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FUNDAMENTACION DEL TEMA. 

La importancia que tienen las restauraciones fi

jas en la odontología y, el papel importante que juega por 

su uso tan frecuento en nuestra poblaci6n, sobro todo en la 

ost6tica, os el motivo por el cual manifestamos el intor6s 

al elegir 6sto temo. 

Este trabajo tiene el prop6sito de servir de in

troducci6n en el &roa de la odontología restauradora que -

trata de las restauraciones fijas en porcelana. 

Los capltulos que tratan de las consideraciones 

sobre diagnostico y plan do tratamiento, del tallado y la 

oclusi6n 1 están destinados a aportar los conocimientos bá

sicos necesarios para poder razonar correcta1'.lente aIJte un 

caso clínico. El capítulo nearca de la parodoncin, tiene -

menci6n en este trabajo, porque consideromos que la impor

tancia de tocia la unidad dental y con relaci6n a los teji

dos blandos es básica para esta materia, s6lo mencionamos 

algunos puntos específicos que creemos son de utilidad prác

tica en nuestra poblaci6n y profesi6n. 
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C1\l'ITULO I. 

Considoraciones sobre diagn6stico y plan de tratamiento. 

1.1. Diagnóstico. 

1.2. llistoria clínica. 

1.3. Examen intraoral. 

1.~. Examen periodontal. 

1.5. Modelos de estudio. 

1.6. Exploraci6n radioló~ica. 

1.7. Plan de tratamionto. 

1.1. Diagn6stico. 

El establecimiento do un diagn6stico en un pacien

te que procura tratamiento odontol6gico clínico so contra de 

modo sustancial en torno de la rouni6n de datos. (1) 

Estos y los sentidos do la vista, tacto y oído com

binodos rnodionte el diulo~~o con ol pnciento oyuclnn a estable

cer sus síntomas que, o lo voz, proporcionan una base parn 

irle:1tificar a la en:fer11edor! por medio do la observaci6n do los 

signos clínicos presentes. 

JU diagnóstico os una conrtici6n chrnt<iria en cualquier 

6rea do la odontología clínica, no importa la especialidad re

quiere lD formulDción do cierta información procliminar. A es

ta informoci6n se le puede dividir en los cinco categorias si

guientes: 

1.- Identificaci6n do las estadísticas esenciales riel pa

ciente. 

2.- Registro do la historia m~dico y dental del paciente. 
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3.- Examen do lo cavidad bucal. 

4.- Análisis de su problema principal. 

5.- Resumen de los datos conexos. (2) 

Antes de poder instituir un trotamionto 1 os nece

sario conocer bien la historia de las molestias para esta

blecer las necesidades de cada caso. 

As! el tratomionto podrá mejorar la salud, y será 

posible escoger la raejor soluci6n en terminas do economía, 

duroci6n y salud en general. 

No seria prudente que el dentista instituyera un 

tratamiento sin miror dAntro de la cavidad bucal. 

1.2. Historia clínica. 

Para alcanzar un diagn6stico integral en determi

nada área do la prostodnncia fija, el odontol6go debo en pri

mer t~rrnino, reconocer e identificar los condiciones anorma

les presentes en el sistema ostomatognático. ( 3) 

Antes do iniciar un tratamiento es importante hocor 

una bueno historia c11nica, ya quo ello nos perr~i tira tomar 

las precauciones especiales que hagan falta. Un paciente en 

busca do tratamiento odontol6gico puede estar simultaneamente 

en tratamiento m'dico, de ahí la importancia de que el odon

t6lo~o est~ enterado do todo nodicamonto recetado. En ocacio

nes será nccesorio premedicar y en otras habra qno evitar 

detorminndos medicamentos. La genoralidad de los cueRtionarios 

enfatiza la relaci6n do los modicamnntos nn determinadas onfer

medades gnncralos r¡ue po<!r5.;.in causar complicaciones m6cJicas 

especificas durante el tratamiento. 
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Todos los modicomontos deben aor identificados y 

sus contraindicaciones deben ser anotadas para protegor al 

paciente durante 01 tratamiento od0ntologlco. Los pacientes 

que se presentan con una historia clínica de problemas car

diovasculares requieren un tratamiento especiDl. 

Los que sufran unD hiportensi6n incontrolada, no 

deben tratarse antes do que hayan mejorado su presi6n. Si 

una paciente ha tenido fiebre reumática, debe ser sistema

ticamente promedicada con antibiotico. La epilepsia no es 

una contraindicaci6n para tratamientos dentales. (4) 

La diabetos es digna de monci6n porque predispo

ne a la enfermedad periodontal y a la formaci6n de absesos. 

Es importante, corregir la actitud del paciente 

mal informado, pues su cooporaci6n os necesaria para alcan

zar una salud dentaria 6ptima. Debo bocerso el esfuerzo pa

ra conocer la idea que tienen acerca do los resultados del 

tratamiento. Esto ayudara al odontologo a evaluar el grado 

factible de cooperaci6n durante el curso dol tratamiento, 

así como los posibles conflictos qno puedan sur~ir. Por so

bre todo, durante este di6logo proeliminar est6 on la mente 

del pnciente el problema principal que lo impuls6 al trata

miento odontologico. 

Este suele ser de dolor o malestar y hallarse en 

relaci6n directa con uno o más dientes cariados, los teji

dos do sostén o los articulo ciones m1.11Hlibulares 1 clw lquiera 

quo fuere la naturaleza <io ese problema, se dobe investigar 

do inmediato y elimin1.1r el dolor o el malestar antes de 

completar el diagn6stico definitivo y de fijar el plan de 

tratamiento. (5) 
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1.3. Examen intraoral. 

Cuando se examina una boca hay que prestar aten

ci6n a diversos aspectos. El estado de los tejidos do sos

t6n, el color, la forma y la rolaci6n do las proporciones 

cervicales de las coronas dentarias aportará un indicio do 

la salud general de los tejidos y se alertará al oaont6logo 

sobre una enfermedad periodontal complicante. (6) 

Para apreciar la aceptaci6n de los tejidos podrá 

observarse su reacci6n a las restauraciones previas de todo 

tipo, incluidos punotes fijos y removihles, también se deter

minara la aptitud del paciente para mantener una buena higie

ne bucal • Una vez detnrminada radiográficamonte una p6rdida 

6sea, se probarán los dientes por palpación digital para de

terminar la amplitud de la movilidad, so procedora al examen 

visual de los tejidos tlol piso do la boca, del paladar blan

do y paladar duro do los bordes de la lengua para buscar le

siones sospechosas de cualquier tipo. (7) 

El examen clínico debo acompafiarse con el diálogo 

del paciente para poder establecer la etiología de las con

diciones que afectan los tejidos duros y blandos observables. 

El procedimiento puede resumirse as!: 

1.- Examen de todos los tejidos blandos asociados a la 
cavidad bucal. 

2.- Examen de la lengua en busca de lesiones, anotando 

tamafio, color, froma, etc. 

3.- Investigaci6n do cualquier liiíbito bucal anormal. 
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4.- Examen de los movimientos de apertura y cierre en 

re1aci6n c6ntrica en busca do: 

a) Desviaci6n de la mandibula. 

b) Crepitaci6n. 

c) Chasquido. 

d) Amplitud del movimiento mandibular en la funci6n 

normal. 

5.- Examen de la integridad total de la estructura den-

taria superficial visible en busca do: 

a) Caries. 

b) Variaciones de color que afectan al esmalte. 

c) Areas de erosi6n. 

d) Zonas de abrasi6n. 

e) Superficies de desgaste oclusal. 

f) Aceptaci6n do las rostauracionos actuales, con 

inclusi6n de puentes fijos. 

g) Caries recidivantes. 

h) Zonas soncibles do dentina o cemento expuestos. 

6.- Se pueden requerir pruebas ospociales y complemen

tarias como transiluminaci6n, prueba pulpar el6c

trica y percuci6n. 

7.- Examen de los dientes (las coronas clínicas y las 

raíces juntamente con las observaciones radiogr&

ficas). 

a) Relaci6n entro las coronas y las raíces. 

b) Caries (nuevas o recidivantes). 

c) Morfología coronaria (corta, larga, etc.) 

d) Perímetro general rle los tipos coronarios. 

e) Rotaciones. 

f) Modificaciones de la inclinaci6n axiai. 
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g) Sobreerupci6n e inf'raerupci6n de los dientes. 

h) Ubicoci6n de la encía en relaci6n con las coro-

nas dentarias. 

B.- Examen de la oclusi6n (tacto, vista y oído) en bus

ca de: 

a) Contactos promaturos iniciales. 

b) Interferencias cusp!deas en los movimientos ex

céntricos. 

e) Presencia de contacto del lado de balanc~. (8) 

1.4. Examen periodontal. 

Se debe efectuar un examen periodontal minucioso 

de la boca para estimar la actitud del paciente y la aptitud 

para cumplir con r!gidas normas de higiene bucal si fueran 

necesarias. Se emplear~n soluciones rovelantos para demos

trar al paciente ol grado y los acumulos de placa. 

Antes do un examen poriodontal profundo, es conve

niente aplicar al paciente una profilaxis intonsa junto con 

tartractom1a profunda por cuadrante si se le considera nece

sario. Despulis do un cierto intervalo :>ara la curaci6n, po

drá efeétuarso el examen periodontal con mayor prosici6n. De 

este modo se podrá llegar a un juicio preeliminar sobre la 

capacidad del paciente para llevar a cabo el cuidado bucal new 

cesarlo. 

El tratamiento periodontal, si fuera necesario, de

bora sor complementado comunmonte antes de la preparaci6n de 

los pilares par•• que el puente brinde un estado 6ptimo do sa

lud a los tejidos de sost6n. (9) 

La evaluaci6n en el curso del oxamon periodontol 

deber6 s.aguir los pasos siguientes: 
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1.- Dotorminaci6n ~e la higiene bucal del paciente. 

2.- Cantidad y ubicaci6n de la placa residual y forma

ci6n del tartaro dentario. 

3.- Calidad do los tnjidos de revestimiento, (tono, 

color 1 forma, etc.) 

4.- Medici6n de la profundidad de las hendidul'as en to

do el perímetro de los dientes. 

5.- Recesi6n del tejido por causa patol6gica. o no~ 

6.- Determinaci6n de la movilidad dentaria y clasiri~ 

caci6n. 

7.- Presencia o ausencia de oclusi6n traum&tica y sus 

factores otiol6gicos. 

8.- Necesidad do equilibrar la dentici6n en forma con

comitante con el tratamiento periodotit81• 

9.- Lesiones de las bifurcaciones y trifurcaciones ra

diculares y su clasiricaci6n • 

10.- Presencia o ausencia de problemas mucogingivales. 

(10) 

1.5. Modelos de estudio. 

Son imprecindibles para ver lo que realmente neso

sita el paciente. Debe obtenerse unas fieles reproducciones 

de las arcadas dentarias mediante impresiones de alginato 

exentas do distorcionos. Los modelos no deben tenor poros 

por un defectuoso vnciado, ni ningún .otro problema provoca

do por el mal manipulado del material usado. 

Para sacar el M6ximo de provecho de los modelos, 

~stos deberán estar montados en un articulador semiajustable. 

Para facilitar el mejor an~lisis cr!ti~o do lo· oc1u-
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-si6n, el modelo de la arcada inferior debe montarse en la 

posisión de rnáxima rotrución. ( 11) 

El oxélmen do los modelos montados debe brindar la 

siguionto informaci6n: 

Prueba do arco·· posteriores colapsa dos. Suele verse co

mo resultar.o de las extracciones prematuras do los primeros 

molares seguidas do otras extracciones en fechas posteriores. 

:Manifestaci6n do sobreermpci6n del diento más alla del 

plano oclusal original. Cuando se extrae un diente antagonis

ta, uno o más dientes opuestos pueden erupcionar más allá del 

plano oclusal normal, esto predispone al paciente a las inter

ferencias oclusalos. Pueden verse facetas de desgaste anormal 

en las caras oclusales do estos dientes. 

Sefiales de desplazamiento dentario. Una vez destruida 

la integridad mesiodistal del arco posterior por extracci6n 

do uno o más dientes, los remanentes son libres de moverse en 

direcci6n paralela o volvarsc hacia el espacio, ol desplaza

miento dentario en cualquier direcci6n puedo acompañarse de 

cambios sutiles en la inclinaci6n axial y rotaci6n, atribui

bles a las fuerzas oclusales que complican la ubicaci6n final 

de los dientes y lo torna inapropiado como pilar ~e puente. 

Se advierte el estado actual de la oclusión por obscrva

ci6n del dcsg0 ste de rosetas. Algunas superficies oclusalos 

pueden presentar rosetas de desgaste excesivo en relación con 

la edad del sujeto, y ello indicara interterencias oclusalos, 

Si se obsc1·va1·. dichas interferencias en los i:iodelos <'o rliagn6c

tico articulados, deberán comprobarse en la boca del paciente. 

Prueba de relación intcroclusnl entro nmxilar inferior y 

superior. La manera en riue se ponsa en ccntacto los dientes de 

ambos maxilares en la relaci6n de posisión céntrica brindará 

cierta indicaci6n ~el grodo de resalto y sobreo~lusión anterior 

y posterior y si se encuentra dentro de la extensión normal. 
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Un resulto nxcesivo do la dentici6n superior antorior contra

indica a menudo la olccci6n de las restauraciones de coronas 

fundas do porcelana, pues con frecuencia el contacto de las 

inforioros so hoce on un punto en que tiendo a fracturur las 

delicadas coronas. 

gs posible apreciar con rapidez las vorsionos lingua

les y vestibulares, as! como las mordidas cruzadas anterior 

y posterior. 

Prueba de la alteraci6n de la linea media. La causa más 

corriente suele sor la extracci6n de dientes anteriores sin 

roposisci6n inmediata. TaMbien puede influir en su ubicaci6n 

las deformaciones do la estructura 6soa do cualquier maxilar 

por accidente, una interferencia quirúrgica o defectos cong6-

nitos. Cualquire que fuese la causa de la modificaci6n, se ve

rán puestas a prueba las modificaciones estéticas para la rea

lizaci6n de un puente anterior. 

