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INTRODUCCION 

Al realizar esta tesis es nuestro proposito el co~ 

tribuir y facilitar, el estudio de una r~a importanti­

aima de la 0dontolog!a, como es: LA PROTESIS FIJA. 

Est~ se basa en la sustitúci6n eficaz de los dien­

tes perdidos, soportados por medi9 de dientes naturales 

y su objetivo principal es devolver al paciente; la ftJA 

cionalidad, la !on&tica, y la est4tica ~erdida. 

Ea m~ importante ~ue todo Cirujano Dentista, oo·­

nozca detalladamente los pesos a seguir en la elabora -

ción de un puente fijo, empezando por el estado general 

del paciente que siempre es imriortante, ·hasta el conoci 

miento por lo menos general, de loe materiales y prepa-
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raciones adecuadas, para cada caso. 

Con eet& trabajo, no pretendemos imponer postula -

doe que de anteman~, ~a eatán dadoe, sino facilitar su 

entendimiento de una manera sencilla, 1 con lo etial 

noe ser.tiremoe, s! lo logramos, muy satisfechos. 



CAPi'l!UU> 1 

!REVE HIS~ORIA DE LA FRO~ESIS 

lia próteaia fija es un aparato dentoprotésioo que 

tiene como finalidad restituir fisiológica, anat~mica, 

y eat~ticamente,un número limitado de dientes faltan -

tea 1 utiliza en su soporte piezas naturales a lae qc.te 

previamente se les ha preparado, manteniendoee fijo -

mediante ajuate 1 cementac16n. 

Loa primeros aparato~ dentales se deben a los 

Etruscos y a otras civilizaciones como la Griega y la 

Obina, se calct.tl.a que fueron elaborados aproximadame~ 
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te en el a~o 2 500 !.C. 

El puente fijo se desarroll6 quizá a partir de -
.. 

una f~rula periodontal, del cual se encontr6 un ejemplar 

en una tumba egipcia, y consta de un 2o. y un 3er. mo -

lar inferiores izquierdo, unidos entre s! por un alam -

bre de oro.y laminas que se unían con soldadura y rema-

che •. 

Loe·adelantos que han intervenido en el desarrollo 

del concepto moderno de loa puentes fijos desde el si -

glo XV111, pueden considerarse bajo dos aspectosf el 

tecnol6gico y el biol6gico. 

E1 desarrollo tecnológico de los materiales emplea 

doe en la construcei6n de los puentes y en los procedi 

mientoa para confeccionarlos ha sido un factor importaA 
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te q11e a contribuido, a mejorar la est~tica y a taci'li 

tar la constr11cci6n de loa miamos. 

· Loa conceptos biol6gicos del medio bucal en el que 

ae coloca el puente,han permitido que se puedan dise~ar 

puentes tijos que funcionen arm6nicamente en la boca y 

q11e d11ren máa. Loa investigadores en estos· dos campos -

el tecnol6gico y el biol6gico, han contribuido con im­

portantes aportes al progreso de la prcStesis. :tija ; la 

investigaci6n prosigue en ambos terrenos y conducirá a 

progresos atSn mayores en &l f11t11ro. 

:PROGRESO TECNOLOGICO EH LA FROTESIS P'IJA: 

Los adelantos máB importantes en el desarrollo te~ 

nol6gico de los últimos cien affoa, han eido: 

.Loa· nuevos materiales: ALGINATOS, YESOS, MODELWA: 

HULES, CE1IE11TOS; ANES~ESICO, 
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y un sin fin más de nuevos ~ateriales que colaboran al 

desarrollo cada vez mayor de la pr6tesia,en México y en 

todo el mundo. Asi~fsmo la instrumentaoi6n a sido defi-

nitiva en el progreso tecnol6gico de la pr6tesis, entre 

I lo mas importante tenemos: LAS FRESAS DE DIA!LANTE Y DE 

CARBURO. 

lOS DISCOS DE DIAr::.rnTE y DE 

CARBURO. 

LA PIEZA DE 11'.ANO DE ALTA lJ! 

lOCIDAD, Y LA TURBINA IlilPUl= 

SADA POR AIP.E. 

Estas turbinas han hecho ~áA,que cualquier otro ina 

trLlr.lento, para facili ter la reparaoi6n de los dientes.,· -

para puentes, que cualquiera de los.dispositivos que se 

empleaban anteriorcente; corno erán el torno dental de pie 

y las pied~ns de csrnuro, que constitu!an un verdadero -

terror para el paciente y un obstáculo para un tratamieA 

to dental eficaz 1 oportuno. 
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CONCEP.rOS DIOLOGICOS EN LA PROTESIS FIJA 

Los puentes primitivos eran simples estructuras -

mec~nicas confeccionadas para reemplazar dientes perdi­

dos, los que los construían tenían muy pocos conocimien 

tos de la anatomía, histología y fisiología, de las es­

tructurss que iban a sustituir , los primeros ~uentes 

tallaban por una gran diversidad de causas·r los retene­

dores se aflojaban por caries recurrente; lo mismo pasa. 

ba con los dientes pilares por no cUr.?plir con los requj. 

sitos mínimos indispensables para la fijaci6n del pue~t~ 

el trauma oclusal ta~bi~n era otro problema pues causa­

ba lesiones irreparables a loa tejidos de soporte, loe 

tejidos pulpares se necrosaban y se 1esarrollaban absc~ 

sos periapicales y periodontal~s; pero con el descubri­

miento de los Bayos X (Roentegen 1895) se facilit6 la 

exploración y el diagnóstico adecuado ~ara la localiza­

ción incipiente de las lesiones cariosas y enfermedades 

bu.cales. 
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Áb.ora loa· adelantos en el estudio de la fisi.ología 

de la oolusi6n, facilitan que los puentea se puedan con 

feccionar en armonía con los tejidos orales, y s~~inia 

tran tsmbién,la informaci6n ne~esaria para vigilar y a­

justar los puentes durante a~oa, de menera que ae pue -

den mantener acordes con el médio ambiente, en continuo 

oar.ibio, en que están colocados. 

Otro adelanto importante para la prdteeis y que no 

debemos dejar de mencionarlo, es la utiliz.~ción de poro.e, 

lana fundida para la fabricaci6n de dientes artificiales 

y esto tue a principios del siglo X1X. 
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P\: .. --:., .. ~~!'-o, t·~ ~"'~~tl'J'O e-tnt::-al 1111:i1 :-oa~!tndo 
~ "'4 a.•~nt• .:. .. :.,,,,.,.J". -....:..... ~ .. 1 .:.w utJil A.C. o.r·-"'• 
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CAPITULO ll 

HISTORIA CLINICA 

Una historia clínica conpleta y bien elaborada ·del 

paciente nos ayudar~ a la evaluaci6n del estado general 

de salud del mismo, adem~s que nos servira para obtener 

un buen diagn6stico; constará de una historia médica y 

una historia dental. 

HISTOri!A JilEDICA. 

l.- FICHA DE IDE?;T!FIC.ACIOM. 

Nornbre ••••••••••••••• Sexo ••••• Edad •• ,,Edo, Civil. 
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Ocupaci6n •••••••••••••••• Lugar de Nacimiento •••••• 

Domicilio ••••••••••••• Teléfono •••••••••••·•••••• 

2 .- ANTECEDENTES F .A~iILI.AñES HEREDITARIOS. 

Datoe de enfernedades (infectocontagiosas, nervi~ 

eas, atnques epilépticos, dia~etes, tUMores, pro­

blemas cardiacos, etc.) que han padecido o padecen 

los padres, hermanos, conyuges, hijos o algún fami 

liar cercano del paciente. ••••••••••••••••••••••• 

3.- ANTECEDENTES PERSON.ALES NO ?.ATOLOGICOS. 

Alimentación: calidad, cantidad y frecuencia de ali 

mentos que acostumbra el paciente. •••••••••••••••• 

Irigfene bucal: cuantas veces al día se cepilla los 

dientes el paciente. •••••••••••••••••••••••••••••• 

Hábitos perniciosos: alcoholismo, drogas, tabaquis-

mo, algún otro••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 
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4.- ANTECEDENTES PERSONALES FATOLOGICOS. 

De las siguientes enfermedades de la infancia 

cuales ha.padecido. 

Sarampi6n 

Amigdalit1.a ( 

Poliomielitis( 

Ha padecido 

cual• 

Fiebre reUll!ática 

Hipertención A. 

Hipotención A. 

Cardiopatías 

Ictericia 

T11berc ulosis 

Anemia 

Varicela 

Difteria 

T6tanos 

Rubeola ( 

) ToaferinaC 

.Gastroin-C ) 
testinalea. 

alguna enfermedad grave, indique-

( ) Artritis 

{ ) Hepatitis 

{ ) Diabetes ( ) 

( ) Asma ( 

( ) Epilepsia ( 

( ) Vené:-ess ) 

( ) Arteriosclerosis ( ) 

-. 12 .... 



Alguna otra no mencionada••••••••••••••••••••••• 

Ha sufrido elgán traumatismo •• , • , .... , ••••••••••• 

Es al~rgico algún alimento, medica~ento o anestj 

sioo en especial •••••••••••••••••••••••••••••••• 

Ha sufrido alguna vez hernorrar.ia anormal ••••••••• 

Se a sometido alguna operación o extracción ••••••. 

5.- OBSEfilfACIONES, 
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HISTORIA DE!-ITAL. 

Se le preguntara al paciente la frecuencia con que 

asiste al dentista •••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

Frecuencia del cepillado y manera de hacerlo •••••• 

Si tiene l"Olestias .sctuaies ••••••••••••••••••••••• 

Después de esto procederemos, hacer un examen bucal 

co~pleto y metódico, para observar todos los tejidos ba 

cales, su salud o enfermedad , su relaci6n y funciones , 

con el organis~o en ~eneral, exploraremos diente por di­

ente observando sus síntomas. 

LABIOS .- Se obs~rvará su posición, con la boca semi 

a~ierta y después en posici6n de descanso, n~ 

tare~os su textura, color, forma, inserción de 

los frenillos, etc. 
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ENCIAS,- Observaremos la presencia de <~1!11\'bios inflama­

torios; malformaciones, aumento de tacar.o y -

tarnMén muy importante notaremos si existen -

enfermedades parodontales. 

LENGOA,- La exaMinarernos cuidadosamente y anotaremos 

si existe alguna patología. 

PALADAR,- Notareros si no existe torus palatino, alguna 

neoplasia de origen dentario, procesos infla­

mato;oio&, etc. 

