lo. 

PROCEDIMIENTO~ 

Se dobla un pedazo de alambre g~ue­

so, de un tamaño adecuado para la extensión 

que cubren todas las retenedores y se coloca 

sobre estas. El alambre se une firmemente a 

cada una de las retenedores con resina auta­

-polimerizable y cuando la .resina ha endure­

cida, se reti~an las retenedores ferulizadoa 

y se prueban en la baca. Hay que colocar la 

férula. de manera que coincida can las prepara 



cianea de los dientes y se presiona hasta que 

entre completamente; se examinan todos los 

margenes para ver si ha entrado bien la féru­

la. Si esto no ocurre en alguno de los rete­

nedores¡ indica un cambia en la posición del 

diente correspondiente, si todos los retenedQ 

res entran satisfactoriamente, el molde de la 

borataria está correctamente hecho y puede 

terminarse la prótesis. Si las retenedores 

ferulizados no asientan bien en la boca, esto 

quiere decir que el modelo de laboratorio au~ 

que reproduzca con precisión la preparación 

de cada retenedor,· na reproduce correctamente 

la relación de los pilares entre sí. Si la 

discrepancia es pequeña y los retenedores fe­

rulizados casi liegan a asentar, se puede ter­

minar la prótesis, dejando un conector sin 

soldar. Se coloca entonces, la prótesis en 

la baca en dos partes y se ajusta; se toma 

una relación para la soldadura, directamente 

en la boca, uniendo las dos partes con alam­

bre y resina auto-polimerizable. La prótesis 

ferulizada se retira de la boca, se reviste y 

se suelda, mientras el paciente espera, en al 

gunos casas se hace un nuevo modelo de traba-
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jo para los retenedores. 

El m~todo consisle en colocar los 

retenedores en la boca ferulizados entre sí, 

tomamos una impresión y la retiramos de la 

boca. Si los retenedores no salen con la im­

presión se retiran y se colocan en la impre­

sión en sus posiciones exactas. Después de 

proteger los detalles de la forma retentiva 

de las partes internas de las retenedores, se 

vierte en metal de baja fusión en la impre-­

sión, de modo que lleve cada retenedor el res 

ta de la impresi6n ~e rellena con yeso piedra 

el modela así obtenida tiene ya las retenedo­

res en la nueva relaci6n aclusal par~ montar 

el modelo en el articulador, de acuerdo can 

el modela antagonista que ya estaba montado. 

Se construye la pieza intermedia y se termina 

la prótesis sobre el nueva modela. 



CAPITULO IX 

PRUEBA DE LA PROTESIS TERMINADA 
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Cuando la pr6tesis ya est~ t~rmina­

da en el modelo de tr~bajo se le da el pulido 

final y se terminan los margenes hasta lo que 

permita la técnica que se haya empleado. Se 

lavan cuidadosamente, tan~o el colado com~ 

las carillas, para eliminar los residuos de 

las sustancias empleadas en el pulimenta, es­

to se realiza en el laboratorio pero es conv~ 

niente· repetirlo en presencia· del paciente p~ 

ra evitar cualquier suspicacia, a efectos de 

que el paciente pueda experimentar las cantaB_ 

tos prematuros y pueda ayudar a corregirlos, 

es preferible hacer la p~ueba de instalación 

sin anestesia, para atenuar la sensibilidad 

durante la pruebe es conveniente calentar la 

pr6tesis en agua. 

Se retiran las restauraciones prov! 

sionales de los anclajes, se limpian complet~ 

mente las preparaciones y se eliminan todos 

las residuos de cemento. A c::antinuaci6n se 

asienta el puente y se examina que no existan 

zonas de izquemia. 
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OBJETIVOS DE LA PRUEBA DE LA PRDTESIS. 

Cuando se prueba la prótesis en la 

boca los distintas aspectos que se examinan 

san: 

1o. Ajuste de los retenedores. 

2o. El contorna de la pieza inter­

media y su relación can la mucosa de la cres­

ta alveolar. 

3a. Las relaciones aclusales de la 

prótesis. 

Estos puntas sola se pueden exami­

nar cuando la prótesis esta totalmente asentE_ 

da en su posición; ocasionalmente puede ocu­

rrir que la prótesis na calce a la primera 
. , ' :' 

intencion dos factores que pueden ser respon-
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sables de este defecto: 

1a. Pudo ocurrir un movimiento de 

las dientes de anclaje y las relaciones ya nó 

coincidan can las del modelo de trabaja. 