Evaluaci6n del grado y direcci6n de las fuerzas masti

catorias en determinada zono poro puente. Siempre que sea 

posible, las fuerzas masticatorias so orientarán paralelas 

al eje longitudinal del pilar y los antagonistas. Además do 

ver el paralelismo en los modelos do estudio, so verificara 

en la boca, de este modo tendremos lo seguridad de que el 

puente está indicado y que funcionará bien donde se le colo

que. (12) 

Estimaci6n del establecimiento de un nuevo plan oclusal. 

~s facil en los modelos de estudio, e timar las necesidades de •n 

reducir ciertos dientes sobreerupcionados o de reconstruir 

otros q11e no hubier6n eru:)cionado bastante. 

La correcci6n del plano oclusul distorcionado constitu

yendo un requisito previo para la rostauraci6n satisfactoria 
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do la dentici6n posterior. Cálculo de la vía do entr11 da dol 

puente propuesto. Lo vío de insorci6n do uno protosis .fija 

debe sor tal que lo restauraci6n terminada pueda introducir

se y retirarse sin pro~ucir un es~1erzo excesivo a los dien

tes pilares y adyacentes. Aunque su grado de divorgohcia o 

convergencia 1 pueda parecer elevado en un anlilisis del para

lelometro 1 os posible modificar las preparaciones o el dise

ño dol pontico para lograr una vía de insorci6n aceptable. 

Factores adicionales como el tamaño do la pulpa, est6tica y 

dientes mal ubicados pueden influir en la elecci6n de la res

tauraci6n y de lo v!a do inserci6n, La dotorminaci6n mecánica 

de 6sta deja do sor el factor destacado en el diseílo del 

puente. ( 13) 

1.6. Exploraci6n radiol6gica. 

Esta óltima fose del proceso diagnóstico, propor

ciona al dentista la informaci6n que le ayuda a correlacio

nar todas las observaciones obtenidas en el interrogatorio 

al paciente, en el examen de su boca y en la evaluoci6n do 

los modelos de estudio. 

Una buena observación radiográfica intrabucol 

brindara la información siguiente; 

Carios tanto en las superficies proxi1:iales sin restau

ración, las recurrentes en los mlirgenes do las rostauracio-

nes anti¡.;ua s, 

Debo oxplororse lo presencia de lesiones periapicales 

as! como lo existencia y cnlidod de tratamientos endodonti

cos previos. 
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Se debe examinar el nivel general del hueso, especial

mente en la zona de los eventuales pilares y c~lcular la pro

porci6n corona-raíz de éstos. La longitud, conriguraci6n y 

direcci6n do sus raíces 1 examínese tambitin, cualquier ensan

chamiento de la membrana perioctontal debe relacionarse con 

contactos oclusales prer.mturos o trauma oclusal. Apréciese 

el grosor do la cortical al rededor do las piezas y trabecu

laci6n dol hueso. An6tese la presencia do lipices radiculares 

retenidos en las zonas odéntulas, do modo que se puedo dotor

cinar el srosor de dichos tejidos sobre la cresta. (14) 

Según el examen racliogrófico, dientes pJ_larcs satisf'ac

torios serían aquellos cuya longitud radicular dentro del 

alv6olo. Aunque la proporci6n conveniente entre corona y raíz 

sano se aproxima a 1-1.5 1 podría aceptarse uno r~z6n monos 

favorDble si las relacionas axiales clo los pilares fuoró n 

similarmente paralelas, faltara enformodad periodontal y 

existiorn ln posibilidncl de feruliznr dos o mós pilares. 

El diento cuyo sost(,n rndiculor dentro del alv6olo fue

ra sustancialmente inferior a lu longitud cornhinada do lo co

rona y la raíz expuestas m6s allá del alvéolo sería un pilar 

insatisfactorio. Estos dientes mostrarán, casi con corteza, 

pérdida amplia del hueso do sostén por enfermedad periodon

tal prolongada sin tratar, tambi6n podrian tenor raíces cor

tas, mal formadas o conicas 1 lo que sumado a la pérdida del 

huoso de sost6n complica a6n más lo situnci6n. 

La losi6n do la furcaci6n puede observarse a menudo on 

sujetos con enfermedad poriodontal y~ sog6n el grado do serie

dad, qnizó no fuera tratable desclo el punto de vista poriodon

tal. (15) 

Debo incluirse una serie do 14 películas intrabucales 

y 4 do alota mordible para todo el paciente adulto on gone-
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-ral, en ocasiones, es posible que se requierán peliculas 

oxtrabucales "de las articulaciones temporomantlibulares pa

ra los pacientes con dolor y disfunci6n articular. 

1.7. Plan de tratamiento. 

En esta etapa del tratamiento odontol6gico dol 

paciente es cuando se ha establecido el diagn6stico y se 

han determinarlo los factores que conducen a la intograci6n 

de la historia clínica del caso on toda su minuciosidad. 

Reconociendo el hecho de que el tratamiento requiera puen

tes fijos o una combinaci6n con romovibles. 

Mediante ol oro colado, la porcelana y el metal

porcelana se pueden reemplazar amplias zonas de estructura 

dentaria 1 o al mismo tie1.1po dejar protcjida la parte res

tante. Se pueden restaurar la función, y cuando convenga, 

conseeuir un agradable efecto ost~tico. El &xito de este 

tipo ele restaurncionos se basa en un cuidadoso pla11 do tra

tamiento, la elección del material y el dise~o de las pr6-

tesis perfectamente aclopadas a las necesidades del pacien

to. En nuestros tiem~os, en que producción y eficiencia es

tán sometidas a fuertes exigencias, so debe insistir en lo 

uqe presisa el paciente tieno preferencia sobre las conve

niencias del dentista. (16) 

Los circunstancias en que deben emplearse restau

raciones cementadas de metal colado y porcelana, en lugar de 

otro material de rcstaurnci6n en dientes anteriores se basa 

on los siguientes factoras: 
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1.- Grado de destrucci6n de las estructuras don~arias~ 

2.- La é'sttitica. 

3.- La posibilidad do controlar la placa. 

En ol grodo de destrucci6n dentaria, si la des

trucci6n es de tal magnitud que lo que resta dol diento re

quiere ser protegido y reforzado por la restauraci6n, lo in

dicado en lugar de la amalgama, es el metal colado. 

La estfitica, debe ser tomada en cuenta si el dien

te o restaurar estli en una zona muy visible o el paciente es 

muy exigente en cuanto al efecto cosctitico. En ocasiones, 

una corona colada parcial resolverá el problema. Si se presi

sa un recubrimiento total, lo indicado scrli la porcelana en 

alguna de sus formas. El metal-porcelana so puede usar, tan

to on restauraciones unitarias como en pilares o puentes 

tanto anteriores o posteriores. (La corona solo do ,íaquot 

suele quedar restringida a los dientes anteriores.) 

Control de la placa. Las restauraciones cementadas, 

para tener &xito, exigen la instauraci6n y el mantenimiento 

de un buen programa de control do placa. Muchos dientes son 

aparentemente, por la gran destrucci6n que han suf'rido can

didatos a la corona do metal-porcelana, sin embargo cuando 

estas piezas se valorlin teniendo en cuenta el contorno bucal, 

se ve que las reconstrucciones van a correr riesgos. Si en la 

boca coexisten extensas zonas con descalcificaci6n y carios, 

el disefio do las restauraciones rloben rlo ser hechos teniendo 

on cuanta aquellos foctores,que puedan f'acilitar, a su por

tador, ol mantonir.licnto de la adecuada higiene. 

Para croar un ambiente q110 freno el proceso pat6lo

gico respnnsoblo de las estructuras dentarias, el paciente 
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debe ser instruido en los m6todos de cepillado, en el uso de 

la soda dental y aconsejarle una dieta adecuada. 

Con frecuencia es prudente reconstruir temporal

mente las piezas con amalgama, retenidas por pins, para que 

queden protegidas hasta que se puedan elimiar las causas de 

dostrucci6n. Esto deja al paciente tiempo para aprender y 

demostrar una buena práctica do higiene oral. Tombi6n nos 

permitira corregir las fallas en las t6cnicas ensofiadas y 

valorar sus deseos do cooperar. Si todas los restauraclonos 

y medidas clan buen resultado, puedo pasarse a la confocci6n 

do la pr6tesis definitiva, en metal-porcelana si on su caso 

es la indicada. Todos los restauraciones mencionadas reparán 

los daños por caries, pero no curan las causas responsables 

de esas caries. ( 17) 

(1) Director, Dr.Ripol,Carlos. Pr~ctica 0dontol6gica, 
publicaci6n mensual, marzo 1985, Nex.D,F. NClmero 3 
Vol. 6 "Acupuntura en Odontol6gia". 

(2) TyLMAN,D.Stanloy. Teoría y practica do lo prostodoncia 
fi.ja. p 1. 

(3) TYLMAN,D.Stonley. op,cit. p 1. 

(!1) SI!ILLINGBUHG,T.Horbert. Funrlamantos do protesis fija. 

p 1'• • 
(5) Ibid. p 111. 

(6) Idem. 

(7) Aguilor,A.Jos6. Apuntes do Pr6tesis. 
U.N.A.M •. s/p. 

(8) TYLMAN,D.Stanley. op,cit. p 13 y 14. 
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( 9) J,oc. cit. 

(10) VAHGAS,Patricia. Apuntes de parodoncia 
U.N.A.M. s/p. 

(11) SIIILLINBUHG,T.ltcrbert. op,cit. p 15. 
(12) TYLMAN,D 1 Stan1ey. op,cit. P 11. 
(13) SHILLINGUURG,T.Herbert. op,cit. p 15 y 16. 
(14) Loe, cit. 
(15) TYLMAN,D.Stan1ey. op,cit. p,2. 
(16) Ihid. p 18. 
(17) SHILLINGBURG,T.llerbert. op,cit. p 16 y 17. 
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CAPITULO II. 

La porcelana dental. 

2.1. Clasificaci6n. 

2.2. Composición. 

2.3. Usos. 

2.1. Clasificación. 

Según su uso la porcelana se clasifica en tres 

tipos. 

Uno se emplea para la fabricación de dientes arti-

ficiales. 

El segundo tipo se usara para coronas fundas e in

crustaciones. 

El tercer tipo, designado con mayor propiedad co

mo esmalte, se usa como frente sobre coronas met&licas cola-

das. 

Aunque los principios do la composición qu!mica y 

t~cnica son esencialmente las mismas para los tres tipos, do-

dicaremos mayor atención al sor;undo y torcer tipos, quo son 

los quo utiliza el odontólogo y el t6cnico en ol laboratorio 

don tal. 

Las porcelanas dentales se cla :;ifican también según 

su temperatura de madurez, os decir, la temperatura a que se 

les someto para .obtener un producto satisfnctorio respecto a 

sus propiedades físicas y cualidades cst6ticas. 

En eta clasificación so reconocen tres tipos de por-

colana: 
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Alta temperatura do madurez 1288-1371 grados. 

Media temperatura de madurez 1093-1260 grados. 

Baja temperatura do madurez 971-1066 grados. (18) 

2.2. Composici6n de la porcelana. 

La porcelana de alta temperatura de madurez se usa 

para fabricar dientes do porcelana, pero se puedan usar com

posici6nes similares para confeccionar coronas fundas do por

celana. E1 material es una fina mezcla de feldespato y cuarzo. 

El feldespato funde primero y da una :faso vítrea, y sirve de 

matriz para el cuarzo qne se mantienen en suspenci6n en el 

cuerpo cocido. 

El cuarzo confiere resistencia a la porcelana. 

Aunque reaccionara con ol 6oldospato y produce una uni6n, 

actua principalmonto como sustancia nucleante o de relleno. 

(19) 

Para su omploo en odont6logia debe tener las siguien-

tes propiedades: 

1.- Punto de fusi6n bajo. 

2.- Alta viscocidad. 

3.- Resistencia o la desvitrificaci6n. 

Estas propiedades se obtienen añadiendo otros 6xi

dos a la estructura b6sica. 

La porcelana do alta :fusi6n típica tienen una com

posici6n comprendida ontre los siguientes porcentajes: 
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Los principales componentes del feldespato son 

silicatos del tipo, Óxido de sodio, Óxido de aluminio, di6xi-. 

do de silicio, óxido de potasio, óxido do aluminio. Al fun

dirse forman un matorial vítroo quo da o la porcelana trans

lucidez. Los componentes de las porcelanas de media y baja 

fusi6n típicas son los siguientes: 

COMPUESTO. PORCELANA DE PORCELANA DE 
BAJA FUSION. MEDIA FUSION. 

Di6xido de silicio. 69.4% 64.2% 
Tri6xido de boro. 7.5% 2.8% 
Oxido do calcio. 1.9% 
Oxido do potasio. 8.3% 8.2r. 
Oxido de sodio. 4.8% 1.9% 
Oxido de aluminio. 8.1% 19.0% 
Oxido do litio. 2.1% 
Oxido do magnesio. 0.5% 
Pontóxido do f6sforo. o. 7~~ (20) 

Por lo general cuonto menor es la cantidad de 6xi

do do sodio respecto al potasio, menor es la temperatura de 

fusión. La forma pot6sica (ortoclasa) proporciono mayor vis

cocidad al vidrio fundido y menor aplastamiento o escurri

miento piroplostico, este escurrimiento do la porcolnn dental 

debe Eler bajo, para impedir el r~doncfoamionto de los m6rgonos, 

la perdida do la forma clontDria ton importantes para dar un 

aspecto noturol. 

Una porcelana de alta tem('eratura se c;ompono de IJ5 

partes de feldespato y 15 partos de cuorzo. 
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Los polvos de la porcelana de baja y mediana tem

peratura son vidrios obtenidos por desgaste de bloques de 

porcelnna madura. Se mezclan los ingredientes crudos y se 

funden. Despu6s se sumerge la masa fundida en agua. El pro

cedimiento se le conoce como 11 fritado", y el producto se de

nomina"frita". Esta estructura frtígyl se desgasta flicilmon

te, hasta convertirse en un polvo frio de dimenciones casi 

coloidales. Durante las siguientes reacciones so producen 

en minima proporci6n piropllisticas. (21) 

Glaseadorcs. 

El polvo glaseador es revestimiento cerlimico que se 

puede agregar a una estructura de porcelana, una vez que ha 

sido cocido. Se cuece por eje~plo, una corona funda; después 

se aplica un glasoador en pasta y se vuelve a coser la coro

na hasta la temperatura de cocci6n o fusi6n del glaseador, 

se obtiene una superficie brillante o sornibrillanto que ca

rece completamente de poros. 