DIENTES,- Se debe observar, el núnero, la :f'orma, la po­

sición, el desarrollo de las lesiones carioeas 

y su grado, las restauraciones defectuosas, ld 

movilidad dentaria y el grado, algún signo pa­

tolóe;ico de inportancia, etc, 
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, 
Deapuee de revisar nuevamente nuestra historia 

clínica en su totalidad, procedere~os al examen radio-

gráfico, para reconocer estados patol6gicoe que deben 

ser removidos o restaurados a su estado de salud para 

deeempe~ar una funci6n normal, este es irnpreeindible pa 

ra la buena elección de los dientes pilares, ya que por 

medio de la radiograf!a podremos observar irarias cara.e-

teristicas im~ortantes como son: 

Extenoión de la caries. 

Tipo y cantidad de hueso alveolar. 

Presencia o ausencia de infecci6n apical. 

Bifurcaciones cor.prometidas. 

Reabsorci6n ósea. 

Tarna~o, forma y posiei6n de la ra!z. 

~ientes retenidos y raíces residuales. 

~elaci6n corona - raíz. 

Espacio del ligamento parodo!'ltal. 

- 16 -



Cortical alveolar. 

Pérdida 6eea vertical. 

Estado en que se encuentra la pulpa. 

Reabsorciones o aposiciones radiculares. 

~a observado todo esto, ºeligiremo~ a los dientes­

pilaree como mostraremos en el capitulo iV, y los tres 

examenée en conjunto; el m~dico, el dental y el radio­

gráfico nos darán los convenientes o inconvenientes de 

que nuestro paciente us·e nna pr6tesis fija, como sel'!ala. 

reMos en el capítulo siguiente • 

.. . ' 

' ... 
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CAPITULO 111 

INDICACIONES Y CONTRAirlDICACIONES EN LA 

:PROTESIS FIJA 

Podría decirse, en general, que loe fracasos en una 

prdtesis fija son consecuen:iia de un descuido en la pla­

neación , elaboraci6n o colocaci6n de la ~isma; sin em -

bargo en ocasiones es precticamente imposible detectar si 

una pr6tesia está correctamente elaborada. 

Cabe seflalar que la experiencia es un factor deter -

minante en.el buen éxito de una prótesis tija del tipo -

que sea, ya que ésta nos proporcionará al paso del tiempo, 
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mayores conoci~ientos y criterios, que lógicamente, r~ 

percutirán en mejores tranajoe. 

Ahora bién nos atrevemos a confirmar que es posi­

ble dor.inar la técnica de IUla buen~ planeaoión aunque 

con ello ~o quere~os decir, que no se vayan a cometer 

errores, pero sí, que disminuirán en.un buen tanto po~ 

ciento. 

Para lograrlo, es.necesario tenl!l'bien claras las 

indicaciones y contraindicaciones de una pr6teeis fija 

'1 estas son' 

INDICACIONES& 

l. Cuando existe buen estado parodontal. 

2. Cua~do s~an c=e:~as cortas. 

3. Cua~do l~ caries sea incipiente. 

19 -
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4. Cuando exista b 1tena higiene 'hucal •. 

5. Cuando el paralelismo de loe dientes ~ilares sea 

el adecuado. 

6. Cuando exista un buen proceso 6seo. 

7. Cúando el tama~o y n~aro de ra{ces de las piezas 

pilares sean adecuadas (Ley de Ante). 

8. Cuando el Fil de la saliva sea bajo •. 

9. Cuando existan alteraciones como pigmentaciones, 

fractura, abraoiones ert el 'esmalte o bien en gi­

roverciones en los dientes, sin que sea posi'hle, 

corregirlos con tratamiento ortod6ntioo. 

10. E indicado en dientes anteriores principal.mente 

por esdtica. 

COliTRAINDICACIO?lES : 

l. Cu.ando exista movilidad dentaria. 
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2. Cuando existan transtornoe ~~rodontales. 

3. Cuando haya un proceso óseo dudoso. 

4. En pacientes de edad avanzada. 

5. En pacientes con alto índice de c~ries. 

6. En dientes con raíz enana. 

·7, Cuando exietAn fracturas radiculares. 

Con estó, no significa que tan solo con el conoci 

miento de las indicaciones y contraindfoaciones 'para.,¡¡ 

na prótesis fija,se esté en condiciones de lograr una~ 

pla~eación perfecta, pero sí nos porporcionará bases 

importantes para conseguirlo. 

En cuanto se refiere a la elaboración de la pró­

tesis es más difícil descubrir una anomal!a en ls u­

tilización de materiales, ajuste aobre el modelo, etc. 

puesto que este trabsjo lo efectúa el técnico dental y 
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dependerá de su honestidad r habilidad, el que la ela -

bord siguie~do nuestras instrucciones. 

En cuanto a la colocación de la pr6tesia, se puede~ 

efectuar de una manera adecuada, ya que esto en realidad 

es sencillo, pues solo implica el segui-r una serie de :p.a 

a·oa y que únicRmente la negligencia nos haría no seguir­

los, con el consiguiente fracaso. 

Algunos autores se!'!alan diez tipos de frac"'.sos, dea 

pu~s de analizarlos, nos permiti~os señalar a nuestro fa 

vor los más im~ortantes: 

l. Incomodidad. 

2. Des-prendtnie::ito o.e la prótesis. 

3. Retracción de los tejidos de soporte. 

4. Re'siduos de caries. 

5. Degeneraciones pulpares. 
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6. Fractura de la prótesis. 

7. Desprendimientos de las c~rillas. 

8. P8rdida del tono tielllar ¡ la forma. 

Por todo esto es importantisimo seleccionar muy = 
bien loe dientes pilares, tornando en cuenta las indica­

ciones propuestas por los autores y no perdiendo de via, 

ta las contraindicaciones, para no caer en una de ellas, 

. lo que nos acarrearia un fracaso total de nuestro traba 

jo, con el consecuente disgusto de nuestros pacientes. 
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VALORES DE LOS DIEN',rES COl'r'.O AltCLAJES 

Los distintos dientes en !a dentici6n varían apre­

ciablemente en la zona del ligamento periodontal y, por 

lo tanto, tam.bi~n son distintos en lo que respecta a cua. 

lidades como pilares de prótesis. Además de las di!eren 

ciae nat~ales de los dientea normales, hay que consid.a, 

rar los cambios que pueden ocasionar las afecciones pe­

riodontales u otras enfermedades. 

Es 'de gran ayuda en la selección de los dientes pi­

lares, el dise~o de la prótesis y el conocimiento claro 

de la• zonas periodontales. 
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E1 Doctor Ante, formuló una ley para la selección -

de dientes de anclaje, promlllgó que el área de la membr& 

na periodontal de los dientes pilares de una prótesis f1 

ja debe ser; mayor o por lo menos igual, al área de la -

superficie periodontal del o de los dientes perdidos, que 

se van a reem~lazar. E~to quiere decir que una vez cono -

cidos los valores de cada uno de los dientes se surr.a el -

de los a1wentes y el de loe elegidos como pilares, d~bi -

ándose comparar las cantidades. 

A continuación mostramos la tabla ñe valores mas co-

mún. 



VALORES DE LOS DIENTES COMO ANCLAJE 

DIENTES SUPEEIOF:ES DIENTES INFERIORES 

2 mm • 2 mm • 

Incisivo central 139 Incisivo central 103 

Incisivo lateral 112 Incisivo lateral 124 

Canino 204 Canino 159 

Primer premolar 149 Primer premolar 130 

Segundo premolar 140 Seg1mdo prel!lolar 135 

Primer molar 335 Primer molar 352 

Se,<;undo Molar 272 Segundo molar 282 

Tercer molar 197 Tercer molar lClO 
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COMPONENTES .DE LA PROTESIS PIJA, 

Además de los dientes pilares, los cuales están­

consideradoa oomo el diente- raíz, debilmente prepara 

do que sirve de anclaje a la pr6tesis fija, tenemos -

otros tres componentes de eatá,que son : 

RETEUEDOR: Q11e es la restauración que remodela al pi 

lar preparado, devolviéndole su !unci6n -

anat6mica y estética 1 por medio del cual 

el puente se cemente a loe pilares. 

T:RAMO: Ea el que reemplaza a los dientes perdidos, dA 

volviendo su función, anatomía y estética, oc~ 

pando el lugar de loe diP.ntee naturales ausentes 

el trar.to esta compuesto de uno o varios J;)onticos 

(dientes artificiales.) 
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CONECTOR: ES l~ parte del pttente que une al retene­

dor con el tramo y las partea constituti­

vas del miamo(p6ntico) entre s!, éste PllA 

de ser rígido como la oldadura o no rígj. 

do como los apoyas. 
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C.A.PITULO V 

TIPOS DE PREPARACIONES EN' LA PROTESIS FIJA 

CORONA TRES CUARTOS ANTERIORES. 

Como su nombre lo ·indica abarca aproximadamente .­

las tres cuartas partes de la eu~erficie externa de la 

corona de un diente. 

Esta corona abarca las caras: Lingual o palatina,· 

mesiodistal y parte de la superficie in~isal de los 

dientes anteriores. 

La retenci6n de este tipo de coronas se obtiene -
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por medio de surooe, rieleras o peque?.as cajas pro:'d.­

males qua se unen entre sí por medio de otro surco 

11bicado en la oara incisal. 

INDICACIONES: 

Esta indicada en dientes anterjores, como resta.ll, 

raoi6n protésica individual,así como retenedor pars­

puente fijo, cuando existen caries en la su~erficie -

proximal y lingual de Wl diente y cuando la cara ves­

tibular este intaota ¡. en buenas condiciones estéti~ns 

se utiliza para fijar o ferulizar, dientes con afecoiA 

nea parodontales. 

CONTfu\INDIC.ACIONES: 

Esta contraindicada en dientes anteriores curas -

coronas ol!nicas sean cortas, en dientes de paredes i~ 

clinadas, cabe mencionar que la corona tres cuartos 
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original es antiest~tica puesto que eu preperación -

per~ite observar el metal en las caras buQales de los 

dientes anteriores y éata actualmente en desuao. 

Pasos para la preparación de una corona tres 

cuartos parcial anterior estética en canino. 

l. Reducir el borde incisal 'con una fresa troncocó­

nica de diamante 700, 701, formando un bisel ha­

cia lingual de 450. aproximadamente sin tocar la 

cara vestibular, hay que mencionar que este corte 

deb~rá ir siguier.do la anatomía del borde incisal 

siguiendo la dirección de las crestas ~~rginales. 

2.- Se reduce la superficie lingual desde la zona in­

cieal hasta la cresta del cíngulo con una fresa­

de diamante fuaiforme aproximadamente 2mm. 
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3.- Se desgaata la cará lingual, en el cíngulo con -

una fresa troncocónica ne diamante aproximadamen. 

te 2 mm. 