2o. Que uno ó más contactos hayan 

quedado demasiado grandes e impiden que la 

prótesis entre en su sitia • 

. ·, '·' 



CAPITULO X 

CEMENTACION DE LA PROTESIS . . 



Para colocar la prótesis en la baca 

se siguen las procedimientos principales de 

cementaci6n; cementac16n d~ las Garillaa a 

las piezas intermedias y cementación de la 

pr6tesia en las pilares. 

Las carillas se cementan en el laba ... 
rataria antes de cementar la prótesis en la 

boca. 

La cementaci6n de la prótesis puede 

ser un procedimiento interino ó temporal para 

un periodo de prueba inicial, despu~s del 

cual se cementa definiti~amente. En l~· mayo­

rla de los casos la pr6tesis se cementa defi~ 

nitivamente enseguida de haberlo probado en . 

la boca. 

Aplicamos una película de cemento 

a la superficie interna de la carona o de an­

clajes, despu~s de usarse la presi6n digital 

máxima la ubicación se completa.con un pali­

llo de naranja o un instrumente metálico y 

martillo. 
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Después de haberse retirado el 

eyector de saliva se dobla un rollo de algo­

dón y se coloca en la superficie oclusal de 

la prótesis y se le indica al paciente que 

cierre en centrica. Se mantiene esa posi­

ci6n sin movimientos de lateralidad o de pra­

tusión hasta que fragua el cem~nto, que son 

unos 3 á 5 minutos. 

Una vez que ha endurecido el cernen-

ta se retiran las rollos de algodón y se le 

permite un enjuagatorio al paciente. Luego 

se elimina el exceso de cementa que hayaelre-

dedar de los margenes de los anclajes can ex­

ploradores, cinceles ó raspadores. 

A. BARNICES CAVITARIOS. 

Son resinas naturales ó sintéticas 

que fueron disueltas en un solvente como el 

cloroformo. El solven~e se evapor~ rapida­

mente para dejar una fina película como la 
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de laca sabre la superficie dentinaria. Algu 

nas productos incluyen en su composición cier 
. . -

tas salea neutras, tales cama oxida de zinc 6 
hidróxido de calcio, pera na se ha comprobado 

que esos compuestos sean superiores al barniz 

común de tipa resina. La selección de una m@: 

ca determinada ha de basarse en la caracterl~ 

tica de su manipulaci6n. El tipo de.barniz 

que fluya más uniformemente sabre la superfi­

cie del diente y que sea el más visible es el 

más conveniente. 

Una capa delgada y continua de bar~. 

niz colocada sabre la superficie cortada de 

un diente protege la dentina y la pulpa de· das 

maneras: primera, el barniz tiende a dis~i­

nuir la filtraci6n de líquidos nocivos que se 

produce a pueden producirse alrededor de una 

restauración cementada; segunda, y de mayar 

importancia el barniz disminuye la penetra­

ción de ácido que haya en el cemento de foaf! 

to de zinc. Por lo tant~ la probabilidad de 

irritación pulpar por f 11 trae ién. á. acidez di! 

minuye considerablemente. 
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Se e al oca barniz e avit aria sobre la 

superficie de la .preparaci6n inmediatamente 

antes de cementar la restauración. Se seca 

la superficie de~ diente y se aplica el bar­

niz, pare aplicarla se puede utilizar un fina 

pincel de pelo de marta a una bolita de alga­

d6n, de esta forma el .barniz ~enetra en la za 

na acompañada por un alambre fina. Se reco­

mienda aplicar dos o tres capas de barniz por 

la dificultad de obtener una capa entera o irr 

tacta.y la facilidad con que se forman peque­

ñ os ag u j eros al seca r se. El p r op ó si t o de 1 a 

aplicación múltiple no es el de aumentar el 

espesor de la capa, sino más bien el de relle 

nar los vacios que se forman al secarse la 

primera capa y para que haya una superficie 

ininterrumpida y una mejor protección para la 

estructura dentaria subyacente. 

8. CEMENTOS. 

El cementa comprende los siguientes 



factores: 

1.- Una corona a puente li~pias. 