El coeficiente de expansi6n tfirmica del glaseador 

debo sor desdo el punto do vista ideal, igual al do la porce

lana sobro la cual se aplica. Sí por el contrario, el coefi

ciente do oxpansi6n tfirmica del glaseador es inferior a la del 

cuerpo de la porcelana, las tensiones do compresi6n producen 

grietas en el glaseador, conocidas como 11 descamnciones 11 • Siem

pre es necesario que la superficie do la porcelana sea lisa, 

especiolmatc en zonas donde entro en contacto con los tejidos 

blandos. Si se quito el glaseodor, quedo expuesta la superfi

cie rugosa y aveces porosas del cuerpo, y la resistencia dis

minuye. 



20 ---

La mayoría de las porcelanas modernas para coronas 

poseen~a propiedad de autoglasearse mediante la regulaci6n 

cuidadosa 1!01 ciclo cte tiempo y tomporatura. 

in tinte do la porcelana se usa en forma finamente 

pulverizada, suspendido en un vehlculo tal cbmo el a~ua, gli

cerina y agua o líquidos similares que se volatilizan por -

comploto durante la cocción. La ·suspensión se nplica al c11e!. 

po de la porcelana con un pincel, por lo general antes do1 -

glaseado. ( 22 ) 

En odontólogia, se emplea por lo general porcelana 

coloreada de baja fusión. En todos los casos el tinte debe -

fundirse en el cuerpo o on el glaseador. El color, la razón 

principal para la elección de la porcelana como material de 

restauración, es la capacidad ostfitica do reproducir la es

tructura rlentaria on translucidez, color e intensidad. Es -

r.my dificil consor,uir la somojansa cor.1ple ta ln 1!011tina os -

más opaca que el os~altc y roflojnrá luz.°Cuan<lo el tallo de 

luz se oncuontre en la superficie dentaria, parto de fil se 

reflejara y el rostro penetra on el esmalte y so difundo, si 

no hay dentina como sucedo en el bordo de los incisivos, par

te do la luz es absorvida por la cavidad obscura, por ello 

esta parte es más translucida que la zona ~ingival. Sin embar

go el odontológo puedo reproducir las cnracterizticas est~ti

cas en forma tal que la diferencia sea porcoptiblo únicamente 

por el ojo experimentado. (23) 

~;1 odontoló¡:-;o dispones ·de muestras do cada color de

nominadas guias de colores, con las cuales busca la mayor si

militud posible con el diente, las restauraciones de porcelana 

presentan las mejores culidades ost&ticas en una iluminación 

de la misma longitud de onda t que la empleada para el color 

origina 1. ( 24) 
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La condensaci6n dara la forma definitiva de las 

coronas de la porcelana antes do la coccilin. 

Hay muchas variantes en la tlicnica do condensaci6n, 

pero se les puede cla :' ificar en cinco grupos que son: 

1.- La técnica de aplicaci6n del pincel. 

2.- La técnica de gravitaci6n. 

3.- La tlicnica de ospatulacicSn. 

11 .- La técnica de batido. 

s.- La técnica de vibracilin. 

Las tlicnicas de espatulaci6n y vibraci6n 1 separadas 

o combinadas se emplean mucho m6s que las otras tres. 

La técnica do aplicaci6n de píncel consiste en agre

gar la pasta sobre la matriz y después espolvorear polvo seco 

sobre la superficie h6meda. 

La técnica de espatulaci6n, la porcelana h6meda es 

aplicada con un modelador de porcelanu o espátula pequefia, y 

alisada despulis con un instrumento • Esta acci6n hace que 

las particulas queden m6s atacadas uria con la otra. 

La eficacia de la condensaci6n se refleja en la es

tlitica de la porcelana, especialmente la cocida aJ. aire. 

Sea cual sea la tlicnica empleada, so lleva una pe

queña cantidad do pasta sobro la matríz, con un pÍPcel peque

fio se trata do eliminar la mayor cantidad do agua. 

Se incorporán diferentes de porcelana, por ejemplo; 

uno encl borde incisal otro en la porci6n gingival y otro en 

el cuerpo. La porcolona mal condensada aparece gredosa y opa

ca, dos factores que determinan la eficacia de 19 condcnsaci6n 

son; la forma y el tamafio de las particulas de porcelana durante 

el cocido. (2~) 

El factor m6s importante en la condensaci6n os el 

efecto de la tenci6n superficial. 
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Cuando se quita el agua, la tensi6n superficial 

hace que las ~articulas de polvo so condensen estrechamente. 

El proce<li~iento de coc~ió6, la masa de porcelana 

condens;;da se coloca frente a la mufla o al horno precalen

tado aproximadamente a 650 grados c. Esto permite que el va

por de agua so disipe. La colocaci6n de la masa directamente 

al horno, genera la producci6n r~pida de vapor, introducien

do espacios 6 fracturando sectoreu grandes de la porcelana 

superficial. Despu~s do precalontarla durante unos cinco mi

nutos, se coloca la porcelana al horno y se procede al ciclo 

de cocci6n. (26) 

Por lo general se reconocen tras per1odos durante 

la cocción do la porcelana dental. La temperatura a que so 

produce cada uno ele ellos dependo del tipo de porcelana em

pleado, cuDnto m5w bajo os lél temperatura de fusi6n de la 

porcolona, tanto monor os la tomperDtura de Céldo periodo 

de cocci6n. 

El biscochado bajo, os el periodo en que los gra

nos do vidrio so hDn ablondndo y comenzarón a escirrirsc. 

La sustancia calentada os rígida, poro muy porosa. Léls par

tículas do poJvo tienen una contracci6n de cocción completa. 

Se obse1·va una contraccitm de cocci6n despresiable. 

El biscochado mediano se caracteriztica por el hecho 

de que los grnno.s de vidrio han escurrido ha ~;ta el punto do que 

las particulas do polvo tienen cohesi6n completa; la sustan

cia a6n es porosa, y hay una contracci6n evidente. 

Despu~s del biscochado alto, o final, la contracci6n 

es completa , y la superficie es m6s lisa. Se ve una leve 

porosidad y el cuerpo no presenta glaseado. 

En cualquiera de estos per1odos se puede retirar la 
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pioza del horno y enfriarla, para hocer agregados • .Sin embar

go, cuanto menor sea la cantida do eiclos do cocci6n a los 

que so exponga la rostaura~i6n , tanto monnr os ~l rosquobra

jamionto y mayor la resistencia y mejor la e~tfitica. 

Muchas veces, la cocci6n repetida da por rAsultado una porce

lana inanimada y demasiado tronsl6cida. En ol glaseado la su

perficie debe ser lisa al sor colocado en la boca, de no ser 

así 1 los alimentos y o:tros residuos se lo adhieren. So puede 

aplicar el glasodor sobro la superficie como so <lescribio 

antes, o el cuerpo propiamente dicho puede glasearse por una 

cocci6n separada. El glasoador por esto procedimiento propor

ciona un cuerpo más resistente y duradero probablemente, 

la resistencia de la r~stuaraci6n de porcelana es su propie

dad mecánica más importante. Por lo com6n lo resistencia de 

la por colona depende on grun medida do su composisci 6n, into

gridad suporficila y estructura interna, la presencia de bur

bujas disminuyo su resistencia 1 la temporautara do cocci6n 

excosivu hace que el material sea m6s transparente y adquiera 

aspecto vidrioso. (2?) 

La contn1cci6n que se produce durante la cocci6n de 

la porcelana dental es la falta de la condensaci6n. 

La causa inmediata de ln contracci6n es la disminu

ci6n del volumen del cuerpo a medida que las particulas so 

van fundiendo. 



2.3. Usos. 

La restauraci6n do metal y porcelana. 

Como hornos sefialado anteriormente, la objeci6n 

principal de la porcelana es su fragilidad como material de 

restauraci6n dental. Una tficnica mediante la cual se reduce 

la fragilidad do la porcelana es fundir directamente sobre 

la corona colado do aleaci6n que so adopta al diento tallado. 

SÍ entro la capa de metal y porcelana so establece una u ni6n 

s6lida, 110 queda posibilidad de filtr,.cilin 011 la interfase. 

Adomhs, si el disefio y las propiedades y los propiedades 

físicas de lo porcelana y el metal son adecuadas la porce

lana se refuerza do manera que se evita la fractura, o por lo 

monos se le reduce. 

11 Con frecuencia se le denomina restauruci6n fundi

da sobro metal". 

La tficnica on resumen es como sigue: 

Se cuela el metal, dospu6s se funde la porcelana 

como capa que recubro la corona de metal, de manera que el 

metal no sea visible. 

Contra ~1 colado se funde una capa do porcelana 

opaca, y a continuaci6n se da la forma del contorno fundien

do un revestimiento do esmalte tránslucino. 

Las aleaciones usadas para la confecci6n de rostau

raci6n de metal y cerámica tienen una cantidad de requisitos 

físicos que cumplir. 

Tanto el metul como la ,certi!11ica deben tener un coe

ficiente de expansi6n tfirmica muy semejante, si se desean 

evitar fuerzas de tracci6n en la interfase. 

Respecto o la resistencia y pigmentoci6n y corrosi6n 

y propiedades similares, lo aleaci6n clebe ser igual que cual-
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quier aleaci6n usada con buenos resultados (paladio y platino) 

(2Ü). 

Como sucedo con la mayoria de las restauraciones 

cerámicas, es el t~cnico de laboratorio que hace el aparato, 

por lo general, para fundir las aleaciones se útiliza una 

llama de gas y oxigeno. Se limpiara minuciosamente el colado 

para asegurar una uni6n resistente a la porcolna y dentina. 

En algunos casos, al colado so calienta en el hor

no de porcelana a un¡:¡ temroratura de 9:~0 grados c. para qui

tar toda impureoza remanente y dosgacificaci6n. 

La Cilntidad de burbujas formadas en la interfase 

disminuye al aur:iontar el tiempo y temperatura de desagasifi

caci6n. La '.gasa de los dedos tambi6n puede sor un contami

nante posible. La superficie se limpia adecuadamente tormi

nandola con 1111a piedra monta da de carburo. 

Lo porcelana condensada opaca debe tenor un espesor 

do aproximadamente 0.5mm, luego se cuece hasta su temperatu-

ra de madurez, n continuaci6n se aplica 11.1 porcelana tránslu

cida y se da forma al diento. Nuevamente se cuece la porcelana. 

En realidad pueden presisarse varias cocciones por 6ltimo so 

hace ol glasedo final. 

Tiosulta dificil hacer una valorizaci6n clinica do 

aparatos dentales de metal porcelana, la corona bien hecha os 

más resistoncia y durable que la coronna funda do porcelana 

corriente. 

Las valorizaciones oclusales correctas son de gran 

importancia para aste tipo de restauraciones. (29) 
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(18) PllILLIPS.,W.Ralph. La ciencia de los materiales dentales. 

P4116. 

(19) PHILLIPS,W.Ralph. op,cit. p 446 y 4117. 

(20) SHILLINGBURG,T.Herbert. op,cit. p 315. 

(21) PHILLIPS,W.Ralph. op,cit. p l¡47. 

(22) !bid. p 448. 

(23) Ibid.p 453. 

(21¡) Ibid.p 45'1. 

( 25) Cfr, Pl-IILLIPS 1 W .Rolph. op, cit • 456 • 

(26) Ibid, p 457. 

(27) Cfr. PllILLIPS,W.Rolph. op,cit. p 458 y ·459 •. 

(28) Cfr. PHILLIPS,W.Ralph • op,cit. p 4611. 

(29) Cfr. Ibid. p 469 y 470. 
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CAPITULO III. 

La restauración do metal-porcelanu. 

3.1. Indicaciones y contraindicaciones. 

3.2. Ventajas y desventajas. 

3.3. Principios de tallado. 

3.4. T6cnica del tallado para metal-porcelana. 

3.5. Problemas t6cnicos. 

Desde el punto do vista est6tico 1 la porcelana es 

el (mico material capas de mantener su textura do superficie 

y color por periodos extensos, sin perder su naturalc~a. 

La fragylidad de la porcelana, se está solucionando 

con el uso de la porcelana fundida sobre metal, so rocomienda 

cuando so requiero est6tica complota de un diente por caries 

extensas o por bordes incis~los sin soporte. 

3.1. Indicaciones y contraindicaciones. 

Indicaciones¡ 

1.- La mala coloración, malformación, mala posici6n, ca

ries, o hipoplasia son el origén de los problemas ost6ticos. 

2.- Las fuerzas oclusales, el Srea do oclusión o los gan

chos on un diento. 

3.- P.ostauraciones aisladas y múltiples para dientes an

teriores y posteriores. 

4.- Retenedores para uDa protesis parcial removible. 

5.- Latnrales conoides o dientes con desviaciones morf6~ ~ 

logicas parecidas. 
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6.- Dientes anteroinferiores donde no pueden hacerse 

hombros enteros. (30) 

Contraindicaciones: 

1.- No puede quitarse la adecuada estructura del dien

te para permitir amplios espacios para metal-porcelana. 

2.- La corona clínicll es demasiado corta, como par.a 

dejar espacio para la cubierta de metal-porcelana, la rete!! 

ci6n y estabilidad do la corona puede ser inadecuado. 

3.- No se aconsejan las pr6tesis parciales fijas exte!! 

sas o fÓrulas en porcelana sobre metal por la mayor posibi

lidad de deformaci6n y resquebrajamiento de la porcelana, 

que hace imposible lograr una oclusi6n perfecta. 

3.2. Ventajas y desventajas. 

Ventajas. 

1.- La porcelana fundida sobre metal se puede usar con 

ventajas en dientes pilares para dentaduras parciales romo

vibles con ganchos por cuanto resiste la abrasión de óstos. 

2.- La porcelana so puede contornear para dar buenas -

zonas retentivas y planos gulas. 

3.- Se puede conseguir una superficie vitrificada que -

minimiza la abrasión on la superficie interna do la abraza-

dora. 

4.- Se pueden utilizar para la colocación de atachos i!! 

ternos o do dentaduras parciales removibles. El metal conti~ 
.n.e la parte hembra do la unión. 

5.- g1 metal permite un sellado rn&rginal su.perior y .au

menta la resistencia. (31) 
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Dos venta ja s. 

1.- La creaci6n del hombro v~stibular para todas las 

coronas con frente est6tico soMete a traumatismos a la pul

pa y a los tejidos de revestimiento. 