4.- La superficie proximal libre ( si no existe dien. 

te contiguo), se talla con la misma free~ y se -

extiende hasta· la mitad de la cara proximal. Con 

diente contiguo, se desgasta con una fresa tron­

cocónic&, larga y delgada, en caso necesario se 

desgasta con un disco de diamante, 

5.- La ·rielera incisal se elabora en 1a intersección 

de loe tercios me1io y lingual del bisel incisal 

con una fresa de cono invertido de diamante, 

6,- Las rieleras proxi~ales se tallan en la dirección 

c¡ue determine el :patrón de inserctón. En la mitad 
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de l~e c~rae proximales una vez que han sido rebaja. 

das, los cortes se harán desde los extremos de la -

ranura incisal hasta el borde cervical de las supe,t. 

ficies proximales, las ranuras se tallan con fresas 

del No. 700 ó 701, troncocónicas largas, haciendoee 

mas profundas del tercio ~edio hacia incisal y con­

una produndidad de 1.5 a 2 mm. 

7. Se le da terminación a la preparación en cervical de 

chaflán, se biselan·todoa los 'nguloa y se pule en -

general la preparación retocando suavemente las rie­

leras. 

Opcional.r.lente podemos agregar a la preparación 

desgastando el c!n::rulo y perforando siguiendo el -

eje longitudinal del diente con una fresa del No. 

i/2 haetg una profundidad de 2.5 ~.m y a~pliando con 

una fresa 700 y alisando con una 600 L, u.n perno o-

11D pine, lo que dara mas retenci~n a nuestra prepa -
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ración , este recurso esta indicado tambi~n en -

dientes con coronas clínicas cortas •. 

COBON.AS COMPLET.AS. 

Las coronas completas son restauraciones q_ue cu -

bren la totalidad de la corona clínica del diente, gran -

variedad de coronas completas se utilizan como retenedo -

res de prótesis y difieren en los materiales con que se -

confeccionan, en el diseflo de la preparación y en las in­

dicaciones para su aplicación clínica. Las coronas comp~ 

tas de oro colado se utilizan corno retenedores de prótesis 

en dientes posteriores, donde la estética no es de primor­

dial importanci~. En los dientes anteriores se usan las CA 

ron.'ls completas de oro colado, con cara ves ti bLtlar de por­

celana, o de resina acrílica para cumplir con las dema~·­

das estéticas. 
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IrfDIC.ACIONES: 

lo. Cuando el diente de anclaje está muy destruido 

por caries especialmente si están afectad~s varias 

superficies del diente. 

2o. Cuando el diente de. anclaje ya tiene restauracio -

nes extenead. 

3o. Cuando la situación estética ea deficiente por ~1-

gd.n detecto de desarrollo. 

4o. Cuando los contornos axiales del diente no son sa­

tisfactorios. desde el punto de vista funcional y• 

se tiene qi¡e reconstr11ir el Úente para mejorar su 

relación con los tejidos blandos. 
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5o. Cuando el diente se encuentra inclinado con res -

pecto a su posioión normal y no ee pu~de corregir 

la alineación defectuosa mediante tratamiento or­

todóntico. 

60. Cuando hay que modificar el plano ocl.usal '! ae 

hace neces!'lrio la confección de un nuevo contorno 

de toda la corona clínica. 

PitEPARACION DE CORONA VENEER EN DIENTES ANTEUOllES. 

Para llevar a cabo una preparación de una corona­

veneer, debemos retirar tejido dentario de todas las 

superficies de la corona clínica, desgastando un poco -

mds en la cara vestibular, obteniendo el suficiente es­

pacio para cuando coloquemos la carilla, y poder ocultar 
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el metal que queda en el margen cervico-vestibular. En­

la cara lingual debemos deegi:¡star el euticiente tejido­

dentario para poder alojar una tina capa de metal, casi 

nunca se penetra hasta dentina en la preparaci6n. 

El borde cervical de la superficie vestibular, debe 

+,ener una terminaci6n de hombro continuando est~ a lo -

largo de la superficie proximal, reduciándose en anchura 

para tinalmente unirse con el terminado sin hombro y con 

'bisel en el. borde oervic·o-lingual, tambUn se debe bise­

lar el ángulo cabo superficial, del escalón vestibular, 

facilitando as! la a4aptaei6n del margen del metal. 

El borde incisa!, debe tallarse pri;ieramente una -

quinta parte del diente toMando en cuenta como medida la 

corona clínica, desde el borde inoisal hasta el margen -

cervical, el borde inoisal debe ser terminado de una ma-
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nera q11e p·ueda reoibir, las fuerzas incisales en ángulo 

recto. En loe incisivos superiores, el borde inciBal mi, 

ra hacia lingual e inoisal y en los inferiores, el bor­

de incisa! mira hacia vestibular e incisal. 

Las paredes axiales deben tallarse desde la super­

ficie vestibular, formando un hombro en el margen cer -

vical, de una anchura mínima de lmm. cuando el caso sea 

en dientes desvitalizados, en caso de retracci6n de pul 

pa dismin111endose la permea'Hlidad de la dent1.na, puede 

elaborarse el homhro más ancho en la superficie veetib~ 

lar contin~do hacia proximal, debemos dejar siempre -

wia curvatura gradual en la superficie vestibular des -

de la regi6n cervical hasta incieal, si en esta super -

!icie se observa una línea r~cta, indica que no se ha -

rettnido .suficiente tejido de la superficie vestibular, 

dejando así un espacio ineutieiente para la carilla. 
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Debemos evitar que lae superficies axiales proxima 

lee se tallen en forma exagerada, deben presentar una -

inclinación de ;o. aproximadamente en la preparación, -

esta inclinación solo puede aumentarse en caso de que 

sea para aco~odo de la dirección de entrada del puente -

en relación con las otras pre'paraciones de anclaje. 

Las terminaciónes, en las superficies ve9tibular y 

proximal debe de ser de hombro y en la cara ling11al de'"'. 

be ser la terminación sin hoMbro ~ en bisel, este termi 

nado debe hacerse a l ó l.; mm. por debajo del nivel del 

borde gingival. En la cara lin~ual no es· neMeario que -

el borde cervical del metal, quede por debajo del ~orde 

gingival, pudiendo quedar a 1 mm. o más de la enc!a, a -

excepción de dientes con coronas clínicas cortas, que a 

1reces es necesario extender bajo la encía por la cara 

lingaal para establecer una mejor retenci6n. 
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CORONAS TOTAL:gs EN DIENTES ANTERIORES. 

Con una fresa troncocónica de diamante larga, reba 

jamoa el borde incisa! con una inclinación hacia lingual 

desgastando hasta 3 mm. aproximadnmente. 

E1aMoramos la guía de desgaste con una fresa ne r~ 

la del número 1 ó 2, hacemos un canal a manera de guía­

tanto en vestibular como en lin~ual de la siguiente ma-

nera: 

Colocamos la fresa; en el centro del tercio cervi­

cal del diente y larraMos un canal en todo el contorno 

mesial y· ~istal del diente con dirección a incisal, la 

profundidad del canal la neterrninnran la mitad ~el cue~ 

po activo de la fresa. 

Deepu~s con una fresa de diamante troncocónica de 

punta roma se rebaja la cara vestibular y la cara lin~ 

al del diente, tomando como guía de profundidad las ca-
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. nales que se hicieron anteriormente. 

Estos desgastes loe haremos siguiendo la anatomía 

del diente, por ejemplo, la cara vestibular de loe dien 

tes anteriores a partir ñe su tercio medio, sufren una­

inolinaci6n hacia incisal, esta inolinaci6n se sigue en 

el desgaste. 

Posteriormente con una fresa larga y delgada se -

rer.ajaran las caras proximales, aproximadamente 2 6 3 

mm. con una inolinaci6n hacia inoisal, en caso de tener 

diente conti.guo, será necesario protegerlo con matriz .. -

metálica, si es necesario se puede usar un disco de dia. 

~ante para hacer estos oortes-proximalea. La preparaci6n 

r.ene de quedar co~o una ptrarnide trunca, de bese mayor -

en cervical y base ~enor en incieal, 

Con una piednl fusiforme rebajamos el cínculo sigui­

endo su iinatom!a, labramos la term;naci6n cervical segtin 

el o~so l mm. por debajo de la encía ~arginal o libre,· 

pulimoe 1 le damos la term1naci6n a la prepsraci6n. 
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La terminaci6n para estas coronas totales anteriA 

.res debe ser de chaflán biaelado o de cualquier otro -

tipo de bisel en general, la elécci6n de uno u otro de­

penderá, de la cantidad de metal que necesitamos para­

la retenci6n de la corona total vaciada. 

Para la corona combinadá, emplearemos chaflán o -

bicelee en las porciones que sean metálicas, además 

labraremos un hombro biselado o un chaflán profundo. 

Para la corona funda de porcelana, empleareMoa un 

hombro en todo el rededor sin biAelar. 

RETENEDORES INTRA-RADICULARES. 

Estos se utilizan en dientes deevitalizados, cuando 

ya no es posible salvar los tejidos coronarios, normal­

mente se ·aplican en di entes anteriores, en ocaciones en 

premolares. 
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La corona Richmond, es la corona intra-radicular­

o con espigo que se usaba mas freouentemente hace af'loa 

pero últimamente se ha venido utilizando con mayor ex,i 

to, la corona colada con muñon y espigo y esto ea por -

su fácíl fabricación y mantenimiento dentro de la bo -

CBJ aunque tambi~n nos pttedé causar graves problemas -

como el que llegan a cauaar;atrof!as gingiyales muy -

profundas, quedando la corona expuesta en el reborde -

gingival. 

Cuando construimos una corona Richmond y presen­

te tambi~n el problema de atrof!a gingival, nos va 

hacer muy difícil quitarla porque teneMoe que retirar 

casi siempre la corona y el espigo. En cambio la cor.a. 

na con mu~6n y espigo, solamente debeMos retirar la ~ 

corona veneer o la corona Jacket .que cub!'e al mu.f!Ón -

colado, y se deja ~ate y su espigo sin tocarlos. En.ton 

ces el hombro se baja nuevamente por debajo de la &n ~ 
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cia, se hacen loe oambios. y ajustes necesarios y se fa. 

brica otra nueva corona, ya sea JAoket o Vanear. 

CORONA CON l'UflON Y ESPIGO. 

Está indicada oomo re~tAuraoi6n protésica indivi-

dual y como retenedor para puente fijo. 

Ea aconsejable en oaninos, incisivos y premolares 

superiores e inferiores, la prepara~i6n viene siendo -

basicamente igual en t'odos J.os dientes, únicarrente cam 

bia la forma del mu~6n para ajustarse a la anatomía de 

cada diente. 

La preparaci6n constate en eli!!!inar t.odo lo que -

queda d~ la corona y nor lo tanto el contorno de loe -

tejidos gingivales ya que ésto determinará el contorno 

de la preparaci6n. 

La t&cnica de la rre~nración es lB siguiente: 

' 
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Con una fresa de rueda ne coche de diamante o tron 

coc6nica se talla lo que queda de la superficie de la -

corona, formando nn plano paralelo a la superficie oclJJ. 

·sal. 