2.- Aislacién del campo operatorio. 

" 3. - Pi lares, secos y limpios. 

4.- Colocación del Eyector de Saliva. 

s.- Una 16zeta fría y esp~tula. 

r: 
~· 6.- Suficiente cantidad de polvo y liquido de 
r.~. 

" ¡. 
l' 
~ 

cemento. 

7.- Un instrumento para la aplicac16n de ce­

mento en las superficies internas de las 

colados y de los dientes. 

8.- Un palillo de naranjo y un martillo~ 

.. 9. - Un rollo de algad6n para amortiguar la 
·~· '. presión ~asticatoria que se ejerce sobre 

el puente a carena durante. el cementado • .... 



10.~ Barniz cavitario y pincel a instrumento 

para aplicaci6n del barniz. 

El cemento dentario desde el punto 

de vista químico no se adhiere a la superfi­

cie del diente o al metal. No hay atracción 

molecular par lo tanto no se P,enaará que es 

la sustancia que mantendrá el colada en su l.!:!, 

gar. 

Este concepto solamente conducirá 

al fracaso. El ciemento sirve solamente coma 

material de un i6n.. que ocupa los peque ñas esp~ 

cios que haya entre el diente y la restBura­

ción. Aún en colados de ajuste aparentemente 

perfecto, existe un pequeño espacio periféri­

co que ocupa el cemento. Según la teoría, el 

cemento toda vez que se extienda formando una 

fina pelicula penetra en la irregularidad de 

la estructura dentaria y en el lado cavitario 

del colado. Una vez endurecida el cemento 

provee un cierto grado de retención mecánica 

para la restauraci6n. Para mantener esta ín­

tima· adaptación y evitar la filtración es in­

dispensable que el cementa aea de salub~lidad 



mínima y que conserve una resistencia ·adecua­

da para evitar la fractura de esas peque~as 

proyecciones del 6ementa. 

1. CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC. 

Se dispone de muchos tipos acepta-

de cementa y aelecci6n se har~ sabre la 

base de sus caracter!sticas de manipulaci6n ~ 

antes que de sus propiedades inherentes. El 

cemento de f6sfato de zinc, que as! mismo se 

utiliza corno base de cemento, es una mezcla 

~de un polvo y un liquida, el polvo ea princi­

'. palmente 6xido de zinc y 6xidc de magnesia, 

'. mientras que el liquido es ~cido fo~f6~lco y 

~agua can sales rnet~licas que se usan como ta­

pones. El agua que contiene el liquido ea a 

'..concentración definida para controlar el tie.!!! 

~pe de endurecimiento. 

l:': 
Nunca es suficientemente recalcada 

~la importancia de la manipulaci6n cllnica co­
~-



rrecta, pues los cementos actualmente en uso 

constituyen el eslabón más débil de la cadena 

por otra parte resistente de las colados den­

tales. En el mejor de las casas paseen una 

resistencia .relativamente baja y son en cier­

tas medidas solubles en loa fluidos bucales, 

especialments en los ácidas orgánicos comun­

mente presentes en la cavidad oral. Cuando 

la manipulación es correcta v en conjunción 

con un colada bien ajustado, las cementos cu~ 

plen su función pero la manipulación inadecu~ 

da mismo de las mejores marcas las cuales son 

muchas, es causa de producción de propiedades 

químicas y físicas inferiores que afecta el 

éxito~ 

TECNICA DE MEZCLADO. 

El factor principal que rige la so­

lubilidad, as! cama la resistencia es la pro­

porción de polvo-liquido. La solubilidad es­

ta directamente relacionada a la cantidad de 
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polvo que pueda incorporarse al liquide. La 

verdadera porción soluble del cementa es la 

matriz cristalina que se forma alrededor de 

las particulas originales de polvo. Al inco.!. 

parar una mayar cantidad de polvc, a. le ml!~~e!­

menor será la cantidad de matriz que se. forma . 
' -

rá y por la tanto el cemento EErll más ~eaisten ·-te y menos soluble de modo que cualquiera que 

sea la can9istencia, se incorporará la mayar 

cantidad de polvo posible. Es obvio que para 

cementar un colado de ajuste adecuado se impo 

ne una mezcla fluida y una película delgada 

de cementa, aún así eaa mezcla deberá conte­

ner una cantidad máxima de polvo, la única m.! 

nera de lograrlo es mediante el uso de una l,E. 

zeta fria entre los 60 y ?SºF (15 y 24ºG). 