2.- El logro est6tico junto con la tolerancia del teji

do es m&s dificil por ol contorno exagerado de las coronas 

mixtas, cualquiera que fuese su tipo. 

3.- La longevidad de estas restauraciones tienen rela

ci6n directa con la durabilidad de sus frentes. 

11.- El establecimiento de relaciones oclusales satisfac

torias es dificil, sobre todo con las de metal-porcelana. 

5.- Los pacientes con higiene bucal pobre rnstringe el 

márgcn del odontol6go para la ubicaci6n del bordo gingival. ( 32) 

3.3. Principios de tallado. 

Cuatro princip~os determinan el disefio y ejecuci6n 

de los tallados para restauraciones: 

1.- Preservado do la estructura dentaria. 

2.- Rotenci6n y estabilidad. 

3.- S6lidez estructural. 

11 0 - M5rgcnes perfectos. 

En el preservado de las estructuras dentarias, las 

restauraciones, además de reemplazar las estructuras p6rdidas, 

debe preservar lo que quedo de ollas. Las superficies dentarias 

que no sea presiso tocar para lograr una rnstauraci6n s6lida 

y retontiva, deben conservarse. Los dientes en sus disefios de 

elocci6n, desdo este punto do vista, son los distintlils tipos 

de coronas parcioles. ( 33) 
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Retenci6n y estabilidad. Para que una rostauraci6n cúmpla

su propósito, os impresindible quo permanesca en el diente 

inmovil en su sitio. No existe alg6n comento que sea com-

patible con las estructuras duras del diente o con el am-

biente biologico de la cavidad bucal y que tenga las pro-

piedades adhesivas necesarias para mantener una restaura-

ci6n. Para poder conseguir la necesaria retención y estabi 

lidad, nos tenemos que fiar de la configuraci6n goem~trica 

del tallado. 

La retención evita la movilización de la restau

ración a lo largo do su eje do inserción del tallado. La -

estabilidad evita la dislocaci6n de la restauración por -

fuerzas oblicuas o de dirección apical, e impide cualquier 

movimiento por las fuerzas oclusales. 

Como la restauración, una vez confeccionada en -

forma definitiva, so ha do colocar por encima do la zona -

tallada dol diento, las paredes del diente tienen que sor

paralolas o muy ligeramente c6nicas, para permitir que la~ 

restauración se asiento correctamente, asi como aumente la 

c6nicidad disminuira lo retención considerablemente. 

Es dificil tallar en bocas paredes completamente 

paralelas sin producir socavados o problemas en el posto-

rior acoplamiento de las restauraciones. Una conocidad do-

6 gradosentre paredes opuestas se considera óptima porquo

os fácil realizarlo en clínica, sin una excesiva p6rdida -

do capacidad retentiva. Una fresa de diamanto cónica larga, 

si so mantienen paralolos al ojo do i~scrción, impartirá -

uno inlcinaci6n de 2 a 3 grados o todas las superficies que 

corte, dos caras opuestos, cada una con 3 grados do cónici

dad que os lo que necesita para la retención. (3.4) 
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Las prepar~ciones en dientes grandes son m~s reton

tivus que en dientes pequeños. Este es un factor que debe to

n~rse on cuaenta cuando se hace un tallado en dientes peque

ños, especialmente cuando va ha servir de pilar • La longitud 

de oclusal a gingival es un factor importante, tanto para la 

retenci6n como para la estabilidad. Una superficie m6s larga 

tondra mayor retenci6n. 

La estabilidad de un muñon corto y ancho puede ser 

mejorada añadiendo surco en sus paredes axiales. (35) 

El eje de inserci6n es la linea imaginaria a lo 

largo de la cual se puede colocar la restauraci6n en su sitio 

p retirarse de 61. Se determinara mentalmente antes de empe

zar el tallado, Hay que utilizar una correcta t~cnica de con

tacto visual dol trabajo, ya que es primordial asegurarse de 

que la prep~raci6n no ten~a socavaoos ni conocidades oxseci-

vas. 

El ojo do insorci6n debo considerarse en dos planos 

en el buco-lin~uol y mesio-distal. 

La s6lidos estructural. Bl tallado dobo proyectarse do modo 

que la restauraci6n pueda tenor el grueso del metal neaesa

rio paro resistir las fuerzas de oclusi6n. Por otra parte, 

Los contornos do las restauraciones deben ser lo m~s proximo 

a los ideales, para evitar tanto problemas parodontales como 

oclusalos. (36) 

El espncio int~roclusal es uno de los parámetros m~s 

importantes para c0nseguir un adecuado sruoso do metal y una 

buena s6lidez do la restauraci6n. Dobe haber un espacio de 

1.5mm en las c6spides funcionales en los molares y premolares 

del maxilar superior y los bucales de las piezas posteriores 

inferiores. No se requiero tanto espacio en las cúspides no 

funcionales. 
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Los dientes en e~l posici6n puodon tener sus caras 

oclusales no ~aralelas al plano oclusal. Por consiguiente en 

6stos no siempre os presiso reducir 1mm de espacio interoclu

sal. 

El tallado debe reproducir los planos inclinados 

básicamente do la superficie dental oclusol, para conseguir 

un adecuado espacio intoroclusal sin un acortamiento exsoci

vo del mufion. Tallando una cara oclusal plana se acorta el 

tallado del mufion teniendo posteriores problemas en la reten

ci6n de la restauración. 

El bicelado de la cúspide funcional es parte i nte

granto del proceso do reducción oclusal. Un ancho bicol en las 

vertientes externas do las cúspides linguales en el maxilar 

superior y do las bucales en al inferior, dejara espacio para 

un adecuado grueso do metal on esa área do fuerte contacto 

oclusal. Si no Ro hace este ancho bicel se tendran vorios 

problemas. Si la corona se encera y cuela con su contorno nor

ma 11 el colado sorli ostrema<lamonto estrecho en la zona en que 

rocubro la conjunción entro el tallado axial y el oc.:lusol. 

Sí,on cambio, so trata de evitar aste punto clobíl mediante un 

encorado grueso, so obtiene una corona con un contorno oxse

sivo, que dejara probablemente ligar a un contacto ocluscl 

deficiente. 

Si para obtener suficiente grueso, el tallodo se 

cojtinua en vez 'de hacer bicel, resulta una cara axial dema

siado rebajada, adem6s de hobcrse rebajado innesesariamentc 

estructura dentaria, la fuerte inclinaci6n de ostn superfi

cie la hace inútil para la retenci6n. 

Si se hace una restaurnci6n con contornos normales 

sobre un muñon con roducci6n axia 1 inadecuada 1 ~us parod!3s 

arlin delgadas y estar6n sujetas a distorciones. 
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Frecuontemonte ol t6cnico de laboratorio tendra 

quo compensar el escaso tallado con un grueso modelado de 

laA paredes axiales. Si bien esta solución resuelvo el pro

blema do la sólidos, podr6 tener un efecto desastroso so

bre el periodonto. (37) 

Perfección do los mlirgenes. La restauración única

mente puede sobrevivir en el medio ambiente biológico de la 

cavidad oral, si sus márgenes estlin perfectamente adaptados 

a la línea de terminación del tallado. 

El bicol os una forma modificada de hombro, f'orman

dose un angulo de 90 grados si no en lugar un angulo obtuso. 

Es la línea do tDrminación Óptima para las coronas 

de metal porcelana en las tiraos en las que se re<¡uiere gran 

est6tica 1 como, por, ejemplo, on los insicivos superiores. 

Algunos variaciones del hombro han demostrado tendencia 

a contrarrestar las distorciones que sufre la porcelana duran

te la cocción. El hombro con bicol se emplea como línea 

de terminación en una gnma de situaciones. 

Se pueden usar on los cosos en los qua hay un hom

bro preexistente, añadiendo un bicel al yo existente, se hace 

posible un bordo en anr;ulo a ¡;udo, en la nueva restaurr ción. 

El hombro con bicol nn debe emplearse do rutina para coronas 

completos porque la reducción axial que presisa obliga innese

soriomente a destruir mucho diente • 

.Siempre r¡ue sea posible, los mlirgenes deben emplear

se don<lo el dentista puedo acabarlos bien y en 6roas dando 

puedan sor mantenidas limpias por el paciente, adem6s tienen 

que estar situados de manern que puerlan ser bien reproducidas 

por lo impresi~n, sin r¡uo 6sto se desgorre o deforme en el mo

mento do retirarla. 



No hay claro acuerdo de cual es la mejor localiza

ci6n, se ha dicho, que el mtírgen situlldo al mismo nivel que 

la cresta gingival, produce menos inflamaci6n que la que es

ta por debajo. Por otra parte se ha calificado al márgen por 

debajo de la cresta como el más nocivo para la salud del pe

riod011to. La situaci6n supraginp;ival, ha sido considerada 

como la menos dañina y la de, a nivel do la cresta de la 

enc1a libre como intermedia en cnanto a su potencial pat6ge

no. ( 38) 

3.4. Técnica para el tallado metal-porcelana 

Ya que esta es una co~binaci6n de metal porcelana, 

no es sorprendente que los tallados de la prcporaci6n sean -

tambíen una combinaci6n. La .<:1upnrficoi labial ha do ser fuer

temente reducida, para hacer sitio a la cofia y a un grueso 

de porcelana suficiente para un burm resultudo estético.En -

la superficie lingual y on las zonas pr6ximas a linRual de 

las caras proximules no hay c1uo rcr;ucir tanto como en las -

coronas cornpletus de oro. Pnra conseLuir uh buen resultado

estético 1 es esencial efectaur una rc<lucci6n adecuada. Sin 

el suficiente espncio para una ílrunsa capa de porcelana, el 

rnodoludo de la corona snrá deficiente y tamh1en difícil ajus

tar el color al ·de los dicntos nntnrulcs adyoccntes. En toda 

la s11¡wrJ'icio labial se nocnsita ll~:ccr una roducci6n unifor

mo do 1.2 mm , paro no invo<'ir lo cav.idod pulpor 1 el tolla do 

de la coro labial debo hacerso nn rlos ]'lonas. Si lo curo la

biol so talla nn w1 solo plano o porti.r ~e ~in~ivol, ol bor

de incisol sobresale y so p•·oditce unn mancha que afea la co

rona o un mo1lelor10 volumiuoso que la convierte en tm toco. 
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Si so talla m6s, poro en un solo plano, para quo 

no sobresalgi ol borde incisal, la proparaci6n resulta de

mnsiado cónica y so llo,t-;a rlomasiailo corca do lo pulpa. (a9) 

El primer !'OSO en la preporación tle un diente para 

una corona de rnotnl-porcelana 1 consiste en el tallado de pro

fundos surcos de orientación un la caro labial y en el borde 

incisal 1 con unn fresa larga do punta rer!onda o plana. 

Los surcos lnbialos se deben tallar en dos serios¡ 

una mitad para la gingivol de la cara labial y la otra para 

la mitad incisa!, todop; estos surco.'' 'eben tenor una profun

didad de 1.:-?. mm. Los del borde incisa! se cortan n todo su 

ancho y se lleva 2 mm. hacia gingivnl. 

Si se intenta hacer la reducción sin los surcos de 

orientaci6n, ya a la primera pasada de la fnisa se pierde 

toda referoncia y se cons11mo mucho tier.ipo en los ct,nstarites 

que hay guo ir haciendo. 

La reducción incisa! se hnco con una frosa do dia

manto do ;arma troncocónito o ~e rueda quo so lleva paralela 

:i l plano do oclusión riel borde incisa!. Su ompi" :¿;a oni 1 para 

conse~uir un buen acceso al instrumento y las zonas más gin

~iva les de !Bs paredes axiales y a la linea de terminaci6n -

:~in¡rival. Una reducción incisa! insuficiente, se trnduce en 

la enrona terminada en unn falta do tr~nslucidez en la zona 

incisa l. 

La roducci6n do la porción incisal ~e la cara la~~ 

bial so haco con el mismo cliamontarto 1, so planos toda la su • 

pcrficio nivelónrlola con ol fondo de los surcos de orienta-

ción. 

lle parecido modo se reduce la porci6n ginr;ival. IJa 

rcducci6n se extiendo más allá de la .. arista ,labio- proximal, 
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lwstn un tiunto situvdo 1 mm. miÍs hacia el lingual r.lel punto 

do contacto. 

LDs olotns de estructuro rlentario rcsultnntes 1 no 

tienen unn :función rotontivo. Su Único propósito os el de -

conservar la estructura dentarin, si , de hecho, todavín 

queda snmi alguno porción de superficie p:·oxir.ml. 

Lo su¡··erficie labi<11 se suaviza con fresa tronco

cónico cte punta redo.,cla, su punta vo forn:rinrlo la línoa ter

mino l. en formo ele hom<,ro, mlis nd0lDnte se le añadira un pe

queño hicel. Se ha rlor:1ostra clo que un hon:bro, con o i;;in bicel 1 

permito disponer de suficiente espacio para que la cofia --

tonga un espesor ctc metal que resista las distorcioncs que 

produce lo cocción de la porcelana, al mismo tiempo que no 

so comprometo la estética. 

Lo superficie lingual se rerluco con unn fresa de 

ruada de diamante pequeña hasta obtener un espacio interocl_!! 

sal do por lo monos 0.7 mm no debe reducirse excesivamente 

la un-i.Ón entre el cíngulo y la µflrcd lingunl. Unn pared cle

mn siado corta empeoro la retención. 

Para ganar acceso a las áreas proximales, se uso 

una fresa troncoc6nicn (lelgada, disminuyendo el riosgo rle 

dañar n los <lientos ndyncuntes, cuando se llél lograrlo el su

ficiente espacio se usará nuevnmente la fresa troncocónica 

de punta redonda para ir dando forma al terminDdo gin~ival 

rlo las caros o::i.nlos. 

El hombro vestibular tiene o.~ mm a 0.75 mm do -

ancho on lDs coronns de metDl porcelana, el m6rgnn cervical 

se ubica normalmente por debnjo de la cresta ~el tejido --

blando labial. 
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Se tenñr{1 mayor ar.:plitud on la proparaciém de la 

Ci!ru lingual yD que on la tcrminDción se pu1Jr',o dejar arriba 

de la encía libre sin problemas estóticos. ( ~O ) 

3.5. Problemas eócnicos 

Los problemas est6ticos quo se pueden presentar on 

nl tallado del diente o ~lentos y en el proceso de laborato

rio son los siguientes: 

1,- Si se ~uita mucha estructura dentaria para dejar -

lugar al espeso~ do los materiales y el paralelismo necesa

rio para la inserci6n, puede ocurrir una exposición pulpar, 

2.- La contra~ci6n y ol flujo de la porcelana durante 

el proceso de cocción altera la oclusi6n previa. 