Poaterior~ente con una fresa de bola se comienza a 

perforar el orificio intra-radicular, el cual tendrá un 

diámetro entre 3 y 4 l!Ull. dependieri.do del tamat'!o del di­

ente, la fresa se apoya sohre el conducto radicular y -

se profundiza h~sta abarcar todo el cuerpo de la fresa, 

se continúa la perforación con una fresa troncocónica­

de diamante y se deja un canal en 1as paredes converge~ 

tes hacia apical, la terminación del canal, la propor -

cionara la mia~a fresa, su longitud dehe ser equivalen­

te a las dos terceras partes de la raíz del diente, se 

dará la terminación en cervical elegida a lo que queda 

de corona, se bisela la entrada del orificio intra-ra­

dicular y se pule la preparación. 
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CONSTRUCCION DE UN r.~uNON COLADO. 

Se puede hacer en forma directa en· la boca, o indi­

recta· en un troq_uel, sacado de una impresión con material 

a base de caucho, el m&todo directo consisten en, tomar -

un pedazo de alambre 3 veces mayor que la longitud de la 

corona clínica del diente, se afila en an extre~o, a la­

euperficie del alambre se le hacen unas rugosidades con­

diacos de carburo, calentando el alambre y luego sW!lergi· 

endolo en cera pegajosa, al instante lo retiramos, a con 

tiauaci6n derretimos cera en la parte superior d·e la ce­

ra pegajoe~ del alambre, y cu~ndo la ?era aún permanece­

blanda, ea introduce el alambre en el diente, el exceso 

de cera q_ue q_ueda en la superficie radicular se condensa 

y el sobrante se le retira con una espátula caliente, se 

deja endurecer la cera dentro del c.o~dttcto y luego se le 

retira y si se observa que la impresión del condr.tcto y -
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del bisel son buenas, volvemos a introducir la misma -

impreei6n al conducto, cuidando que el alambre no se -

suelte, se toma un trozo de cera blanda del t~ma~o del 

muf!ón que se desea construir y se hace pasar po~ el 

alambre que quedó por fuera del conducto y se ~dapta a 

la cara radicular, enseguida ·se talla el mu~ón en cera, 

aunque no quede del todo perfecto porque es más fácil -

tallar el mu~ón una vez que haya sido colado en el me -

tal, el muñón se elabora de tal manera que parezca una­

preparación de corona Veneer. 

Por lo anteriormen+,e expuesto en este capítulo po­

demos darnos cuenta que existen, varias y muy variadas 

preparaciones para prótesis fija, por lo cual debemos •· 

de elegir la mqs adecuada, para que nuestro tra~ajo 

luzca lo m~s que se pueda y nuestro paciente quede com­

pleta~ente satisfecho con nosotros. 
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.C.APITULO V1 

MATEI•I.ALES Y TECNICA DE !?::PRESIONES 

En la oonstruoci6n ~.e :¡mentes fijos se utilizan -

diversas t~cnicae de impresiones. Durante muchos a~os -

se usaron las impresiones con substanci~s terrnoplásti -

cae y bandas de cobre exclusivamente junto con las im­

presiones. de yeso para hacer loa troqueles y los mode -

los de· laboratorio, estos dos materiales son rígidos y 

tienen muchas li~itacionee en el dieero de los retene -

dores y en muchos otros aspectos de la t~cn4ca cl{nicB. 

Hay'tree clases de materiales elÁsticoe de irnpre -

• 
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l) Los materiales de impresi6n con base de caucho. 

2) Loa materiales de hidrocoloide agar. 

3) Y loa materiales de alginato. 

LOS MATEI~IAL.ES DE CAUCHO.- Se emplean para hacer -

impresiones de dientes preparádos y para relacionar loa 

modelos y, son loe mejores para hacer loe troqueles en­

electroplata. 

LOS U..ATEF.IALES DE.AGAR.- Se utilizan para tomar im 

presiones de loe dientes preparados, para relaci6n de.­

modelo 1 para hacer moldee de estudio. 

LOS MATERIALES DE ALGWATO.- Que son tan reeieten­

tea como los doa anteriores, se usan, principalmente, -

en toma de impresiones para modelo de estudio, aunque -

si se maneja con c~idado, también pueden servir para im 

r1·eeiones de dientes preparndos y nara relacionar mode­

los. 
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HULES· DE POLISULPtn!O. 

E1 primer material sint&tico de mercaptanos para 

impresiones fue el polisulfuro, conocido como thiokol, 

se utiliz6 como material de impresión en Odontología 

hacia el affo de 1951, poco después, otra goma sintéti 

oa, un compuesto a base de silicona, se empezó a usar 

en la toma de impresiones dentales, pero primeramente 

veamos los hules de polisulturo s 

VENTAJAS: 

l.- Manipulaci&n sencilla. 

2.- Tiempo de fraguado.·adeouado. 

J.- Conaistencia adecuada. 

4 .- .Resistentes. 

5.- Compatibles con el yeeio. 

6.- Utile• para manu!acturaa de dado• met,11001. 
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DESVENTAJAS:· 

l.- Son sucios. 

2.- C1or desagradable. 

A los hules de polisulfuro se lee clasifica tam-

bién como cauchos sinteticos,.agrupadoe corno p;elee co-

loidalee (hidrófobos>. Que reaccionan provocando una-

polimerización por condensación. 

Se consideran dos tipos de ~atoe: 

l.- ~no a base de polisulfuro de cauoho que re -
acciona, por lo general, con ~eroxido de p~ 

mo 1 peque~as cantidades de azufre, llamado-

mercaptano. 

2.- Otro llamado eilicona, cuyo conatitl.1.Yente .bl-

eico ea algrino de los tipos de la organosili· 

conaCpolidi~etil siloxeno), conocidos como 

hules dt silic&n. 
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Para comprender la reacción debemos saber que ha­

.bra( de realizarse una vulcanizaci6n, o cu.ra · ( Que es -

una combinación de goma de caucho natural con azufre,­

por medio de calor ). 

El componente básico del polímero l{quido es un­

mercaptano fun~ional o pol!cero sulfurado que por me­

dio de un reactor, que en este caso será el peróxido­

de plomo se polimeriza para dar un sulfuro de caucho 

Coon el polímero sulfurado se !orma el polímero de -

9aucho.) 

.PBESENTAOION: La presentación es en forma de p~ 

ta, la mezcla de los componentes se lleva a cabo, ftJA 

ra de la boca, una·ve~ en la cucharilla se lleva a -

loa dientes preparados de nuestro paciente ~ es ahí -

donde se realiza la polimerización. 
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POR!IUU 

LA BASE ES LA PASTA BLANCA LA CUAL COHTIENE: 

Polímero Sulfurado 79.72~ 

Oxido de Zinc 4.89~ 

Sulfato d·e Calcio 15.39~ 

EL ACELERADOR CONTIENE: 

Peróxido de Plomo 77.65~ 

Azufre 3.53~ 

Aceite de'Castor 16.84~ 

Al polímero sulfurado, que es líquido se le ~gre -

gan polvos de Óxjdo de Zino y sulfato de calcio, para -· 

dar una pasta blanca. En la otra pnsta que sirve d~ r!­

actor, para plastUioar el peróxido de plomo y ef azu -

!re, se les agrega Aceite de OAstor, quedando una pasta 

de color marr~n oscuro. 
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Para su aplicación clínica9 habre~os de considerar 

distintas propiedades tales como : 

l.- Tiempo de polirnerizaéión • 

2.- Elasticidad. 

3.- Estabilidad di~encional. 

4.- rropiedades termicas. 

Timrro DE rotrr.íEP.IZACION. Es desde q11e comienza la 

mezcla, hasta q11e la polimerización ha logrado lo suti­

ciente para retirarla de la 'hoca con un mínimo de die -

torciones. Aqu! es ·~uy importante el tiempo de trabajo­

que es el lapso límite en el cual es posible maniplllar­

el material y colocarlo en la boca. 

Un mercaptano tiene de 5 a 8 minutos de tiem~o de­

trabajo a 25 oC. y de 2 a 3 minutos de tiempo de traba 

jo a 37 oC. por lo tanto se deduce que es un material -

mf.13' sencible a la temperatura y que el tiempo de pol!~ 
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rizaci6n a 25 oC, esta dentro de 9 y 12 minutos y a 

37 oC, de 4 a 6 minutos. 

ELASTICIDAD. Aqui debeMos considerar laa defor­

maciones permantes y elasticas. Las deformaciones e­

laatioas de loa mercaptanos éstan entre 6 y 7 ~. y -

las deformaciones permanentes entre 2.6 y 6.9~, es -

toe valores si los oonsider~~oa A una temperatura de 

37oC, ; ~or lo tanto sabeF-oa que el material con ma­

yor elasticidad será el· que usemos para inyectar la- · 

cavidad. 

ESTAE!!..IDAD DDíE1iSIONAL. Es hn buena que 30 mi 

nuto.s des ,P~~s estando confinados en una ouchaTilla­

sus cambios dimencionales marcan O~ y 3 d{as des~ués 

0.13"· 

Sin embargo, no dehemos de olvida1· que dado el-

r~gi.men ~e polimerizaoi6n por lo general se produce-

- 58 -



una oontraoo16n, as:! mismo que pueden volatizarse ciertos 

subproductos polímeros de bajo peso molecuiar y aun loe-

plastit'icantes se volati.cen y, por tanto, den también -

oontraooión. So16 nos queda recordar que es~os materiales 

no tienen fenómenos de sini&resis. 

PROPIEDADES TE!\I.rICAS. Son buenos aislantes tér1:1ioos .. 

el promedio de expansi6n t~rmica lineal en once polisul-

furos es 150-10 e, por lo que un mercaptano se saca de -

la boca a una te~peratura de 37 oC. y se lleva a una -

temperatura ambiente de 20 oC. el ·material experimenta -

wia oontracoi~n lineal de 0.26~, estando dentro de los -

límites de tolerancia clínica. 

?iaNIPULAC ION 1 

Ea conveniente que el volwnen del material a utilJ. 

zar sea m!nirno, 1a que la exaoti.tnd de la i!'lpresión de-

pende de que el material sea simplemente una capa delga 
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da con un espesor 6ftimo entre l y 2 mm. por lo tanto sa 

rá necesario construir un portaimp1•esión individual rí­

gido usando para tal efecto una resina acrílica autopoli 

n:eriza'ble. 

El modelo 1 la resina de autopoli~erizaci6n. Cucha, 

rilla de resina acrílica recién retirada del modelo •• el 

material debe estnr tenazmente adherido a la cucharilla, 

para lo cual se use un cemento específico, pintándola -

antes de cargarla y se deja secar entre 6 y 7 minutos, a. 

demás deberán colocarse guías de !JOBición que manten.gan 

al portainpresi6n inmóvil 1 en su sitio al ser llevado -

con el material. 