La lozeta para mezcladas debe ser 

de vidrio grueso limpia y libre de rayaduraa.· 

El polvo se colee~ sabre la lazete y s~ divi­

de en cinca a seis partea iguales. El !!qui­

cio se mide y se coloca en el extremo opuesto 

de la lazeta y se incotpora la primera por-~ 

ción de polvo y se mezcla. Antes ·de agregar-, 

se la segunda porcion la masa ae espátula·con 



un movimiento rotatorio hasta obtener su to­

tal hamogen€idad. Una buena regla es espatu­

lar cada incremento durante unos 20 segundos 

y el total del tiempo de la mezcla insumirá 

de 1 1/2 a 2 minutas, la mezcla debe ser li­

sa, sin grumos ni burbujas. La determinación 

de la consistencia de propied~des 6ptimas se 

adquiere sólo a trav's de la experiencia. 

2. CEMENTO DE SILICO-FOSFATO. 

El cemento de silicofosfata es una 

cumbinacián de cemento de fosfato de zinc y 

cemento de silicato. Si bien este tipa de e~ 

mento se utiliza a veces para cementar resta~ 

raciones coladas tiene indicación especial pa 

ra la cementación de caronas á incrustaciones 

de porcelana. Esta preferencia se basa en ra 

zones estéticas pues el cementa de fosfato de 

zinc es opaco mientras que el cementa de sil.!. 

cofosfato es un poca translGcido. 



En muchos aspectos el cementa· de 

silicofasfata aventaj~ al de fosfato de zinc 

es un paco menos soluble e.n las ácidos orglrn.! 

cas diluidos presentes en la cavidad bucal. 

El f luorura parte componente del polvo aumen­

ta la resistencia del esmalte en contacto a 

la caries si se produjeran microfiltracione~ 

en las margenes. La resistencia a la compre­

si6n es m6s elevada· que la del fosfato de 

zinc. Así las propiedades de adhesión que ea 

te cemento imparte a la restauración son iglJ,! 

les o sobrepasan a las del fosfato de zinc. 

Desafortunadamente las caracteriat.!, 

cas de manipulación no san tan favorables. 

Este tipo de cemente fragua con mayor rapidez 

y no se extiende en una película tan delgada. 

Si se pudiera perfeccionar una técnica de me~ 

clado del cemento y colocación de la restaur.§!_ 

ción de forma tal que haya tiempo suficiente 

de trabajo y una pellcula adecuadamente fina, 

los cementos de silicofosfato ser!an complet~ 

mente aa t isf ac torios, para lograrlo se .re qui_! 

re una consistencia más fluida de los que no! 

malmente ser1a el caso como cuando se trata 
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de una restauración posterior. Su mezcla se 

hará de una manera similar a la que se emplea 

para el cemento de fosfato de zinc, antes de 
'· 

seguir el método utilizado para la mezcla del 

cementa de silicato. La dicción del polvo en 

pequeñas cantidades y un periodo de mezclado 

más prolongada aumenta el tie~po de trabajo, 

facilita la manipulaci6n y provee una consis­

tencia más adecuada. 

3. CEMENTO DE OXIDO DE ZINC. 

Las cementos de óxido de zinc euge­

nol se usan cama cementa permanente en resta~ 

raciones fijas, cierta que este tipo de cernen 

ta tiene muchas propiedades recomendables pa­

ra tal usa su acción es recomendable para la 

dentina desgastada se adapta mejor a las par~ 

des cavitarias que cualquier otro cemento y 

es algo menos soluble en los f.luidas de la C.§. 

vidad bucal, ti~ne la desventaja de su escasa 

resistencia; la resistencia a la compresión· 
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equivale a un quinto a la del cemento de fos­

fato de zinc. Así mismo su resistencia a la. 

abrasión y tracción es escasa. Contrariamen­

te a la que se cree una resistencia no aumen­

ta en forma significativa par el agregada pa­

listiren Únicamente productos tales como el 

ácida ortoetoxibenzcica la aumenta apreciabl! 

mente pero a su vez aumenta la solubilidad pa 

ra el aumento de esta sustancia química .• 
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CAPITULO XI 
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1. INDICACIONES PARA EL PACIENTE. 