3.- La fractura es más prob¡¡ble. 

11,- Los c!ientes rle los f6rulas o las dontac!urDs parcia

les fijas que utilizan porcelana fundida sobre metal sufren 

una pórdida de individualidad que afecta la aparicnciQ.(41) 

5.- La perdida rlo individualidad en el segmento anterior 

puede sor si,nificativamonte mejorada con el uso de incisivos 

centrales y laterales juntos o con la colaboraci6n ctc la por

celDna. 

6.- Los oxcedontos y variaciones de lonsitud se pueden 

usar para dar aspecto de naturalidad. 

7 .- .i:·ue•'o hab•,r uno sutil variación en la ,,orcelana --

incisal y corporal para evitar refracciones de la luz y ayu

dar as! a. crear la ilución de nnturalidad,(42) 
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(:lO) ClOJ.l:STa·:u:, l~. :tonll.'.cl. Estética Odontolor,icll. 11 1 78. 

(31) Idcm. 

(32) .f.!:::.• TYLMAN, D. Stanley • .2,E. 1E_it. p, 161. 

(33) SfiILLINGBUfü,i, T. Herbet. ,2.I! 1 cit.p, 67. 

(34) Ibid. p, 67 y 68. 
( 35) !bid. p' 68. 
(36) Ibid. p, 74. 

(37) Ibid. p, 75 Y 77. 
(3~) ~· SHILLINGBURG, T. Herbert. op,cit. p, 78 a [.11. 

(39) !bid. p, 10l!. 

(110) Cf"r. SIIULLINGBUHG 1 T. Herbort. op, cit. 107 1 108, 109 • 

(41) GOLDSTEIN,E. Ronald. op,cit. p, 78. 
(42) NORDIS,L. Alvin. Las especialidades Odontologicas en la 

práctica 3cncral.p, 785,786 y 787. 
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CAPITULO IV. 

T6cnicn y J.lateriales de impresión. 

4.1. Control de los tejidos gingivales. 

4.2. Tipos de materiales de impresión. 

4.3. T6cnicas de toma de impresión. 

La impresi6n imagen en negativo se hace llevando 

a la boca un material blondo somifluido y, esperando a que 

se endurezca. Seg6.n el material empleado 1 la impresión ter

minada será rígida o elástica. 

Las más utilizados en protesis fija colada son las 

que al retirarse de la boca son elásticas. Si la restauración 

debe hacerse con prosici6n, el modelo tiene que sor práctica

mente id&ntico al diento preparado. Esto oxigo una improsi6n 

exacto y exenta de distorciones. 

Una buena impresi6n para una restauración colada de

bo cumplir las siguientes condiciones: 

1.- Debe sor un duplicado exacto do las preparaciones, e 

incluir toda la preparación y suficiente espacio de diente no 

tallado para pormitri al dentista y t6cnico, ver con seguri

dad la localización y configuración de la linea de terminación. 

2.- L"os dientes y tejidos contiguos al diente preparado 

deben quedar exactamente reproducidos para permitir uno presisa 

articuluci6n del modelo adecuado de la restauraci6n. 

3.- La impresión de lo preporoci6n debo est~r libre de bur

bujas, especialmente en el área de la linea de terminación. (/!3) 
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1~.1. Control de los tejidos gingivalés. 

Es esencial que antes de empezar cualquier otro-

tratamiento restaurativo, la encía este sana y libre de in

flamaci6n. 

El iniciar el tratamiento en una gingivitis no -

tratada, hace el trabajo más difícil y compromete seriamen

te las posibilidades de 6xito. (44) 

Como el ajuste márginal de una restauraci6n es -

esencial para prevenir caries recurrente o irritaci6n gin-

gival, la linea de terminación gingival debe quedar reprodu

cida en la impresión. 

Para asegurar la exacta reproducción do todas las 

preparaciones, la linea de terminación debo exponerse tem-

poralmente ensanchando el surco gingival. No debe haber flúi 

do en esto surco, pues producira burbujas en la impresión. 

Todo esto so puede conseguir empleando cordón de -

retracción impregnado so sustancias químicas. ~l cordón em-

puja la encía físicamente, separ6ndola de la linea do termi

nación, y la combinación do presión y combinación qu.tmica a

yuda a controlar el rezumado do llquidos por las paredes del 

surco gingival. Los medicamentos que usualmente se emplean -

para impregnar el cordón son; la opinefrina(8%)y el alumbre

(sulfato-alumínico-pot6sico.) La opinefrina da lugar a una -

vasoconstricción. local, que so produce en una retracción gi_!! 

gival transitoria. So ha ct .. mostrado que ol crirdón impregnado 

do epinofrina solo pro~ct~;.~ p~qucños cambios fifiiologicos cuan:' 

do so pone en contacto con el surco sano. 

Sin embargo Lay aumento de la frecuencia cardíaca 

y aumento de la presión sanguínea cuando el hilo retractor 
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se aplica a un surco muy dilacerado, y estas respuestas se 

exagorán por la aplicación de torundas de algodón impregna

das do epÍnefrina. (45) 

En pacientes con especiales condiciones m6dicas, 

talos como cierto tipo de enfermedades cardio-vasculares, 

hipertiroidismo o con conocida hipersensibilidad a la epine

frina 1 se p~ede impregnar al hilo con alumbre. (46) 

Hetracción gingival. 

Para obtenerse resultados excelentes constantes 

deben emplearse t6cnicas presisas. 

Las bases racionales para un procedimiento de es

te tipo no parten de la exposisi6n del m6rgen gingival, pa

ra el ~xito de la t6cnica os importante el manejo previo de 

la encía. El paciente debo contar con un tejido gingival sa

no, adem6s se debe mantener el tejido sano dospu&s de la im

presión mediante la colocación de los provicionalos en los 

dientes preparados. AdomSs, en los pacientes que necesitan 

restauraciones do metal o de otro tipo so debo establecer 

un programa de buenn higionn bucal para mantener la salud de 

los tejidos gingivales. Si se indico cirugía, los tejidos 

deben estar sanos, recuperados por comploto antes de proceder 

a las preparaciones y a la dilatación do los tejidos. 

Las retracciones se pueden clasificar do la siguien-

te forma¡ 

1.- Mecánica; se aparta o dilata el tejido, estricta

mente por métodos mecánicos. 

2.- Mec6nico-qu1mica; se utiliza un hilo para apartar 

los tejidos del borde cavitorio y so lo impregna de una sus-
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-tancia química para detener ln hemorragía o cualquier fil

traci6n de líquidos durante la toma de impresi6n. 

3.- Quirúrgica; se elimina por electricirugía, una pe

queña tira de tejido gingival do la hendidura en torno al 

már~cn cavitario. Este procediemicnto crea un espacio en el 

tejido circ•.mdante 1 reprime la snngre o las filtraciones e 

instaura un surco donde se ubica el material de impresi6n. 

(~7) 

El metodo más usado en consultorio de práctica 

general es el uso del hilo retractar, trataremos de descri

bir esta t~cnica de la siguiente forma: 

La zona operatoria tiene que estar seca. En la bo

ca se pone un aspirador de saliva y el cuadrante donde se 

encuentra la pieza preparada se aisla con rrollos de algod6n. 

El cordón rctractor se estira en su frasco dispensador 

con unas pinzas estériles y se corta un trozo de aproximada

mente 5cm, se toman los extremos del hilo entre los dedos 

indices u pulgar de ambas manos, manteniendo el cordón ten

so enrrolle los extremos de modo que quede fuertomonte bien 

enroscados y de pequeño clitimotro. Doblelo en forma de 11 U11 ' 

y envuelva al dlcntc preparado 1 tiro de él suavemente hacia 

apical, entre diente y encía, en el espacio interproximal 

con un instrumento,ojemplo el recortador do amalgama. Una vez 

empaquetado en mosial so asegurara en distal. Se continua con 

la cara lingual, empaquetando el angulo mesiolingual y prosi

guiendo hasta el distolingual 1 la punta del instrumento debe 

inclinarse hacia abajo on la zona on ·la zona en la que se halla 

empaquetado el cordón osto es hacia mosial 1 si la punta del 

instrumento se inclina al rev6s hilciil la zona do ompaquotar 

el cordón se desplaza y se salo, en algunos casos, en que el 
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surco es poco profundo o en que la lineo do terminación 

tiene contronos con variaciones bruscas, so hace nesesario 

aguontor el cordón yo empoquetado en posisci6n mediante un 

instrumento del antes mencionado mantenido con la mano iz

quierda. Deslice el cardón hacia gingival a lo largo de la 

preparación hasta ~notar que la línea de terminación, aprie

te el cordón en el surco. Troce el cordón que sobresale por 

mesial tan cerca de la papila como sea posible, empaquete 

todo el cordón excepto los dos o tres Íltimos milímetros, 

este cabo so doja sobresalir de modo que se pueda pinzar 

para sacar rapidamente. 

La retracción de los tejidos debe de ser hecha con 

firmesa pero suavemente, de modo que el cordón se mantenga 

en la línea de terminación, ya que una presión excesiva pue

de traumatizar los tejidos, creando problemas gingivales 

y comprometiendo la longevidad de la restauración que está 

colocando. (48) 

En algunas ocasiones, la encía no se puede contro

lar con sólo la retracción, incluso si las condiciones gene

rales de la encía son buenas, siernpres se pueden encontrar 

inflamaciones y tejidos do granulación alrededor de un dien

te determinado • Pueden ser el resultndo de una obturación 

desbordada, o consecuencia de una carios, por si'misma, 

las hemorragias que se producen, en el surco gingival pueden 

hacerse imposibles la toma de impresión. La linea do termi

nación puede que se halla tenido que situar muy cerca de la 

inserción epitelial, de modo que no hay adecuado acceso para 

la toma de impresión. En todos estos casos, puede sor necesa

rio el empleo de utja unidad do elctrocirugía para ganar acce

so y controlar la hemorragia. (49) 
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li.2. Tipos de materiales do improsi6n. 

Hay muchos materiales de impresi6n suficientemen

te presisos para las tAcnicas rc'acionadas con la rostaura

ci6n de metal colado • 

La elecci6n se basa en preferencias personales,en 

la facilidad do manipulación y, hasta cierto punto on racio

nes económicas. Si bien el costo no es un factor primordial 

a la hora de escoger un material de impresión, es un dato 

m~s a tenor on cuenta, basandosc on el volumAn promedio de 

una impresión, unos 11cc, m6s 4cc do desperdicio, se puede 

hacer un calculo comparativo del costo do cada imprcsi6n 

con los distintos materiales. (50) 

Hidrocoloides. 

Bn 1925 se introdujo el agar-agar como primer ma

terial de impresión elástico para impresiones, que podia 

retirarse de las zonas retentivas sin fracturarse. Aunque 

tiene sus incovoniontes se anuncio en prostodoncia como un 

adelanto importante. Dos desventajas alejar6n al agar co

mo material de imprcsi6n. 

El primero fue el gran efecto retardante de los 

productos de yeso, que resultarán en modelos do superficies 

blandas, como de tiza. 

La seg·unda, la contracci6n r~pida de la impresión 

después de retirarla do la boca. Ambas desventajas se rosol

vier6n muy bien mediante el agregado .de acelerarlorw poderosos 

dol yeso, correctores de los efectos retardantos de la natu

ralo.:z:a coloidales del agar y, nuturalmonto con el vaciado 

inmediato do la improdi6n con los material.os para modelos 

Por dcf'inici6n, el hidrocoloido os un ·coloide con 
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aguo como modio disporsanto. Dos son por lo general los-

utilizados en la t6cnica directa. Uno es ol agar-agar re

versible, ol segundo es el irreve~sihle o de alginato, e~ 

to se obtiene con algas marinas y gelifica a la temperaty 

r~ de la boca o poco más. (51) 

El acondicionador ideál do hidrocoloide tiene -

tres baños; 

1.- Bafio do licuefacci6n, este bofia se maneja con el 

reloj, los tubos y jeringas de gel se hierven 10 min. 

2.- Bafio de almacenamiento, los tubos pasan a esto b.!!, 

fio cuya temperatura os de 62.7 grados a 65.5 grados C. 

3.- Dafio de templado, las cubetas cargadas de mate--

rial de impresi6n se templan a 43.3 grados C.(52) 

Esto es necesario, porque si hay un gran volumen 

de material se lo introdujerán directamente en la boca del 

paciente desde el baño de almacenamiento, no s6lo resulta

rio desagradable sino que quemaria a los tejidos blandos -

vecinos a la preparaci6n. Despu&s de inyectar el material

de lrt geringa dentro de la hendidura gingival. 

Como el agar el material do alginato son materia

les elásticos, pero la similitud termina . ah!. No son tan -

exactos ni reproducen el detallle fino del agar. La capaci

dad de retiro de las retenciones lo convierten en un susti

tuto moderadamente aceptable del agar y superior a las ce

ras y compuestos. (53) 

Los alginatos son de uso más c6modo y requieren -

un equipo menos complicado que el agar. 

En el alginato la estabilidad dimencional y el -

efecto sobre el modelo de yeso son similares a los dol agar. 
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Los alginatos 1 empero, puede manipularlos una s6la 

persotja 1 pero su aplicaci6n es mejor cuando se cuenta con 

un asistente. En general so emplean para la confecci6n de 

dnntaduras parciales removibles, peso que se utilizan para 

puentes y odontolog!ái restauradora en general para los an

tagonistas y moldes para restauraciones provicionales. De 

modo corriente, este matRrial no se utiliza para la confecci6n 

con la t6cnica de jeringa, sino que se aplica en la zona por 

impresionar con un movimiento de barrido del dedo. 

Cuando parte de la cubeta va sin topoes, debe aseh

tarse con sumo cuidado sobre la zona por impresionar, para 

que no llegue a traspasar totalmente el material. 

El alginato es m6s f~cil de medir, huele bien y es 

est6tico, pero sus modelos no son lo m6s aceptable para co

lados. Algunos alginatos no son compatibles con yeso piedra 

y, no se logran modelos exactos y lisos. (54) 

Materiales el6stomeros para impresi6n. 