Para la preparación del material, de~erá contarse ~ 

con una loseta, una esp~ttila r!gida pe~o flexible, una 

jeringa específica, una cucharilla individual, adhesivo­

'::/ un vaso Dappen, así como los ciateriales necesarfos.Uno 

de ~ayor _fluidez en la jeringa pRrn llevar a las prepar1. 

cionee y otro mis viscoso que son los que utilizan para-
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cargar la cucharilla. 

L::¡ mezcla del material deberá aer uni,forme, uti-

lizando un minuto; una vez homogénea la mezcla se llA 

va al vaso Dappen de donde se carga la jeringa que ll.A 

vará el material a la cavidad {del fondo a la superfi 
. . 

cie), esto facilita el tlujo del elastóm9ro dentro de 

la preparación y disminuye la posibilidgd de atrapam.1, 

ento de aire. 

Una vez aplicado el m11terial de· la 'jeringa. debe-

rá colocarse· el material con la cucharilla, preparada 

por la asistente, en la zona por ·impresionar, Tomando 

·en consideración que las guías deberán estar hechas - . 

previamente. Una vez en la boca deberá mantenerse en -

posición y sin mucha presión y movimiento, evit~ndo la 

absorción de tensiones que pliedan dar origen a distor ~ 

ciones por relajación. 

Ya que el tiempo de fraguado será ñe 10 Minutos -

deberd .retirarse la impresión pasado este tie~po, nun-
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ca antes. Pues dará como resultado deformaciones. Una 

vez obtenido el· negativo deberá lavarse con un detergen­

te que e•rlta la formación de burbujas en el positivo, o­

riginarla por la alta tensión su~erficial; se lleva al -

chorro del agua (sin peligro de inhibición) y se coloca­

en solución de Sulfato de Potasio al 2~, por un m!nirno -

de 2 minutos, para que disminuya el tiempo de rraquado -

del yeso piedra. 

Ahora bien, la impresi&n deberá vaciarse como ma­

ximo media hora despu6s'de retirarla de la boca, ya que 

continúa poli~eriza~do y en más tie~po pasar!a los l!mi 

tes de distorsión de importancia cl!nica. 

3Il!CONES. 

Las gomas a b~ee de siliconea también se presenten 

en t11bos similares a los ~e polisulfuro, o a veces en -

frascos. Este mAterial de impr~ei6n ttene un color pas-

- 62 -



tel y por lo tAnto, ea más agradable estétioa~ente que 

los oauoho meroaptanos~ 

Los silioones son un tipo de elastómero ouya 

oonsistenoia de polímero está compuesto de silioón y­

oxígeno IL'1idos para for!"ar la cadena de siloxano. 

El peso rn~leoular es irn~ortante, ya que, determi 

nará la viscosidad y fluidez del silicón~ 

PBOPIEDADES: 

1.- La absorción de agua de los silicones ea insi4 

n 'lf'ican'f;e. 

2.-.No afecta la dureza de le superficie del yeso­

piedra. 

3.- El ñes~rendimiento de H2 en los silioones, pr~ 

duoe en los modelos peque~as perforaciones. 

VENTAJAS a 
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l.- Son resistentes. 

2.- Consistencia adecuada. 

3.- Compatible con el yeso. 

4.- Son limpios. 

5~- Color, olor, sabor agradable. 

DEStfEiíTAJ.AS: 

l.- ~iempo de trab•jo rapido. 

2.- E1 reactor ee tóxico. 

3.- La duraci6n de material no es mayor de ll meses. 

Con loe materiales de impresión de goma se han em­

pleado doe técnicas clínicas qae han tenido muy amplia­

di!usión. 

l.- E1 método con jeringa y portairnpreeión. 

2.- Y la t~cnica· a dos tie~pos. 
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En el primer método se inyecta un caucho de poco­

peso y de fácil volatilizacidn en los detalles de lae­

preparacionee de los dientes, por medio de una jeringa 

especialmente diseftada. 

Inm.ediRtamente después de hacer la inyecci6n; se­

coloca en posioi6n sobre toda la zona una !!Ortaimpreei 

ón cargada con un caucho de mayor peso. 

Con la técnica a dos tiempos, se toma primero una 

imprQsión de la hoca, usando 11n material más compacto­

en la portaimpresi6n, con esta impresión no se preten­

de obtener todos .los detalles y se retira de la boca -

cuando a.endurecido. 

A continuación, se aplica una capa fina de una -

mezcla de caucho fino sobre la 1m~resi6n previamente -

obtenida, la cual se vuel•re a colocar en la boca, ajus­

tándola !irme~ente. 
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ANILLO DE COB!=.E Y I>lODELINA. 

Su uso 9rincipal será en.preparaciones para coro­

nes totales o combinadas, cuya terminación gingival 

deberá ser impresior.ada perfectamente. E9 te lo va~os a 

usar en d4 e:!'!tes donrle hays zónas retentivP..s, ya que la 

rr.odelinA pol:' :'10 ser flexible, se fract11rr-irá al retira:. 

la. 

T!:C!IICA: 

1) Selección ñe la banda o anillo de cobre. 

2) Reco!"tar el bo~·de correspondiente a la porción gi¡¡ 

gival. E1 nÚ!!:ero que traé grA.bado el anillo, debe­

·rñ aej8rse hacia la cara ~estibular, co~o refere~­

cia. 

3) Se cont·~·rnean lR~ superficies irregulares, f.'ledian­

te el uso ñe pinzas ñe contornear, debenoe doblar 

las irre.r,u.laride.cles hacia afuera, con una pi edre -
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cilíndrica.se alisa el ~orde, t~nto interna como -

externamente. 

4) Se cor·pruelJa la han<le. cuidadosamente para no intro­

ducirla M~S qllá ne lo ñeseado, 

5) Despu~s se procederá a retirar la bsnda y se lava, 

6) Se toma 1ma barra de l!'!odelina rle haja fusión, de 

acuerdo al díametro de la banda, 

7) Se calienta la barra y se introduce por el extremo­

libre del anillo, llenándolo hasta el rorde gingi -

val, tapándolo con el dedo, 

8) Despu6s procede~os de nuevo a calP.n+.Rr la r~nna de­

cobre. pRra que la Modelina acqu;era la consistencia 

necesaria. La rnodelina :~e'l:crá llevar grasa. 

9) Posteri oment.e llevR~ros lr\ banr1a rle cobre sobre el -

diente que vanos a 1rr:'."resi.or..i:ir y p~·esi.onaro::: ;:q:r., 

que la mor.elina rebase el borñe gineival, procurando 

no tapar ln luz ~el anillo ~ara que a~r pue~a salir­

el excedente, 
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1o) Se retira la banda evitando toda desviación respe~ 

to al eje de la corona clínica. 

11) Después procedemos a hacer la fabriéaci6n de los­

dadoe ~e cobre, teniendo és+os, los coloca~os en­

los dientes preparados y medi~nte una impresión -

con cuRlquier material elástico, retiramos la trana 

ferencia en la posici6n que se encuentre en la -

boo~ del paciente. 

ALGINATO (liidroooloidee Irreversibles). 

· Un gel puede formarse a partir de un sol, por una -

relación qu!Mica •. E1 gel se forma.a partir del eol hi~rA 

coloide de alginato de (Na.) • Es el material de impre -

sión más u~ado en Odontología, p~eden volver a su estado 

de sol, unicamente por inversión de la raaccci6n química 

- 68 -



original y no por calor• 

REACCION SOL GEL. 

RESISTENCIA DEL GEL: Tiene capacidad pllra soporti:tr ten­

siones considerables, particularmente tllngenciales, sin 

deformarse, siempre que la tensión se aplique con rapi­

dez y presici&n del operador. · 

PRESE!iTACION: Se presenta en forma de polvo, para ser• 

mezclado con agua y si se usa correctamente se obtienen 

imprésio~ee satisfactorias con reproduoci&n de todos los 

detalles. 

Sin embargo, la facilidad de la irn~resión, la lim­

pieza y las buenas cualidades de ~anipulación , han he­

cho que el alginato se siga usando en muchos procedimi­

entos, de la elaboraci6n de la prótesis fija, removibles 
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provisionales, re~istro de relqci6nes r.e los retener.ores 

de puentes, fabricaci6n de puentes de ncriltcos tempora­

les, por medio de los modelos de estudio, etc. 

TE¡;UIC.A D.E U r.:J::ZCLl: 

E1 método r-ás común es el de aradir una ~roporción 

de ;:iolvo p:·ev'.a.':1ente :::edi.do a una canti1nr ta: Hén de -

terr.iinada ñe agué, pl'lra conserstdr una pasta suave, rle -

buena consistencia, ha.y que espatular Ltni:for/Tlernente el­

alginqto en la taza de hule, de manera vigorosa duran~e 

20 seirundoa apro:d!"edaren+;e pAra eliminar el aire, que­

e~ la mezclA se encuentre. 

Pii.EIAEAC!ON DE LA JOCA: 

La presencia de saliva en l~s superficies de los -

dientes, especieltr.ente en lFl. )!arte oclusal y en el rnaxi 

lar superior, en la s11!ler!ic1.e nel ,..aladar, impide la ·­

reproducción ae los rletelles y ocasiona camHos súperfi 
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ciales en el alginato, lo que, a su vez, resultar• en 

una superficie és~era en el modelo de yeso piedra. 

Para que e~to no ocurra, Re le ni~e al pacien+.e -

que se 11we c•m un astri nger.te y el oper::idor secará el -

palRdar con una gasa, lo rd sr:io qL1.e los dientes anteé de 

tonar la i~presión, la eliminBci6n de 1aliva li~re de -

las superficies ·oclusales de los die~~es t~~bi~~ facil~ 

tar·á una inpresi6n precisa y detallail.a de Mcltas super­

fic:l ea. 

TO~!A DE !.11 IUPhESION: 

Se tona el ~ortaiMpresión y se C?.rga con la rnezcla 

está se alisa en la. snperficie con un dedo Mojado. Se -

ctthrer. con 19 p-:i.sta las superficies oclus~les de lo~ di 

entes apl i.can 1io el materi.al con 1Jna esp&ttila peo 1ieña. o -

con el dedo !ndice. 
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En las impresiones superiores tambidn se puede a­

plicar pasta en la bóveda palatina, espeC?i.a:l-mente cuando 

&eta es muy alta y estrecha para ~::legurarse que FSta zona 

quede bien reproducida en la imp1•esión. Si no ee cu.bre -

bien con pasta l~s auperfictes oclusalee de los ~{entes 

quedar!( aire encerrado y se encontrarán hur'huja!;I en nl­

yeeo en he superficies oclusalee ae lo!".1 cl.1 entes en el 

modelo. La imp~·esión inferior ofrece r·enos di.f'icultacles y 

es recomendable tomar énta antes que la superior, que -

es mds molest~ para el paciente, de eeto ~anera, el p~ci 

ente se acostumbra al r.mterial y a ·1a técnica de irnp.··e­

sión. Hay que· asegurarnos que el paciente este sent~do -

lo m~s r~cto que sea poei~le ein que se quitr ~isibilidad 

al operador, la caheza debe eet!'lr '1ncia A·~eh\nte, y se -

instruye al paciente para que respire profundamente por­

la nariz <Htan<lo se lle_,,a la portaimpresi6n a su ai tio. 