A. PRDTESIS PROVISIONAL. 

Se debe de instruir al paciente, en 

el uso de una técnica satisfactoria de cepi­

llado de los dientes. Además se le debe ense 

ñar el emplea del hila dental para limpiar 

las zonas del puente de más dificil acceso. 

Se le da al paciente un espejo de mana para 

que observe coma se debe pasar el hilo dental 

a trav~s de una zona proximal del puente. Se 

elige una región de fácil acceso y se pasa el 

hilo desde la superficie lingual. Si se con­

sidera deseable o necesario para el casa, se 

puede mostrar uno de los enebradores de hila 

dental disponibles en el comercio, 

Cuando se pasa el hilo dental, se 

pulen las regiones interproximales y la.supe!_ 

f icie mucosa de la pieza interm~dia con el 

mismo hilo, para que la vea el pacien'te. En-



tonces se le dice que pruebe por sí misma, el 

procedimiento na es por siempre fácil al prin 

cipia, pera se aprende pronto can un paco de 

práctica. 

Durante las siguientes días de la 

cementaciá~ del puente, se pu~den notar cier­

tas incomodidades; loa dientes que han estado 

acostumbradas a responder a las presiones ful!, 

cionales cama unidades individuales, quedan 

ahora unidas entre sí y reaccionan con una so 

la unidad. Los movimientos de las dientes 

cambian, e individualmente tiene que ocurrir 

algún reajuste estructural en el aparato pe­

riadontal, algunas pacientes se quejan de al­

guna incomodidad que no pueden apreciar, la 

cual se puede atribuir probablemente a dicho 

factor¡ otras no sufren ningún cambio. Los 

dientes pilares pueden quedar sensibles a las 

cambios térmicos de la boca, y puede notarse 

algún dolar. Se recomienda al paciente que 

evite temperaturas extremas en los días si­

guientes a la cem~ntaci6n del puente. 

El Odontólogo debe tener cierta in-



tuición de la incidencia de estos problemas 

por el comportamiento del paciente y pQr la 

condición de los dientes durante las distin­

tas operaciones que proceden al ajuste del 

puente. Hay que tener discresión y no alar~: 

mar al paciente can una enumeración de probl~ 

mas que puede ser que nunca experimente. 

A pesar de todos las cuidados y pr~ 

cauciones qu~ se hayan tomado en el ajuste de 

la oclusión, aún es pasible que cuando.el pa­

ciente explora las relaciones de su nuevo ap~ 

rato aparezcan algunos puntos de interferen­

cia. Si ésto se advierte cuando todav!e esta 

en el consultorio, se debe retocar la interf~ 

rencia, se le expone al paciente las limita­

ciones del puente, que las carillas son frág! 

les y que no debe morder objetos duros, que 

la salud de los tejidos circundantes dependen 

de su cuidada diario, que el puente se debe 

inspeccionar a intervalos regulare~ tal como 

se recomiende, que se trata de un aparato fi­

ja cementada en un medio ambiente viva y en 

continuo cambio, y que habrá que ajustarlo de 

vez en cuando para mantener la armon!a con el 



resta de los tejidas bucales, y que si se prg 

sentan síntomas extraños en cualquier ocasión 

se debe investigar la antes pasible. Estas 

indicaciones se le hacen al paciente en forma 

general, se pueden aplicar tanto para próte­

sis provisional como para la prótesis final. 

B. PRDTESIS FINAL. 

Se debe dar al paciente las indica­

ciones adecuadas para la higiene bucal, ya 

que si hay una gran diferencia entre un pa­

ciente normal y atro can un aparato pratésico. 

TECNICAS DE CEPILLADO. 

Cepillada de las dientes. Las cepJ. 

!las de cerdas blandas··ofrecen grandes venta­

jas. 
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Pueden adaptarse mejor al arée mar­

ginal gingival, la que permite una limpieza 

de surca y de la zona interpraximal más efec­

tiva, las puntas de las cerdas suaves penetran 

en surca gingival y defectos de las auperfi- ... 

cies de las dientes con mayor facilidad que 

las cerdas duras. 

Existen varias diseños de cepillos. 