Los elástomeros son suaves y casi elásticos, se 

estirán con facilidad y al soltarlos vuelven do golpe a su 

estado al retirar la tensi6n, por lo consiguiente se encuen

tran bajo la denominación general do mat~riales "gomosos". 

Polisulfuro. 

Este es el primer material a considerar, tambien 

conocido con el nombre de mercaptano. 

El material viene presentado en dos tubos¡ uno ba

se y otro acelerador. La base contiene polimero mercaptann 

líquido mezclado con material de relleno inerte. El acelera-



--- 117 ---

-dor es per~xido de plomo mezclado con pequefias cantidades 

de azufre y aceito. Cuando se mezclan las dos pastas tiene 

lugar una reacción por lo que las cadenas do polímeros se 

enlazan y entrecruzan. En tfirminos clintcos aparece primero 

un aume to de la viscocidad y finalmente un material el6sti

co. Esta polimerización es exotórmica y so afectan aprocinble

mento por la humedad y por la temperatura. 

Los polisulfuros tienen una estabilidad dir:tencional 

muy superior a los hidrocoloi<les. Sin embargo se contraen 

al fraguar, por esto si so desea un maximo do exactitud 1 las 

impresiones de polisulfuro deben vaciarse antes de que halla 

transcurrido una hora do su toma. Nunca se deben enviar al 

laborQtorio sin vaciar. 

Cuando las conf~guraciones do las zonas interproxi

males se vean retentivas, deben llenarse con cera para evitar 

que la impresión quede atrapada en esos puntos. 

Hay que tener especial cuidado en que la preparaci6n 

no este húmeda al tomar la impresi6n a causa do la naturaleza 

hidrófoba del material. Uolgadas capas de h6modad pueden 

hacer la impresión m6s ancha, y si se incorpora h6modod duran

te el proceso de inyección se pueden producir huecos en lD 

impresión y alotas o perlas en los moldes. Cualquier hemorra

gia do los liquidos en el surco gingival producirá fallos o 

burbujas que oscurucerán la linea de termJnación. (55) 



--- 48 ---

E16stomoros a base do silicona. 

Son los elástomeros más utilizados. El polimero 

' de silicnna liquido, mezclado ccn sustuncia de relleno iner-

te se suministra en form~ de pasta. El catalizador, formado 

por silicatos de etilo y octato de estaño, viene en forma 

de liquido viscoso, cuando se mezlca la base y el c~taliza

dor, se entrecruzan las cadenas do polimeros y se forna el 

elástomero. 

Las siliconas tienen menos estabilidad dimencional 

que los mercaptanos, por lo t~nto las impresiones hechas con 

este matnrial deben ser vaciadas pronto, despu6s de babor si

do retiradas de la boca. 

La t6cnica do empleo de silicona es similar en mu

chos aspectos a la de los polisulfuros. Cindo centimetros de 

base se mezclan con dos gotas do catalizador, para preparar 

el m!terial para jeringa, la cantidad necesaria para la im

presi6n completa de una arcada es de 20cm, con ocho gotas de 

cotalizador. 

lluy otra técnica en que so utiliza una silicono 

mfis denso, una masilla, y otra muy fluida para rebasar la 

Dnterior. Se hace wm impresión preeliminar con una cubeta 

de serio cargada con silicona muy densa. Esta improsi6n sir

ve de cubeta individual, con la que so hace la impresi6n fi

nal. Se ha constatado que la exactitud do este material es 

completamente satisfactoria. La utilizaci6n de e•ta t6cnica 

salva la necesidad de confeccionar una cucharilla do acrili-

co. (56) 



Poliéter. 

Es el torcer tipo de material el6stomoro, que vie

ne utilizandose desdo rolativamento poco tiempo, se importa 

de alemania. El poli~ter se envasa en dos tubos, empleandose 

mucho mayor volumen de base que de acelerador algo menos en 

proporci6n de 8:1. Esto material do impresi6n muestra una 

exactitud igual o ligeramente superior a la do los otros 

elástomeros. Tiene una excelente estabilidad dimoncional, 

incluso si el vaciado se aplaza un periodo de tiempo largo, 

debido a su afinida por el agua, no debe conservarse .en 

ambiente h6medo. Al retirar la improsi6n se desgarra igual 

que la silicona y algo menos quo el polisulfuro.(57) 

Los poli5teres ofrecen modelos rn5s exactos que 

hallan podiao lograrse oasta la fecha. 

El material es fácil de manipvlar y caresa de olor 

objotablo, poro cuando fragua es m5s ríg.tdo si se le compa

ra con los demás olástomoros. 

Do lo expuesto se desprende que existen varios ma

teria les aceptables para la preparaci6n de modelos de yeso 

de las estructuras dentales y bucales. 

La elecci6n del material apropiado para su empleo 

en protesis fija depende de varios factores, que pueden in

cluir costos, nivel de vida, prcsisi6n, fácilidad de manipu

l~ci6n y acnptaci6n del paciente. 

El alginato, on virtud de su incapacidad do reprodu

cir los detalles finos, sumado a su escasa estabilidad dimen

cional mediata, puede descartarse on prostodoncia fija. 

Su bajo costo y su fácilidad do manipulaci6n cons

tituyen a menudo una tentaci6n que el odonto16go debiera ----
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-evitar. Por otra parte, el hidrocoloide de agar posee al-

to grado de exactitud inmediata, reproducen bien los detalles 

finos y su costo es bajo, el incinveniente m6s serio es el 

pronto vaciado de la impresi6n. (58) 

Las siliconas y los polisulfuros constituyen alter

nativas aceptables a las impresiones con poli6ter. Ofrecen 

una reproducciones muy fina y una buena presici6n inmediata. 

Ambos experimentan modificaciones dimencionales inmediatas, 

las siliconas más que los polisulfuros. 

El inconveniente de mayor significaci6n de los po

lisulfuros es el color y olor desagradable, as! como la posi

bilidad do manchar la ropa. 

De los matoriales para impresiones elásticas los 

polisulfuros son los menos costosos, vaciados después de su 

retiro de la boca, rinden buenos modelos de yeso. 

La atracci6n de las siliconas reside en la estética 

y aceptaci6n del paciente. En general tiene un color atractivo 

carecen do olor y gusto desagradable y son fáciles de retirar 

de la ropa cuando traguan. (59) 

La estabilidad dimencional y la modificaci6n de la 

exactitud con el tiempo, representa un criterio importante en 

la elecci6n del material de improsi6n elástico. 

Cuando se estudian los inconvenientes y ventajas el 

orden de aceptaci6n ele los materiales de improsi6n ellistico 

parecerla ser, comenzando por el mejor; poli~ter, agar, poli

sulfuro1 silicona y alginato. (60) 
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Caracterizticas de 108 materiales do impreBi6n. 

lliclrocoloides 

reversibles. 

Ejemplo: 1.-Hidrocolloid (kerr). 

2.-Rubberloid (Vnn R). 

3.-Surgidont (Lactona). 

Ventajas: 1.-No requioron cubeta individual. 

2.-Tolora cierta humedad en el 

surco. 

3.-Limpio y agradable. 

4.-Fluidez cómoda. 

5.-Económico. 

Inconveniontes:1.-Se necesito un acondicionador 

para hidrocoloides. 

2.-Tiene que vaciarse inmediata

mente. 

3.-Lineas de terminación dificiles 

de ver. 

4.-Fr&gil en loB surcos profundos. 

5.-Posibilidad do producir lesio

nes si no se manejo como es de

bido. 

-----------0-----------0-----------0-----------0-------------
Elast6meros a base Ejemplo: 1.-Coe-flex (6oe). 

do polisulfuro. 2.-Permalastic (Kerr). 

3.-Neo-plex (lactona). 

Ventajas: 1.-Norequiere equipo especial. 

2.-Resistente en los surcos 

profundoe. 
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3.-Linee de terminaci6n bien vi

sib1e. 

4.-El vaciado se puede oplazor una 

hora, si es necesario. 

5.-se puede platear. 

6.-se puede vaciar r11lis de un mo

delo. 

Incovenientes:1.- Se necesita cubeta individual 

2.-Hidr6f'obo. No tolera humedad 

en el surco. 

3.-Espacios retentivos deben ta-

par se. 

4.-0lor discutible. 

5.-sucio:ropa imposible de lim

piar. 

6.-Especial cuidado en el inyec

tado. 

-----------0-----------0-----------0-----------0-------------
Siliconas 

(Standard) • Ejemplo:1.-Elastic6n (Kerr). 

2.-Jalcone (Caulk). 

3.-Sir (Sterdent). 

Ventajas: 1.-No requiere equipo especial. 

2.-Muy resistente en los surcos 

profundoe. 

3.-Linoa ~e terminaci6n bien vvi

sible. 

4.-Se necesita cucharilla indivi

dual. 
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Inconvoniontes:1.-Tieno que vaciarse inme

diatamente. 

2.-Hidr6fobo. No tolera hlime

dad en el surco. 

3.-Poco tiempo de almacenaje. 

4.-Especial cuidado en el va

ciado. 

-----------0-----------0-----------0-----------0----------
Siliconas 

(Masilla -Raba se) 

Ejemplo: 1.-Citric6n. (Kerr.) 

2.-0ptosil y Xantopren. 

{Unitek) 

Ventajas: 1.-No requiere cucharilla in

dividual. 

2.-No requiere equipo especial. 

3.-Linea de terminaci6n visi-

ble. 

4.-Resistente a los surcos pro

fundos. 

5 •• Buen olor y apariencia. 

Inconvenientes: 1.-Tiene que vaciarse inmedia

tamente. 

2.-Hidr6fobo. No tolera hlimedad 

en el surco. 

3.-Poco tiempo de almacenaje. 

4.-Especial cuidado en el inyec

tado. 

5.-Caro. 

6.-F&cilmonte so deforma. 

-------_ . .__-o.__----..;~·- ~-·-o-----------o-----------o------------
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Ejemplo:1.-Impregum (Premier). 

2.-Polygel (Caulk). 

Vontajaa:1.- No requiere equipo es

pecial. 

2.-Linea de tcrminaci6n bien 

visible. 

3.-Fraguado r~pido. 

4.-Gran estabilidad dimen~ 

cional. 

5.-se puede vaciar más de un 

modelo. 

Inconvenientos:1.-Se necesita cubeta indi

vidu~l. 

2.-Eapacioa retentivos Deben 

taparse. 

3.-Especial cuidado en el in

yectado. 

4.-Caro. 

(61) 
-----------0-----------0-----------0-----------0-M-----------
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4.3. T6cnicas do toma de improsi6n. 

Toma de impresión dol hidrocoloide reversible. 

Asegurase do que ol paciente est6 convenientemen

te anestesiado , si la sesión se hace una cita despu~s del 

tallado. Se seleccionara la cucharilla probandola en boca 

para estar seguro de que ¡¡justo. Se adhiero "tocky stops" 

de plastico on el interior de la cubata para evitar que los 

dientes lleguen al metal al tomar la impresión. 

Coloque dos topos, uno encima del otro, en cada ex

tremo do la cucharilla, y nn las completas on la parto fron

tal, asegurase de quo los topes no coincidan con los dientes 

no tallados. 

Aisle el cuadrante do los dientes no preparados, 

inserte el cordón rotractor y coloque un gran paquete de ga

sa en la boca. Llene una cucharillo con el tubo procedente 

del bario de ulmacenamionto, sumorjula en el baílo de templado 

y anoto el tiempo, debe dejarse templar durante 10min 1 el 

dejar el hidrocoloido demasiado tiempo 1 lo conduce a un es

tndo muy proximo a la golificación y lo hace demasiado rígi

do para la toma de impresión. 

Con la ayuda del asistente se proseguira a hacer lo 

siguiente, se retirar6n del paciente las gasas, se secarán 

suavemente los dientas preparados, no so debe dirigir el cho

rro de aire fuertemente a los dientes desp6fis de haber retira

do el hilo retractar porqun el surco empezara a sangrar. 

So retiraran con cuidado los hilos rotractores de 

los surcos gingivoles, tirando con unas pinzas del extremo 

suelto del espacio interproximal mesial 1 se hara con sumo 

cuidado para evitar una hemorragia. Si la improsi6n se hace 

de múltiples preparaciones retire los hilos retroctores de 
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uno en uno antes de inyectar el hidrocoloide. 

Se inyecta el hidrocoloide en el surco gingival -

ompe zando por una área proxima 1 1 mantenga la punta de la j.Q. 

ringa por encima de la boca del surco, cuidando do no rozar 

l• encía, no omitir ninguna zona porque aparecerán burbujas. 

Se cambiara la jeringa por la cucharilla mientras 

el ayudante conecta los tubos do refrigeración al equipo, -

se mantendra la cucharilla durante 10min, no permita que el 

paciente detenga la cucharilla de impresión porque rosulto

demasiado estable y se obtendrá una impresión dist"rcionada. 

Mientras se esta endureciendo la irrprcsión parcial 

en la boca del paciente, el ayudante deber6 llenar la cucha

rilla total con hidrocoloide y ponerla en el baño de templa

do, se comprobara si la impresión esta comp~eta y enjuaguela 

en agua fría del grifo. Séquela y montengala húmeda vacian-

dola inmediatamente, se volverá a inyectar al rededor de la 

misma, se mantendra la cucharilla por 6 min. rotirandola con 

un movimiento presiso. (62) 

En la tomo de impresión del hidrocoloide irrever-

sible (alginato), para hacer la mezcla se utiliza una taza de 

goma y espátula metálico, para unir el polvo con el agua se 

hacen movimientos en forma do ochos, teniendo cuidado de no 

incorporar aire a la mezcla. La mezcla se hace hasta lograr-

consistencia de masilla, estando en este estado se incorpora

ª la cucharilla ·para llevarlo a la boca, los dientes que as

ten preparados deberán estar secos, para evitar la imprcsi6n 

de burbujas y que la impresi6n las tanga. 
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So mnntondra la improsi6n on ol lugar d:ironto apro

ximadamente durante 3a4 min, hasta que golifiquo. Se retira

rli con un s6lo movimiento brusco de la boca del paciente. 

Se comprobarlí si la imprcsi6n esta complota y enjuagara con 

agua del grifo, posteriormente so secará con airo y se corre

ra casi inmediatamente, para evitar lo mlís posible los cam

bios dimencionales de la improsi6n. 

Parn lograr la mayor exactitud se dobor6n seguir 

las instrucciones del fabricante. (63) 

Torna do impresión de polisulfuros. 