Cual"' do ae trata de la impresión inferior, se lleva 

- 72 -



11'1 portaiir.preei6n a la noca y ee aslent'.l. la iinpresi6n -

y se estaMliza antes de qu.e la portaimpreai6n ha¡z:a con 

tacto con alp,t1n diente, en el rnaxU~r M.perior se lleva 

la portF\lr."pr~sión a su posio6n !'rimero al borde poateri 

or, hastP. qQe queda en contRcto con el paladar du.ro, a 

oontll•uación, se levAnta la pe.rte ant.erior <!e la cube­

t~ y a trav~s de las perforaoitines de la ~ona palatina 

dej2nos escurrir el ~sterial sobrante de la zona inoi­

sal, de°l'er·os detener la O\lche.rilla por lo !'!enoe dur"\n• 

te tree minutos haeta que se pierde el orillo de la e~ 

perf:l.c!e, se desprende ,; .~ la imp:resión con ttn moví r"! er.to 

rápido, se eXAf!'iM la il"'I':!'esi ón por si ha!' defectos y -

si ea eatiefMtor;.a se o'ht• eri.e el positivo en yeso pie­

dra tein prontn cornn ae 'l"Ue0a. Se puede oori.servA.r r.uran- · 

te ahl.UlOA m-1.ntttos en ·•n recipiente· húmedo o eubi.erto 

con una toalla mojada. 
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CONTBOL DE LOS TEJIDOS GINGIVALES . . 

Se pueiie obtener un 'bnen acceso, bien sea cortando 

el tejido gingival o ~edi"lnte retracci6n del mismo, se-

parándolo del di.ente. Este último, es el m~todo que se-

emplea con más !'rec11e:·ci.i:i.. La· remoción quirúrgica de la 

encía se reserv~, generalmente para aquellos c~sos en -

que existe unR bolsa gingival o hay tejido hipertrófico 

p11esto c¡ue el trqtamiento periodontal debe ('Star termi-

nado antes de comenzar la ela'boraci.ón del p11ente, es !I& 

ro .temer que recurrir al tratamiento quirúrgico como 

parte integTante de la pre~aración de la ~oca para la -

toma de impresionP.s. A veces, sin em~argo, puede exis -

tir un prorlema gingival y puede presentarse 1ma bolsa-

de más de )·znm. de profundidad en una o varias caras del 

diente, en es~os caeos es conveniente hacer la correcci-

ón quirurgica, antee de tomar la impresión. 
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Casi siemprea se aplican dos métodos comunes p11ra 

la retraccción del tejido gingival. uno de ellos depen 

de de la separaci6n mecánica del tejido y el otro se -

basa en nna retracción fisiol6isica rlel tejido para to­

mar un surco ~lrededor del diente. en lae preMraciones 

con las paredes cervic~les profundas o en los molares­

cuyas ,superficies di.atales est~n en contacto, con una 

atrofia o hipertrofia de tejido fibroso en el •rea re­

tromolar. esta indicado el uso de un apósito mecánico 

este ap6sito se hace con eu~enalato {óxido de r.inc y -

eugenol) i~pregnados en fibras de algodón. 

Una vez irpregnado el hilo, se coloca en la zona­

gingi val :; se ernpaca en la hendidura gingiva:l con una 

sonda o explor~dor. general.rente ~e coloca una curaci­

ón te~pornl en la prep&ración del diente que sirva ~a­

ra mantener el apósito en posic1.6n. Este se ñej~ por -

lo ~e~os 24 horas y al retirarlo. el tejido se habrá -

separado de ls superficie del diente, obteni~~doae as{ 
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un acceso al área cervical de la prepRración. 

E1 segundo y más común m~todo de retracción de te­

jidos blandos, consiste en colocar cuirladosarnente en el 

surco -gingival alrededor de los dientes en que se han­

hecho preparaciones, un hilo inpregnado con un vasoco~~ 

trictor o un astr:i.ngente y- deJarlo en posición hasta que 

el reactivo se absorbe y el tejido se torna isqueM1co y 

se retrae. 

Casi sie~pre se logra esto en unos cinco minutos y 

entonces se quita el hilo y se 1.nyecta inmediatamente ·el 

caucho en la zona gingival. 

La retracc16n de tejido gingival tambi6n se puede­

llevar riediante la dcnica de cofias, 1~nicamente utiliz~ 

das para las coronas totales, consiste en la ela1·oración 

de provisionales en el laboratorio, sin anato~!a. 

En el consttltorio, el odontólogo las rebnsa con a - . 

cr!lico autopoliMerizable colocándolas sobre las prepara 
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ciones, ee sigue la misma técnica que en loe provision,a. 

lee, con la diferercia que a las cofias se l~s hará una 

perforaci6n en el centro ~ara dar salida al exceso de -

material de impreai6n:'Y una vez obtenido e!'!to en la bo­

ca ae tomar~ la impresión total con las cofias coloca -

dae en su lugRr. 

REQUISITOS QUE DEBEN TENER LAS J;:RI!fGAS. 

En el mercado ee encuentran muchos tipos de jerin­

gas, la elección ea una cuestión de preferencia indivi~ 

dual. 

Los requisitos que se pueñen estahlecer p~ra una -

jeringa es que deb.e estar dise;lada ¡Je manera que se p~ 

da vigilar la cantidad de su contenido en oualquier mo -

mento, el extremo de la'~oquil~a debe ser de.~iferentes­

tama~os, para poder disponer de los n~s pequeflos y as!, 

poder hacer inyecciones de la pasta de impresión en loB 

csnalee para pine· en las preparaciones. 

Por 4ltimo, la jeringa debe ser f'cil de armar 1 de 



desarmar para limpiarla. 

TCI.i.A DE D.'.T~.ESION CON LA JERI!iGA. 

1) Se prepara todo el equipo y materjalea, se pruebe 

l~ cuchArilla en la ~oca y el operA~or se cercio­

ra de que el Adhesivo se ~a aplicndo correctamen­

te, se rev;sa la jeringa y se comprueba que el 

émbolo esté ~ien lubricado y funcione satisfact~ 

riamente. Se escogen los pedazos de h~loe de ap~ 

sito de longitud adecuada y se ~ejan al alcance­

de las ir.anos. 

2) En la ~esa auxiliar, se colocan ~os losetas para 

hacer las ~ezclRs J dos espá~ulee, en tUla se vi­

erte l~ cantidad convenie~te de raterial de i~ -

p:r·eei6n y de catalizAilor :pAra la (!uc!'l.qr:Ula y en 

la otra, loe MisMos rnater~ales pera la jeringa. 
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El operador se aAegurará de que·no se junte la ba­

se y el catalizAnor antes de hecer la mezcla y, 

deben quedar aleja.das de la luz o de cualquier 

otra fuente de calor, porque se acortaría el tiem. 

po de tr"\'hl!jo de la pasta una ~rez 111ezclada. 

3) Se '!lreT.'~ra ia hoca., i!el pe.ci.ente esté. se enjuagar::! 

non 1ma sustancia. astrini;,erte. y se aecf!~ hs glán­

dulas mucosas bucales con .qasa ñe algod6n. Se pone 

un eyector de saü,ra y se l:l~.sla la tfrea con rplloe 

de a'igod6n. Se secan los dientes y las mucosas con 

tiguas con al~od6n o con rollos de algod6n, las z~ 

nas interproximales de los dientes se secan con la 

jeringa de aire y las prepqraciones de los dientes 

se secan con torun~as de al~od6n. 

4) Se coloca en poe1.c~6n el apósito de hilo, empezan­

do por 1m sitio de fácil accaso y donde no hayll de 
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ser posible, prep~raniones de dientes. E1 em~aqu.e­

tamte~to se continúa hasta que toda la encía eitua. 

da ju.nto a la preparaci6n queda separada. 

Este ~iaMo proredimiento se re~i.te para cada dien­

te prepiuar'lo, ryara esta operao'i6n se titi.lizq un e;;t 

plorador No. 3 o una so~aa parodont~l. 

5) Carga de la jeringa; la pasta se puede aspirar di-

rectamente de la loseta donde se hizo la mezcla o 

desde cualquier recipiente adecuado. Cuando se as-

pira de la loseta, se inclina un poco la jerir.ga. -

de la vertical y se empuja hacia adelante dentro -

de la pasta, al mismo tie~po, se retr~e el 6mbolo­

y de esta Manera se mantiene un ped~zo r'!e la mez -

ola en la entraña de la jeringa. y no se aspira aire. 

A continuaci6n se arrna la jeringa y se coloca en la 

mesa operatoria, ~~ra a~ pronto uso • 
• 
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6) Se retiran los ap6sitoe de retracción gingival, los 

rollos de algodón e inmediatamente el operador em -

pieza a inyectar la pasta; inyectará primero en las 

preparaciones más proximaa, el extremo de la boqui­

lla se hace penetrar lo más profundamente posible -

en laa preparaciones y se inyecta suficiente mater1 

al para que se pue1a extender libremente fuera de -

las partes interproximales, hay que intentar inyec­

tar en el surco gingival. 

7) Carga de la cucharilla. La pasta se coloca en la o.u. 

charilla con la espátula con que se hizo la mezcla. 

Es conveniente depositar la pasta en la cucharilla 

pasando la espátula por la perifer:l.a, ea l"e jor ha­

cer esto so'bre el borde linll'.'tal para evitar que q~ 

de caucho en el borde vestirular de la cuharilla. 

Posteriormente se lleva la cucharilla a· la boca y -

se presiona bien hasta que las gu!as oclusales coiu 
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cidan con loa dientes correspondientes. Se deja la 

cucharilla durante 8 a 10 minutos, manteniendola -

ir.mó,1i.l C0!1 la mano. 

8) Ona vez retirada la impresión de la boca, con un m~ 

vi~ie~to firme y fuerza graMual. Se ~rocede a lavar 

con agua fr!a, se seca con aire y se exaM~na para -

comproher que se han repro~ucido todos los detalles. 

Ona vez rectificada la impresión se vacia en yeso­

Y se manda al laboratorio para realizar el puente fijÓ­

mi entras nosotros tendremos listos o confeccionaremos -

en ese momento el puente provisional que usnra nuestro­

paciente mientras, tenemos la prue~a de metales o el 

puente fijo terminado. 
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CAPITULO Yll 

Tfü\TM'.IENTO FBOVISINTAL 

E1 tr~tamtento provisional, es Q~a serie de pro­

cedimientos que se emplean durante la preparaci6n de­

un puente narr:i preservA.r a los dientes prepara,~os del 

medio am~iente bucal y mantener la funci6n y la esté­

tica, de la cavidad oral. 