En el casa de personas can tratamiento proté­

sica y en las que todos los esfuérzos de lim­

pieza deber~n estar encaminadas hacia la zon~ 

del margen .Qingival, las cepillas de dos hile 

ras a de mechones sencillos parecen ser más 

eficaces, que los cepillos con multitud de m_! 

chones, no obstante estas observaciones, los 

medias mediante loe cuales se aplica el cepi­

llo y se utiliza san quiza de mayar importan­

cia que los detalles referentes al diseMo del 

mismo. 

Las técnicas recomendadas para un 

paciente especifico, depende del eatado den­

tal y period~ntal del paciente individual. 

Por ejemplo cuando las margenes gi~givales se 
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encuentran localizadas en la unión del cemen­

to can el esmalte y las papilas interdenta­

rias que llenan las nichos interpraximales. 

Técnica de base a de surca.- Es el 

método de elecci6n, el cepill~ se pone en án­

gulo, de tal forma que las puntas de las cer­

das se dirijan hacia el surca gingival. Se 

aplica presién.leve apenas flexionando las 

cerdas. A cantinuaci6n se mueve el cepilla 

con movimientos cortos rotatorios o frontales 

hacia atrás y hacia adelante, y se lleva ais­

tem~ticamente par toda la baca, permitiendo 

que las cerdas eliminen la placa de las supeL 

ficies proximales. En la porción lingual de 

las dientes anteriores, el cepilla puede calo 

carse en posición vertical para permitir me­

jor adaptación de las cerdas, aunque los mavi 

mientas sean los mismos. 

Técnica del surca.- Limpia adecua­

damente las superficies lingual y facial aun­

que no lo hace igualmente en las espacios in-
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terproximales. 

Técnica de Bass.- Deberá ser alte! 

nada cuando la enfermedad o la intervenci6n \ 

terapeutica haya provocada recesión gingival 

y espacios interpraximales abiertas. 

Técnica de Charters.- En la que el 

cepilla se coloca en el margen gingival a un 

ángulo aproximadamente de 450 hacia la auper­

f icie oclusal, una posición que obliga a las 

cerdas a entrar en los nichos, moviendo enton 

ces el cepillo sistemáticam,ente por toda la 

boca con movimientos rotatorios. Este método 

es eficaz en el control de la placa abajo de 

la porción máxima de contacta de los dientes. 

· Desafortunadamente algunos pacientes na pa­

seen la habilidad manual para realizar adecu~ 

demente la técnica de Basa a de Charters, en 

toda caso se le deberá enseñar otros nuevas 

métodos cama san el usa del hila dental o de 

cepillo interpraximal. 
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Procedimiento para utilizar el hilo 

dental.- Se carta un trazo de hila de 25 a 

30 cm. de longitud, envolviendo alrededor del 

dedo media de una mana y colocándola sabre 

las yemas de las indices. Los dedos indi~es 

deberán presentar una separación de 1.5 a 2 

cm., sujetando el hila firmemente entre los 

dedos. 

El hilo se acciona entre las dien­

tes con ligero movimiento buco-lingual, a con 

tinuaci6n el hilo deber~ envolverse en uno de 

las dientes y realizar movimientos en direc­

ción apical hasta penetrar en el surco gingi­

val. La superficie deberá limpiarse moviendo 

el hilo hacia arriba y hacia abaja sobre el : 

diente. 

Cepillo interproximal.- Reciente­

mente han salido al mercado cepillos peque~ae 

parecidas a las de limpieza de botellas o tu­

bas de ensayo en miniatura, con el objeta de 

eliminar. la placa de las nichos abiertos y de 

las bifurcaciones. 



Parecen ser superiores al hila den­

tal, para la limpieza del area interproximal 

en pacientes con nichos a espacias abiertos 

para ser eficaces, deberán emplearse tanto 

del leda bucal coma del lado lingual de tal 

manera que se limpien todas las partes de las 

superficies interpraximales. 

El cepillo de usa interproximal na 

esta limit9da al paciente periadantal post­

-quirúrgica, su usa puede iniciarse en cual­

quier momento que exista s~ficiente espacio 

en el nicho interproximal para la inserción 

del cepilla. Por ejemplo, si se crean espa­

ciDs la suficientemente grandes mediante el 

contorna adecuado de las restauraciones post~ 

rieres, tales como coronas completas, ponti­

cas y f~rulas, el cepillo interproximal aún 

en el paciente periadantal se puede usar fá­
cilmente para controlar la placa interproxi­

mal que el hilo dental debido a la facilidad 

de su usa. 
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2. CONTROL POSTOPERATORIO. 