El paciente deberá estar anestesiado, se probará 

la cucharilla para comprobar que ajusta sin chocar con los 

dientP.s prep~ados, se coloca hilo retractar y se aisla con 

gasas, los pasos que siguen se harlín con la ayuda del asis

tente y serlín¡ cm un bloque ele pnpcl par.i rnozclilr se cxpri

miran unos l1ctm, de baso y otros tantofJ do acclP.rador, en un 

segundo bloque pon3a unos 13ctm, de base y acelerador de ba

so y acelerador de tipo regular que se usa para bases totales. 

Saque el embolo de la jeringa y dejelo a un lado 1 el ayudante 

debo empezar a mezclar el material para la cubeta 30seg, an

tes de que el operador empiezo a mezclar el de la jeringa 

en el otro bloque de papel. Recoga el acolerador oscuro con 

la espátula e incorporelo a la base. 

}mnteniendo la espátula plana sobre el papel, mez

clo con un movimiento hacia adelanto y hacia atr6s, apretan

do la espátula con fuerza 1 combie la dirección con frecuencia 

hasta producir una mezcla suave y homogenea 1 hay que tener 

cuidado de no introducir burbujas, y de no emplear más de un 



minuto en esta operaci6n. lletire l~s gasas de la boca del 

paciente, de ser necesario retire la saliva con un chorro 

do aire con cuidado sobre las preparaciones antes de quitar 

el hilo retractor del surco gingival, inmediatamente inyec-

te el el6stomero en el surco, continue al rededor de la pro

paraci6n hasta que todo el diente quede cubierto. Posterior

mente so motora la cucharilla llena de material, asentandola 

despacio hasta que lloguo a los topos manteniendola s6lida

mente en una posisi611 definidn, ln cucharilla debe ser mante

nida con una ligera pres16n durante 8 a 10min, sin hacer nin

g6n movimiento. El fraguado del material se puede ir compro

bando con un instrumento, cuando el instrumento es rechazado 

por el material de impresión sin dejar ninguna sefial, &ate ha 

fraguado. Una vez endurecida, la impresión se retira median

te un movimiento fuerte y seco, enjuague la impresi6n si ha 

quedado saliva y sangre. S6quela con chorro de agua y aire. 

Con alginato se hace la impresi6n del arco antagonista, (64) 

Toma de impresi6n de silic6n. 

Se empezar& por escoger la cucharilla que más ajus

te en la arcada. Para una impresión completa ponga sobre el 

papel de mezclar dos medidas de masilla • Para una impresión 

parcial una medida basta, afiada seis gotas de acelerador por 

cada medida de masilla, luego el material se pasa a la palma 

de la mano y se amasa durante 30 seg, el material debe quedar 

libre de franjas o estrias de acelera~or, enrolle la masilla 

en forma do cigarro y c6loquela en la cucharilla, cuando so 

halla iniciado el fraguado aproximadamente a los dos min, re

tirela de la boca. 

Asegurase de que la anestesia sea adecuada, aisle e1 · 
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cuadrante de las pioazas que están preparadas, coloque el 

hilo retractar y las gasas. Con la colaboraci6n del asis

tente exprima 20cts, do silicona fl6ida sobre el papel de 

mezclar y afiada una gota por cada 25mm de base, mezclo con 

la espátula durante 30seg, la mezcla no debo presentar fran

jas o aguas, pase el material a la jeringa aproximadamente 

en un tercio, mientras el ayudante pone el resto del mate-

riol a la jeringa nproximüdamente en un tc'rcio, mientras el 

ayudm1te pone el demlis nwtc·rial on la mosilla fraguada, si

es necesario, seque con cuidado lüs piezas preparadas, no -

sople con aire los surcos gingivalos una ves que se hallan 

retirado los hilos retractares, inmediatamente inyecte el -

material en el surco, continuo hasta que todo el diento que

de c~bierto por el material, dospu6a se llevarfi hasta que -

esto cubierto por el mDt~rial fírmemontc en su sitio, debe

mantenersc durante 6 min, sin exodersc do presi6n. La pre-

si6n durante la polimerizaci6n do lo silicona flfiida produ

ce tensiones en la masilla scmirlgidu. Al retirar la impre-

si6n cesan l.os tensiones y so producen deformaciones y dis-

torciones. Unu voz fra~uada la silicona, se retira la cucha

rilla <le la boca con un movimiento brusco, tal como 80 hace

con los hidrocoloides y los polisulfuros 1 enjuague la impre

si6n para eliminar la saliva y sangre, sfiquola con chorro de 

aire, se hace la impresión de la arcada antagonista con al-

ginato. (65) 
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Toma de impresi6n con poli6ter. 

A causa del breve tiempo do fraguado, es imperati

vo tener toda la impresi6n bien organizada y ejecutarla sin 

demoras. Se pondra el adhesivo en la cucharilla. Se exprimen 

sobre un papel de mezcla aproximadamente 19 cm de baso e i

gual cantidact do acelerador, mez;clandoso durante u1· minuto 

hasta que hallan desaparecido todas las franjas, se vaciara 

en la jeringa, el asistente dobor5 llenar la cucharilla mien

tras el operador usa la jeringa, se socar6n las preparaciones 

con aire, quitandn con cuidado los hilos rotractores do los 

surcos gineivalos e inyecto el material do impresi6n r6pida 

pero cuidadosamente, empozando por una delas 6reas intorpro

ximales, postorior~cnto ajuste la cucharilla con el material 

de impresi6n poniondola on posisi6n durante 4min, se retira 

la impresi6n, secandose inmediatamente porq•e el poli6ter 

tiene tendencia a absorvor la húmedad. 

La arca da anta genista se puede impresionar con 

alginato. ( 66) 

(43)SHILLINGBURG,T.Herbert. op,cit. p, 169. 
(44) Ibid. p,170. 
(45)SHILLINGBUR~1 T.Herbert. op,cit. Pt 171. 
(46)Ibid. 171. 
(/l?)TYLNAN,D.Stanloy. op,cit. p, 231 y 232. 
(48)SHILLINGBURG,T.Horbert. op,cit. Pt 370 y 372. 
(49)~ GOLDSTEIN,E.Ronald. op,cit. p 1 370 y 372. 
(50)SHILLINGBUHG 1 T.Herbert. op,cit. p, 176. 
(51)~. GOLDSTEIN,E.Ronald. op,cit. p, 377. 
(52)SHILLINGBURG 1 T.Herbert. op,cit. p, 178. 
(53)TYLMAN,D.Stanley. op,cit. p, 243 y 244. 
(54)Ibid. p, 246. 
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( 55) SHILLINGBURG,T.Herbcrt. OE,cit. p, 183. 
(56)Ibid. p 1 187. 
(57)Ibid. p, 189. 
(58)Cfr. TYL}~N,U.Stanley. OE 1 cit. p, 248. 
(59)ñiid. p, 2119. 
(60)Ibid. p, 250. 
(61) Ibid. p, 251. 
{62)Ibid. p, 179 y 180. 
(63)Aguilar,A.José. Apuntes de protesis. U.N.A.M. s/p. 
(611)Sl!ILLINGBUHG,T.Herbert. oE,cit. p, 184 y 187. 
(65)Ibid. p, 188. 
(66)Ibid. p, 189. 
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CAPITULO V. 

Elaboraci6n de provicionales,ferulas y balance oclusal. 

5.1. Elaboración de provicionales. 

5.2. Ferulas. 

5.3. Balance oclusal. 

Los pacientes est~n siempre preocupados por su 

apariencia después que el odontólogo ha hecho la prepara

ción para las coronas. La preocupación esta justificarla -

salvo que se use una restauración temporal que sea esté

tica y funcionalmente aceptable. La vieja regla de que lo 

temporario no debe sor estético, porque no es necesario-

que sea tanbueno como lo definitivo, no tiene justifica•

ci6n. Sirvo tanto a la estética como a la función con re

paraciones temporarias bien hechas y cuidadosamente ajus

tadas. Siempre os importante para el paciente una aparien

cia aceptable. 

5.1. ElaborQci6n de provicionales. 

El odontólogo emplea invariablemente protesis 

provicionales tras haber preparado un diente para recibir 

corona. 

Por otra parte son innumerables las variantes a 

que se puede recurrir en la obtención' do estas restauracio

nes. (67) 
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Una buena rostuuroci6n provicional debe satisfa

cer las siguientes condiciones: 

1.-Ptrotecci6n pulper. Debe estar frabícada en un ma

terial quo evite la conducci6n de temperaturas ex

tremas,los m6rgoncs deben estar adaptados do modo

que no bollo filtración de saliva. 

2.-Estabilidod posisional. El diento ni so debo extruir 

ni migrar en a lg1mn dircc ción, cun lquicr movimiento 

requiere ajustes o modificaciones de la restauraci6n 

final antes do su comentado. 

3.-Funci6n oclusal. llociondo que la restauración tempo

ral tenga función oclusal 1 se bevoficia el confort 

del paciente y ayuda a prevenir migraciones. 

4.-F6cil limpieza. La restauración debe estar hecha de 

un material quo facilite su limpieza durante el tiem

po que va ha sor llevada. Si los toji<los gingivales 

permanocon sanos ol tiempo quo ~l provicional es uti

lizado, provnblemonto no sorlí listo un problema que 

surga dospuós del comentado final. 

5.-Márgenes no lesivos. Ea de suma importancia que los 

bordes do las restauraciones provicionales no lesio

nen los tejidos gingivalos, la inflamación resultan

te da lugar a hipertrofias, retracciones gingivalea 

o por lo monos hemorragia en la cementación. 

6.-S6lidez y retonci6n. La restauraci6n debo resistir 

las fuerzas que actúan sobro olla sin romperse ni des

prondorse. El tener que repones un provicional no me

jorD nuestras relaciones con ol paciente. 
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7.-Estética. in algunos casos, la restaur~ci6n provi

cional debe producir un buen efecto estético, espe

cialmente en piezas anteriores.(68) 

Por su fácilidad y protecci6n pulpar se prefiere 

la t6cnica indirecta que la directa. El contacto del acríli

co polimerizado con c:cntina recien cortada, podría causar -

irritaci6n pulpar térmica por la liberación de calor en la 

reacci6n exotérmica. 

Si se emplea la técnica directa, la restauraci6n 

debe ser retirada antes de la completa polimerizaci6n del 

acrílico o bien no podra ser retirada, cuando polimeriza s·u

fre una contracción del 7"~. (69) 

Aquí se expondran varios procedimientos a los cuales 

puede recurrirse cuando por circunstancías especiales sea ne-
'I.. 

cosario aplicarlas para abreviar tiempo en la elaboración de 

la pr6tosis. Sin embargo, cu<mdo asi es posible, nuestra pre

ferencia es realizar éstas en el modelo de estudio del pacien

te. Así puos 1 pasaremos a mostrar primeramente la técnica ---

ideal y que a nuestro juicio es la más apropiada para elaborar 

prótesis provicionales. 

El procedimiento que a continuaci6n se describe es 

el que so realiza en el laboratorio. 

Los modelos de estudio serán relacionados entre sí 

conservando esta relación en un articulador de bisagra, el 

cual deberá poseer caracterízticas aceptables para su correc

to manejo. 

En los modelos de estudio se harán las preparaciones 

dentarias que recibirán coronas • Es 16gico pensar que tal in

tervenci6n no tendrá que ver con lo llov¡¡do a cabo on la. boca. 
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No obstante, es presiso quo el t6cnico tonga no

ción do las características que dar6 a los modelos, para la 

obtención de los modelos en cera. Se eliminarán suficientes 

porciones oclusolos, vestibulares, linguales o palatinas, 

para formar el espacio que ocupar& la cera. 

En cuanto ol reborde cervical este debe abarcar 

1mm aproximadamente por deijajo de la configuración del bor

de libre de la encía que aparece en el modelo, utilizando

para ello fresas troncocónicas del n6mero 700 y 701. Asimis

mo, se ir6 comprobando que el desgaste sea adecuado, retiran

do los exedentes del yeso del surco gingival con navaja de -

buen filo • 

Quedando así los modelos de estudio preparados para 

recibir coronas. (?O) 

Se sumergen en agua los modelos hasta que se h~medez

can pcrfecta~ente sus superficies. Se procedo a colocar separa

dor de cera en las preparaciones, habiendo derretido cera, se 

toma con el godete de cristal llev6ndola a los espacios creados 

previamente a la reposición de las guins sobre los modelos.(71) 

Una vez s6lidificada la cera, podrán retirarse las--

guías de yeso, pudiendo venir el patr6n ele cera adherido a ellas 

o quedar en el modelo. Resta ahora eliminar los excedentes de la 

porci6n lingual o palatina, esto os, donde se coloc6 la cera de

rretida. Vuelven a colocarse los patrones de cera en el modelo 

de trabajo y se les imparten las características anat6micas más 

adecuadas para su roproducci6n posterior on acrílico. (72) 

El procedimiento para reproducir los patrones de cera 

en acrílico, para los provicionalos resulta sumamente sencillo. 
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Primoram·nte se rellenar6 el interior de las pre

paraciones en forma manual, comprohando que el yeso ocupe 

perfectamente esas partes. Sobro una parte de hule se hará 

un promontorio de yeso y se pondr6n los patrones sobre ~l. 

(73) 

Es aconsejable el uso do muflas debidamente lubri

cadas para hacer el enfrascado, lo cual se hará rellenando 

la base del frasco con yeso com6n y colocando dentro de los 

patrones. So suavisa toda la superficies eliminando todas 

las retenciones. 

Si so tiene suficiente habilidad, en una sola mu

fla podrán colocarse varios provicionales. Por lo general se 

trabajan varios casos simultáneamente, simplificando de este 

modo el procedimiento de colocar diferentes acrilicos en una 

sola unidad, al situarse el provicional en el yeso habr6 que 

tener mayor cuidado, ya que toda la superficie vestibular de

bo quedar expuesta para que permita matizar adecuadamente. 

Una vez fraguado el yeso debidamente, y teniendo la 

corteza de que no existen excedentes de material que pudier6n 

cubrir las porciones expuestas por la cera, se pasa a lubri

car toda la superficie. En seguida se mezcla yeso piedra y se 

lleva a los patrones, se reposisiona la porción superior del 

frasco, rrellenándolo totalmente con yeso de articular. 