·lógic~mente entendamos que el trata~tento provi­

sional, va a ser subetltu!do por un per~anente, aun­

que tendremos que vi.g1.lar constrmtemente y hacer .las 

~oaptaciones neces~ri~s al aparRtO ~e~initivo a tra­

vés de los aros; tomando en cuenta lo antes menciona. 
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do, estudinreMos una serie de objetivos que correspon -

dan a los trataMientoe provisionales en general~ 

l) Reatal.lI'ar o conservar la estética. 

2) 1'ec11per1:1r la función y permitir que el.paciente pueda 

masticar de manera satisfactoria hAstP. que se conatru 

ya el puente. 

3) Proteger ln dent~na y la pulpa rlente.ria. 

4) Proteger los tejidos gfogivales de toda chse de tra.u. 

matismos. 

5) ?ara proteeer al.diente preparado P.ntre una visita y 

otra al consultorio, 

6) Para ali.minar lesione!'! de caries er, dientes que sir­

v~n de pilares en un tr~tAMiento rrotésico. 

Fara cumplir con esros o'bjetivos contamo!'I con 1.ma -

serie rle restauraciones prov1.si.onalaa, que veremos a con 

tinuación: 

- 84 -



PUEN'fES PI-:CVIS!O!TAL!-:S FIJOS 

Puer1en obtenerse por método Directo e Indirecto 

llamad.os: TE!"?OF.ALBS DE ACEILICO DE AL'TC_FOLII.'.ERIZA­

CION (Cura en frío). y ~EHORALES DE ACR!!.ICO COCIDO 

(Q~e son los que se rePlizan.en el laboratorio). 

TE!.'.!'CF;ALES .DE ,\Cr;ILICO DE AUTO-fOLU'.El.IZACIO!l(li:étodo 

Directo). 

Este se realiza en la boca del paciente y con­

siste, en elaborar el puente provisional nosotros 

riamos a ~ano, esto es ~1tando ter~in8doa nuestras 

preparaciones, colocnmos vaselina a loe dientes pUa. 

rea, y preparAmos el acrilico ~ut¿-poliMeri~qhle del 

color del diente ~el FBCiente, cua~~o se enc~entra -

en esta 11o de bizcocho esper8.rr.os a que pierda su hri-
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llo, coloc~ndolo entonces en la boca, sobre los diente~ 

pi.larei;, una vez o.ue arlqui.ere pl'3.stlciili:id se retira la­

impreRidn y con ti.jeras se recorta el exce~ente, ya 

fuera de le boca espera~os a que poliTerice, ~espués -

loe JlUliMO~ 'j CheCBC!'OS q11e quede 1'.'-1.en adaY,tA.clO a la O.Q. 

c::i rlel paciente, 1reri.fi can11o los contornos .c:1.xiales, o­

clu8Ales y 1reas de contActo, los dientes prepqr~~os -

san aislados y medica<loA pAra seaaci6n pulpar antes de 

cerr.entar los provisionale~ con Óxido <le zinc-eugenol. 

t:OTA' La ter~i.nación de ·los prov1.so!'.ales se lleva a .:. 

c~'bo con diBcos de lija y pi.edras mont'3.das. 

TE!::?OF.ALES DE ACf.ILICO ;)E Al1TO-FOLIFEliIZ • .\CION -( i:éto!lo 

Ir.dir.ecto). 

Se pre~aran los dientes pilBres, tornarnos una im­

presión con alginato, se corre en yeso ~sra elaborar 

c.m. modelo de trabajo, se elaborar lae restauraciones 
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individuales o el puente completo ( en cAso de que el -

paci~nte presente brecha desdentada) con Celn rosa SA -

bre el modelo <le trabajo, a e~to se le toma un~ impre-

sión con alginato, se seca la impresión y se le coloca 

acrílico de autopolinerización del color rlel diente en 

las huellas de la impresión, se lleva en posición al -

~odelc é!e tr~bajo, una vez qlle se le h~ retirarlo la -

t . • ( recons rucc1on, en cera rosa previamente tmprer;na.-:o-

con separa~or). Una vez poli: eriz11ro se ret:ir'i, se i·e-

corta y adapta al caso clínico.Se puJe el +.ra1·ajo y se 

cementa con óxido de zinc y eugenol. 

TE!::PC·F.ALES !JE AGP.!L!CO COCIDO. 

El procedimiento ae ~Rta t~cnica no será ex~l~cadq 

··Litis se elalioran en el laboratorio. 
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CORONAS METALICAS. 

Bxi.ste una gran variedad de coronas metálicas que 

se pueden aplicar como restatll'aciones provisionales 

las hay de acero inoxidable y de aluminio (prefabrica­

das) estas coronas se tienen que adaptar y contornear 

con piedras y discos parR cada caso clínico, están in­

dicadas para preparación de mu~ón, coronas parci9les -

tres cuartos y onlay; tambUn se puede emplear un ·cola. 

do meMlico como resta11ra·~i6n interina de aleaci6n de 

plata o de oro; se cementa provisonall!lente con óxido -

de zinc y eugenol. 

CCRO?TAS DE hES tNA. 

Las coronas ~e resina aor{lica, tienen el color si 

milar a los dientes, eutieientemente resietentee a la -

abrasi6n y mU1 t'ciles de conétruir. Para ajustarse a laa 

~ 88 -



distintas situaciones ol!nicas de nuestros pacientes se 

cuenta oon un surtido extenso en temaaos, tanto para -

dientes superiores oomo inferiores y están hechas con 

resina acrilioa transparente, primeramente se recorta -

la corona y se ajusta dándole un contorno correcto, tam 

bién hay que darle la rel~ci6n adecuada con respecto al 

tejido gingival, en la corona de resina transparente -

hay que hacer una mezcla de ac'r!lico lo más parecida -

al color del diente se rellena la corona, se barniza la 

preparacicS?i con cnalqu:ler substancia protectora y cuando 

la mezcla está ya .en forma de masa semi'blanda se presio­

na la corQna sobre la preparaci6n y se retira el exceso; 

se retira la corona antes de que se produzca calor de la 

polimerizaai6n y se deja que endurezca, después se prue­

ba la corona en la boca se adapta y se cement~ con óxi­

do de zinc y eugenol. Las coronas de resina ~el color -

del diente solo se adaptan 1 se ceoentan ta~bién con -

6xido·de zinc y eugenol. 
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HiOTESIS INMEDI.ATAs 

Este tipo de puente provisional tiene por objeto, ~ 
' 

deoáe de reemplazar uno o más dientes perdidos, conaer -

var la estética y nantener el espacio hasta que se pue-

da hacer un puente definitivo·. Tiene la ventaja re que 

se puede elaborar previamente a la extracción de los 

dientes y que se coloca en la misma cita en que se hacen 

las extracciónee, por ejemplo: si hay que extraer los -

cuatro incisivos superiores derido a infecciones perio-

dor.talea intratables, programamos el tratamiento de nu-

estro paciente de tal manera que en la primera cita se-

tomen las impresiones necesarias para poder elaborar SD. 

bre el modelo de trabajo, el puente re~ovible provisional 

y en la siguiente cita ya con el puente ter~inado y con-

trolada la hemorragia despu~s de las extracciones, se -

coloca el puente en posici6n y se presiona a que alean-

ce su nivel adecuado. Este puente es removible 1 se de-

tiene en la boca por medio de retenedores extracorona-
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les y ganchos. Se elabora con acrílico, es estéti..co, sen 

cillo y liv~ano. Este tipo de puente no debe,permanecer­

en la boca mucho tiempo, máximo seis semanas, sino que -

habrá que substituirlo por uno definitivo tan pronto como 

s_ea posible ya .sea fijo o removi ble, pues los tejidos 

blandos volyeran a su nivel normal y la pr6tesis inmedia 

ta quedara desajustada. También es posible colocar una -

prót_eeie inrnedi..ata fija, es decir, que además de las ex­

tracciones, se preparen los dientes pilares a cada lado­

de la brecha y el paente se cemente en ellos, para des­

pués de un tiempo pertinente se supla por el definitivo. 
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CAPITUU> V111 

RECTIFICACION DE LA FBOTESIS 

Las relaciones oc11.1sales en la booa se pueden 

probar con más facilidad si las superficies oclueales de 

loe colados tienen un terminado mate, as! se pueden mar­

car con papel de articlllar. Al probar los retenedores en 

la boca se examinan loe siguientes aspectos: 

a) E¡ ajuste del retenedor. 

b) E¡ contorno del retenedor y sus relaciones con -

los tejidos gingivales contiguos. 

e) Lae relaciones oclttsales del retenedor con los -
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dientes antagonistas. 

d) Las relaciones de contacto proximal con los -

dient~e contiguos. 

e) La relación de loa dientes de anclaje compar~ 

da, en su relación con el modelo de laborato­

rio. 

PRUEBA DE imTALES.-

Para realizar la prueba de metales, se retiran -

las restauraciónes provisionales, se aisla la zona, 

ee liMpian las preparaciones, se colocan los retenedo­

res y se revisan uno por uno. Solo cuando uno de los -

retenedores hace la llave para guíar las cúspides en -

loa movimientos laterales, se prueba el retenedor y se 
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deja en postoión mientras ae prueban loe demás retenedj), 

res. 

Cada retenedor se debe revisar indi.vi.dualmente pa.re. 

co~~robar que cur.ipla loe siguientes requisitos' 

1.- Ana:pteción, 

2.- Contorno. 

3.- Relación de contacto proximal • 

. 4.- Eelaci6n oclusal. 

5.- Relaci6n de los.ptlaree. 

l.- .ADAPrACION, Coloca.do el retenedor en la boca -

se pone un palillo entre loe dientes y se hace 

que el paciente muerña .• entonces ae exa.r.rinan -

los márgenes rlel retenedor' a todo lo largo del 

colado y cuando abra la boca el paciente se vi 

gila, que no haya separaoión del ~orde, si hay 

se~araci6n no ha quedado bien adaptado. 

- 94 -



2.- CONTORNO. Se exal"lina el contorno de las euper­

ticies axialee para ver ei se adap~anbien con­

el contorno de la sustancia dentaria que quede 

en el diente. Si ~l contorno sobrepasa al tama. 

~o normal, habrá iequernia en el tejido gingival 

al empuj~r el retenedor parn que qaede en posi 

ción correcta, esto se corrige tallando el ex­

ceso de colado hasta conseguir la forma corre.e. 