Sea una coro~a o un puente la uni-
. . 

dad cementada, se concertará una c~ta par~ ~~-
a 72 hrs., después, con el objeta de contro­
lar la aclusi6n, el estado gingival, el tono 
del tejido gingival y le higiene bucal ae ex~ 
minarán detenidamente las superficies acl_usa• 
les para detectar contactos prematuros que 

puedan presentarsa en lQB rebo~dea,m~rginal~~ 

planos c6spideos o fasetes~ Oespu6s del uso 
del papel de articular, se desgastará unica­
mente las áreas brillantes que na re~ienen el 
calor can una fresa redonda o piedra. Este 

desgaste ha de desvanecerse hacia las super­
ficies adyacentes. Se examina nuevamente la· 

oclusión, y si así se requiere se repite la 

operación. 

Si a los pocos dias hay queja de d~ 

lar, sensibilidad al fria y a la dulce, ~a una­
ligera sensibilidad. al .e.alar, .. ae. e11tudiar6 ·. 

. . 

nuevamente le oclusi6_n, puea, c_ama r•gla:~. ea'."': · 
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tas s1ntomas san la señal de contactos prema­

turos o interferencias. Otras veces se llega 

a la conclusión de que hay que reducir la su­

perficie oclusal, con el objeto de reducir la 

acción de palanca, la torsión o la rotación, 

o que debe desgastarse alguna cúspide, un re­

borde marginal o un surco para evitar trauma 

en la dirección del eje mayor. 

Unos pocas minutos son suficientes 

para hacer el ajuste oclusal; sin embargo, se 

dejará pasar 48 hrs., para asegurarse respec­

to a la efectividad del tratamiento. Si loe 

s1ntomas persisten, se volverá a examinar la 

prótesis y los dientes pilares. 

En las visitas futuras, se contro­

lan las caronas v puentes, con énfasis espe­

cial en los márgenes cervicales para detectar 

posibles caries mediante el uso de explorado­

res afilados. Las radiografías a veces no re 

velan caries marginales. 

El Cirujano Dentista dispon~ en la 

actualidad de tres tipos de materiales cernen-



tantee, uno de los cuales utilizado adecuada­

mente ha establecida un record de actuación 

satisfactoria. Con cualquiera de ellas, ri­

gen las exigencias: Campo operatoria seco pa­

ra el cemento, cavidades detallado correcto, 

y el ajuste exacto del calada. 

· .. ,' 
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El ejercicio de la prostodancia f i­

ja esta adquiriendo mayor importancia por los 

resultados estéticos y funcionales que cada 

vez est~n obteniendo m~s 1xito, dejando al p~ 

ciente y al misma Cirujano Dentista satisfe­

chas. 

Esto podemos llevarla a cabo, efec­

tuando un diagn6stico correcto y para esto p~ 

demos recurrir a los medios que estén a nues­

tro alcance como son los siguientes: 

A) Historia Cl1nica. 

8) Estudios Radiográficos. 

C) Modelas de Estudio. 

Can estos datos bien elaborados, 

adem~s de poner todo el empefio ~béible 1 pod~­

mos establecer un plan de tratamiento adecua­

do a cada casa clínica en particular, pudien-
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do lograr también su rehabilitaci6n paicol6g! 

ca, devolviéndole confianza en sí mismo. 

Con esta disciplina tambl~n nos he­

mos dado cuenta que no se esta limitando úni~ 

camente a la preparación muñón que le mavorte 

de los cirujanos dentistas utilizan y e~~ la 

cual hay más desgaste del diente y ~svor trag 

ma al paciente. 

Otro aspecto importante en la Proa­
tadonc ia fija es la elecci6n adecüada en los 

diferentes tipos de terminado gingival; ade­

m¡s de las materiales de impresión para cada 

caso clínico que se presente, ae1 cama la uti 

lización de la pieza de mano de alta veloci­

dad, fresas e instrumental utilizado en la 

preparación de los pilares de l~ Prostodoncia 

fija. 
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