J.- RELACION DE CONTACTO.FROXIUAL.Cuando el conta~ 

to proximal de un colado es demasiado prominen 

te, 9e nota cuando se trata de ajustarlo y hay 

que retocar el contacto para q11e .el colado se­

adapte a su posición. Fara comorobar que el 

contecto ~roximal está correcto, se imaa un -

hilo dental a través del punto de contacto, 



partiendo de la parte oclusal, este hilo de­

be de pRaar fácilmente. 

4.- EEI.ACION OCLUSAL. Se colocan las relaciones­

oclusales de cada uno de los retenedores en­

las posiciones sigúientes: 

Oclusi6n céntrica, movimientos de laterali -

dad y relaci6n cintrica. 

Para la oclusi6n c&ntrica se le p,ide al pa­

ciente que cierre los dientes, 11 hay exceso 

oclusal se comprueba a simple vista. 

~ambiln el ruido que se produce al tocar los 

dientes unos con otros indican si la reetau- . 

ración ha quP.dado alta. Para localizar este­

punto se usa un papel de articular, y se h~ce 

el ajuste necesario, para loa movimientos de 

lateralidad ee h~ce primero el movimiento 
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hacia el lado donde está el puentet así se 

examinan las relaciones oclueales en posici6n 

de trabajo, aquí también se examina la rela -

ci6n de lo•t· planos inclinadoat comparándola 

con la del diente, antes de la preparación del 

retenedor y se hacen loe ajustes neceAarioe. 

Después se mueve la mandíbula hacia el -

lado contrario para exa~inar las relaciones de 

balance. E1 retenedor, no de~e hacer contacto 

en esta posiciónt solo en casos especiales en 

que a! se.necesita que haya contacto • 

.Para la relación c~ntrica ae coloca la _, 

.mand{bulat en posición retrueiva y se e~amina 

la relación del retenedor en relaci6n céntri­

cat y se hacen los ajustes necesarios, 

5,- RELACION DE LOS rILADES, Este último paso en -
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la prueba de metales es comparar las relaciA 

nea de loe pilares entre e!, tanto en el no­

delo como en la boca; para esto ee ferulizan 

loe retenedores en el modelo de trarajo y se 

prueban en la boca,· ai todo quedó correcto,­

ee proce~e a terminRr el puente. 

PRUEBA DE BISCOCHO: 

Es la· prueba de· la porcelana en 811 estado crudo, 

en está prueba se observa: 

· · Forma anat6mica; estética, se checan las áreas de 

contacto con loe dientes vecinos, ya que, puede provo­

car empaquet:\rliento tle alimentos o sobre extensión, -

ádem~e ~ebemos ver si entra y sale oidn la prótesis -

checando la ocl11sión y el color, para esto ee moja la 
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porcelana para ver si el color ee adecuado, 

CEMENTAC!ON TEL:RlRAL. 

La cernentac;6n temporal, se realiza cuando: 

a) Existen dudas sobre la naturaleza ae la reacci 

6n tisular que a veces ocurre después de cernen 

tar el puente y se puede retirar el mismo para 

tratar cualquier reacci6n • 

. b) E~isten dudas sobre las relaciones ocluAalee y 

'sé necesita' hacer un ajuste• fo.era de la boca. 

o) Sea necesario retirar el puente para hacerle -

modiftcac1ones y adaptarlo a los cambios buca­

les, 
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d) Se haya producido un ligero movimiento de un 

diente de anclaje y el puente no asiente sin 

un pequefto empuje. 

En la cementaci6n temporal se usa cemento de 6-

xido de zinc, en la consistencia queno selle para 

que nos per~ita retirar el puente, para loe debidos-

ajustes. 

En la cementaci6fi interina o temporal de.un pu-

ente que no ajusta totalmente porque hubo movimiento . ' 

en_ un pi~ar, se usa un cemento que no.frague y as! -

el puente sirve como si fuera un aparato ortod6ntico 

para mover el pilar hasta su posición original, este 

cemento se hace mezclando 6xido de zinc con petróla-

tum (jalea de petr6leo), haciendo'una pasta que selle 

el retenedor de 24 a 48 he. para que permita la ali-

neación del pilar, este cemento no ee debe dejar m'a 

de 48 be. 



OEMEN'l!ACION bEFINITIVA: 

Los !actores para esta oementaci6n aonl 

1.- Oontrol del dolor. 

2.- Preparaoi6n de la boca y mantener el campo -

operatorio seco. 

J.- Preparaci6n. de los pilares. 

4.- Preparaoi6n del o'emento. 

5.- Aj11ate del puente y hrminaoi6n. de los márge­

. nea de los retened oree. 

6.• Remoci6n de exceso de cemento. 

1.- CONTROL DEL DOLOE. La cementaci6n con toefRto de 

zinc puede ser ~olorosa y hay -

q11e 11aar anestesia local, en cam. 

bio el 6xido de zinc-e11genol no 

ooaciona dolor a la cementaci6n y 
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tiene acción sedante en los ~tentee pilares 

sensibles. 

2.- :PREPAiiACION DE LA :BOCA. Se dehe mantener el 

caJT!po de tra1'ajo seco, durante lll cementa -

ción, la zona ñonñe va el puente se eisla -

con rollos rle algodón y ee usa un eyector -

de saliva. 

3.- FREfARAC!ON DE LOS .PILARES. Se limpian los 

pilares antes de cenentar el puente, para­

proteger a la pulpa de la irrltaci6n. 

4.- PliEFARACION DEL CEliEilTO. Si ae siguen las 

indicaciones ñel fabricante, la mezclAde -

ce~ento cumplirá con los requeririentos 

para un btten sellado en la fijación del PJl 

ente. 

' 
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5.- AJUSTE DEL PUENTE. Se barni.zan las superfici 

es externas de loe retenedores y p6nticos 

con j~lea de petr6leo, esto evita que el ex­

ceso de cemento ea adhiera al puente, se re­

llenan loe retenedores del puente con el ce­

mento, se colocan en posici6n y el puente se 

asienta con preei6n de los dedos, se óoloca­

un abatelenguas, sobre el puente y se le dice 

al paciente que muerda, despu~s se coloca 11n­

algod6n húmedo entre loe dientes y se le dice 

al paciente que muerda,hs:sta que el ceMento -

haya endlll'ecido. 

6.- fiE!,JOCION DEL EXCESO DE CElJENTO. Una vez endJ¡ 

rectdo el cemento, se retire el exceso en las 

zonas gingivales e interproxim~leg, teniendo­

outdado de dejar bien li~ri~s est~s zonas pues 

loa residuos de cemento crean una reacción in-
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fl9matoria, que puede c~uaarle molaati~a al p~ci 

ente, para '!:errni.nar ee pasa é:l. hilo ·'iental por -

·las reglones interproxilnA.lee 1 por debajo de loe 

p6nticos, para reMover todoa loa residuos de ce­

mento existentes. 

~EVISION DE LA PBOTE.SI~. 

Una vez cementada,.la prdtesi3 ·se dejan .pasar -

de ocho a die~ d!as, para revisar los contornos inter.· 

proximalee, las. reiaciones mucosas.de l~• piezas in• 

termedias, ·los tejidos gingivalee, la ocll.l816n 1 el -

estado de salud de la cavidad oral en general. 

Es absolutnmente necesArio e in1iepeneahlt ca -

brir este exar.ien"1a que de no estar en buenae condi -

ciones y observarse al~una talla que puada interferir 

en el buen !11ncionamiento de la pr6tesis, ten~remos -

que retirarla 1 revisarla de nuevo, nuestro sentido de 
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responsabilidad y ~tioa profesional se mani!iestJ en -

eatos'moment.os, si optamos por quitar la pr6tesis para 

corregir el error, ya que de no hacerlo ae!, estel pr~­
ceder perjudicara a nuestro paciente y por supueAto a-

nosotros mismos en cuanto a prestigio écono~ico y moral. 
-,.. 

Si por el oontrario, la pr6teeis fija que he os -

oo~ocado, esta perfectamente adaptada y oementada pro-

cedernos a dar ll'ls instrucciones necesarias al pao ente 

para el buen estado del puente y de en salud 'bues en-

11;eneral. 
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INDICACIONES AL PACIBNTE. 

Se le reco~ienda una técnica de cepillado, el 

uso de hilo dental para limpiar la zona de la prótesis 

de más fácil acceso. 

Pasando el hilo de la cara vesti •·ular a la cara 

lingual, al pasRr el hilo se pulen las caras interpro­

ximales y la superficie mucosa ~el di~nte intermedio -

con el mismo hilo. 

Algunos pacientes presentan ciertas molestias que 

no p11eclen definir y esto suele dererse a un reajuste -

estructural en el aparato peri.odontal, p11eden quedar­

sensi Mea a algunos camhios térrni.cos los pilares, nllll 

ca hay que hablarle ne los problemas que pueda tener, · 

:pues 'Puede ser que nunca los ext)e.rimente. Debernos Ad­

vertirle de la fra.r;ilidad de las carillas, clel sumo -

cuidado que debe tener con ellas y que no debe morder 

objetos duros, que la salud de loa tej:l.doe circundan-
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tes dependen de su cuidado diario. 

Que la revisi6n de lajpr6tesis Re~e de ser peri~ 

dice, ~ue se trata de un aparato fijo cementado en un 

medio amhiente vivo y en conti.nuo car.ibio, y que habrá 

que ajustarlo de vez en cuando, y que si se presentAn 

síntomas e:rtraF.os de~erá acudir de inmediato con el -

Cirujano Dentista. 

Una vez que se le han dado toilas las instrucciones 

al paciente y le hemos hecho ver la necesidad del cui­

dado que deberá tener con· su cavidan oral, hemos con­

cluido con el tratamiento de rehabilitaci6n. 
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CONCLUSIQNT.'"' 

Al dar !JO;r term;nado este trabajo y al observar 

retrospectivamente los motivos que nos llamaron a se 

leccionar el tema de esta tesis, nos hemos dado cuenta­

de que no nos encontrabamos equivocados en darle tanta­

importancia a la serie de conocimientos que son necesa~ 

rios en la pr6tesis fija, y hemos llegado-a las siguien 

tes conclusiones: 

lo. La pr6tesie f~ja es una rama de la 0donto- · 

logía que c11~nta con muchas perspectivas -

en nuestro futuro profesional, por ló cual 

debemos manejarla lo mejor posible, para -

bien de nuestros pacientes. 
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2o. Debemos estar actualizarlos en cuanto a 

materiales de impresi6n, pues usando loe 

indicados tendremos mas presici6n y finu­

ra en nuestros trarajos. 

3o. Todo Cirujano Dentista, debe cuidar has -

ta el m~s mínimo aetalle en la preparaci-

6n, de un puente fijo, pues ya cementado 
,, 

definitivamente será imposible hacer co­

rrecciones, por lo cual es aconsejable 

realizar en todos los casos posibles las 

diferentes prue1iaa de correcci6n, como 

la de metales o la de biscocho, afin de 

ev~tarnos trabajos mayores. 
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