Se tapa el frasco y veremos que haga contacto con el 

metal de la base~ Habiendo fraguado el yeso y retirando las 

part!culas de excedentes exteriores de los frascos, so pondrán 

en una prensa · para fijarlos. Se ·lleva a un recipiente con a-

gua hirviendo y se deja durante 10 min. para que la cera se--

ablande. Hecho lo anterior, se retira del recipiente y se se-

paran los frascos eliminando con agua caliente todo reciduo de 
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-cera. Después, so limpiará el yeso completamente, se coloca 

separador do crilico en.toda la superricie correspondiente a 

la base de la mufla. Se coloca el acrílico so vuelve a jun-

tar la mufla y se prensa nueva~ente para que penetre en todo 

el espacio. 

Posteriormente se recortarán los excedentes y puli-' · 

rán los cantor.nos y se probarán. (7~) 

Algunas variantes en la técnica para la construc-~ 

ción de los provicionales. 

!U primor paso consiste en hacer una sobreirnpresi6n 

del diente sin tallar. Si el diente a tratar tiene una lesi6n 

evicente, la sobreimpresión se hace on el modelo de estudio. 

En el primer caso, la sobreimpresi6n se toma mientras se es-

pera a que haga efecto la an~stesia. 

El modelo de estudio se prepara arreglando todos -

los defectos con corn roja, se mojarA el modelo para que no -

se le adhiera alginato. Se examina la sobreimpresión para ver 

que este complota, se guarda en una servilleta húmeda. 

Una vez terminado ol tallado de la pieza, so toma-

una impresión del cuaclranto correspondiente. Esta impresión-

se vacia inmediatamente con yeso de fraguado rápido, se re--

cortan los excedentes de yeso, si es posible el modelo debe -

comprender una pieza a cada lado de la preparación, compruebe 

ol modolo y quite todas las perlas de las caras oclusales y -

del surco gingival que impcdirián un asentamiento correcto,se 

controlará el perfecto ajuste, se pone separador al diente -

preparado y a los adyacentes, se esperará a que se seque, se

mezcla acrílico en un gorletc, poniendo doce gotas por cada---
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diento que se tenga que cubrir. Ponga la mezcla do acrílico 

sobre la impresi6n de modo que llene por comploto el área-

del diente para el que se hace la restauraci6n provicional. 

Ponga el modelo de yeso sobre la sohreirnpresi6n asegurandose 

de que la alineaci6n es completa • La fuerza con que se asien~ 

te el modelo en la sobreimpresi6n es crítica. (75) 

Una vez que se ha asentuado el modelo firmemente 

y se ha exprimido el exceso de acrílico, es es importante que 

o1 modelo este orientado en forma correcta, porque si esta -

torcido hacia un lado, la restauraci6n provicional resultar6-

muy delgada en unas zonas y más fruesa en otras. 

Cuando el acrílico haya polimerizado, quite el mode

lo de la sobreimpresi6n, si el acrílico no se separa fácilmen

te del modelo rompa los dientes, con un instrumento se retira

rán los excedentes que hayan quedado en el interior del provi

cional. 

El exceso de acrilico se recorta con un disco de car

qorundo 1 de los márgenes so suaviza con un disco de papel de--

lija. La restauraci6n se coloca en el diente, se compruebA la -

oclusi6n con papel de articular, una vez ajustada la articula-

ci6n do modo que no le moleste, pula la rostnuraci6n cod piedra 

p6mez en la rueda de trapo. 

La cementaci6n debe hacerse con cemento temporal, no 

debiendo permitir que los excedentes queden en los tejidos blan

dos. (76) 
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Coronas anteriores de policorbonato. 

Con estas coronas se pueden hacer convenientes res

tauraciones provicionales, no obstante, hay que hacer bastan

tes modificaciones para corregir las discropanacias en morfo

logla y el inadecuado contorno. 

Una voz tcrminn<la la preparación, tome una impresi6n 

con alginato, so vacia con yeso de fraguado r6pido. 

Con el muestrario do tamafios que viene en el kit de

coronas, determino la anchura mesiodistal apropiada. 

El exceso do longitud se recorta con una piedra ver

de grande, se pone separador de resinas acr{licas en el diente, 

se mezclan cuatro gotas de polimero con monomero en un godete 1 

como la~ coronas sólo vienen en un sólo color, se puede inten

tar rebasarlas con diferentes acrílicos, se rellena la corona

empleando un instrumento, cuando el acrllico empieza a perder 

brillo so inserta la corona en el modelo t se presiona lenta-

monto para que el excedente de acrílico salga y quede bien asen

tada, coloque la rostauraci0n provicional en el diente prepara

do y compruebe la oclusión con papel de articular, se pulirán -

los contornos y la superficie de la corona con pasta blanda pa

ra pulir, se cementa con cemento temporal. (77) 

Y la forma que quiza no sea la mejor, pero si la más 

empleada en consultorio, es el metodo directo para hacer los pro

vicionales. 

El procediemiento es el siguiente: 

Esta elaboraci6n se 'lace inmediatamente despu&s del pre

parado osea en la misma sesi6n. 

Se le coloca vaselina al diente preparado y los adyacen

tes, haga la mezcla de acrílico en un godete y cuando se encuentre 
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en consistencia de masilla se llevará a la proparaci6n, 

cubriendola toda, se pondrá y retirará para que la reacci6n 

t&rmica no afecte a la pulpa dontari~, una vez polimerizado 

y c6locandolo en la boca se prosigue a darle forma y fun--

ci6n, mediante el uso de la pieza de mano de baja o en su -

defecto la pieza de mano de alta velocidad, con uno piedra

montada verde, so pulirán todos los contornos y superficies 

para evitar reacciones con los tejidos blandos, se com~nta 

temporalmente. 

5.2. Férulas. 

Consiste en la uni6n de dos o más dientes con fi

nes de estabilizaci6n. 

Los tipos de férulas temporales cabe utilizar di

versos aparatos, como la férula con ligadura de alambre, la 

férula de bandas ortod6nticas sol.dadas' la férula de resina 

acrílica romovible (dispositivo protector nocturno) y el-

aparato de Hawley. Cabo sefial.ar que se puede hacer una féru

la quo consisto en obturaciones de amalgama unidas en los -

contactos interproximales, que proporciona estabilidad tem

poral. (78) 

Existen pocas áreas do la odontolog!a restaurado-

ra que suciton más controversias que la férulizaci6n. 

Con toda raz6n se ha insistido en la atonci6n que 

el odont6logo debe brindar paro la suporvici6n constante de 

las estructuras de sostén en la cavidad bucal. 

La evaluaci6n del caso individual por el odontologo 
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os una respuesta la problema, ol plan do tratamiento debo 

basarse on la rospuo~ta do los tejidos del paciente, Las 

ventajas de la fArulización deben presentar superioridad 

con respecto a las desventajas. (79) 

Debe recordarse que la f6rulizaci6n se emplea 

con tres prop6sitos: 

1.- Protojer los dientes flojos do las lesiones al 

estabilizarlos en una oclusión favorable. 

2.- Distribuir las fuerzas oclusales para que los 

dientes debilitantes por la p6rdida de soporte 

periodontal no so aflojen. 

3.- Impedir que 'liul diente natural se afloje y migre. 

El número do dientes requeridos para estabili

zar u diente flojo dependo del grado y dirocci6n de la mo

vilidad, la cantidad do hueso remanente, la ubicaci6n de 

los dientes m6vibles on la arcado y si debo utilizarse co

mo diento pilar. (80) 

Ventajas de la f6rulizaci6n. 

1.- El odont6logo está forzado a poder retener dien

tes cuestionables por un porfodo más prolongado. 

2.- Permite, en algunos casos, una relación maxiloman

dibular más favorable por la reorientación de las 

fuerzas durante la funci6n. 

3.- Impide el empaquotamiento alimentario (s6lo desde 

las superficies oclusales) al eliminar la tronera 

oclusal. 

lt.- Se estabilizan los dientes durante o dospuAs de un 

traumatismo periodontal u ortodóntico.(81) 
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Las ventajas 1 y 2 han sido y continuan siendo objeto de 

investigpci6~ inintorumpida. 

5.3. Balance oclusal. 

El balance oclusal implica la eliminación de con

tactos dentarios prematuros por P•cdio de desgastes selocti

vos 1 de remodelación dental o movimientos ortod6nticos 1 no 

debe restringir movimientos mandibulares o dafiar, pero debe 

tener libertad de movimientos y estabilidad. ~82) 

La terap~uticD oclusD l suele realizarse en pncien

tes con algún grado de disfunción. Sin embargo, los procedi

mientos terap6uticos necesarios para otras situaciones den

tarias existentes requerirán algún grado de ajuste oclusal 

en pacientes en ortofánción. (83) 

Los objetivos de la terap6utica oclusal son tres: 

1.- Mejorar la oclusión. 

2.- Eliminar el trauma oclusal. 

3.- Establecer una oclusión óptima. 

Aparte de gue se decida poco o mucho cambio, de-

ben satisfacer los siguientes principios. 

1.- Mantener estabilidad. 

2.- Eliminar puntos prematuros. 

3.- Remover las interferencias. 

~.- Redirigir las fuerzas adecuadamente. 

5.- Mejorar la función. 

~l balance puede tenor las siguientes indicaciones: 

1.- Trauma por oclusión: 

a) bruxismo. 
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b) parodontal. 

c) Sindrome de A.T.M. 

2.- Antes de la odontología restauradora. 

3.- Despu~s de tratamientos ortod6nticos. 

El ajuste implica 4 etapas: 

1.- Etapa de armonizaci6n de la guía anterior. 

2.- Etapa de eliminaci6n de puntos prematuros en cen

trica: 

a) deslizamiento anterior. 

b) deslizamiento hacia bucal. 

c) deslizamiento hacia lingual. 

3.- Etapas de eliminar interferencias en excursiones 

laterales. 

a) en balance. 

b) en traba jo; 1.-Funci6n de grupo. 

2.-Funci6n de grupo parcial. 

3.-Disolcusión posterior: 

a)funci6n de grupo anterior. 

b)Protección canina. 

4.-Eliminar interferencias en excursiones protusivas.(84) 

El procedimiento de desgaste consistira en forma

ci6n de surcos, esferoides u puntas. 

Los surcos deben constituir el paso primero y bá

sico de cualquier procedimiento do desgaste selectivo. Es la 

(mica manera en que la anatomía normal puedo rustablecersc 

o mantenerse. Cuando so localiza la interferencia en las pen

dientes mesiales cuspÍdeas de los dientes superiores y las -

pendientes distales de los dientes inferiores, se realizará -



el procedimiento siguiente¡ haga un surco mesial de la in

terferencia en los dientes superiores y un surco en la par

te distal de las interferencias de los dientes inferiores. 

Cuando la interferencia comprende la parte central 

de las clispides, se emplea el procedimiento siguiente: 

Haga dos pequefios surcos al lado de la interferencia en el -

diento superior y después un gran surco on el centro do la-

interferencia en el diente inferior. 

Qiando la inteferoncia aparece en 6reas no desgas

tadas, profundice simepre un surco a cada lado de la cresta

en contacto prematuro, despufis redusca la cresta. 

El principio de creación de esferoides se utiliza

en el 6roa de la interferencia que no llevará surcos, para-

recrear o mantener las croatas. Se integra el procedimiento 

con la tlicnica do surcos para croar una cresta lateral, a ca

da surco efectuado, so crea una disposici6n en reciprocidad 

entro las superficies dentarias antagonistas. 

La fase do elaborar puntas consiste en el remodela

do ele la punta do la cúspide de soporte hasta darlo una forma 

normal en una ubicación que constituye una mejor posisci6n 

posible paro el contacto conexo en posisci6n intorc6spidea--

puede ser desgastada, para reubicarla hasta 1mm en cualquier 

direcci6n. So hace migrar la punta do la cúspide hacia el a

lineamiento del aurco central opuesto y hacia las partos me-

sialos de los dientes suporioros y las distales dn los infe-

rioros. 

El m6todo para el ajusto oclusal debo ser concomi

tante a un plan especifico. El procedimiento de ajusto pro

cura establecer una disposici6n cúspide-fosa de los dientes-
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posterior con la posici6n intercúspidea en relaci6n centrica. 

Demodo específico, las cúspides inferiores van en las fosas 

superiores mesiales centrales. Y las cúspides superiores en 

las fosas distales y centrales inferiores. Los contactos in

terceptivos se corrigen por rernodelado de las superficies -

m6s pr6ximas a esta dispocici6n. 

La posisi6n intercúspidea debe ser creada más cra

neal que la posisi6n intercúspidea previa. Exc6ntricamente, 

el contactos s6lo debe comprender en los segmentos incisivo 

o canino. ( 85) 

(67)T.D.MacDonald 1 S • .Mnnuel."Elabor<ici6n de cofias y provi
cionales," Técnolog!a Dental. Mex,D,F.bimostral, 
No. 3 0 p 1 116. 

(68)SHILLINGBURG,T.Herbort.op,cit. p, 143. 
(69)Ibid. p, 143 y 145. 
(70)T.D.:tvlacDona.ld,S.Manuol."Elaboraci6n do cofias y provi-

cionalos".Tecnoltiig!a Dental. Mex.D 1 F.bimestral, 
No. 3 0 p 1 122. 

(?1)Ibid. p, 123. 
(?2)Ibid. p, 124. 
(73)T.D.MacDonald 1 S.Manuel."olaboraci6n do cofias y provi
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CAPITULO VI. 

Medios cementantes en protesis fi,i!,. 

6.1. Cemento de fosfato de zinc. 

6.2. Cemento de policarboxilato. 

6.3. Cemento de 6xido de zinc y eugenol. 

6.4. Comento de silicofosfato de zinc. 

Actualmente hay cuatro tipos de cementos de uso 

corriente en la retenci6n permanente de las restauraciones 

coladas. 

El 6xido de zinc y eugenol simple no esta indica

do en la fijaci6n permanente. Tiene una resistencia baja a 

la compresi6n, además tiene una escasa duraci6n en el am--

biente bucal porque va desprendiendo continuamente ougcnol. 

Desgraciadamente entre estos cuatro cementos, no 

hay uno quo ro6na 1 en grado 6ptimo todas las ventajas. 

El fosfato de zinc, tiene una gran resistencia a -

la compresi6n, sin ombare;o tiene un ph de 3.5 en el momento

de la cemontaci6n, y es ampliamente acusado de causar irrita

ci6n pulpar. 

El cemento de policarboxilato tiene una resistencia 

superior en la tracci6n al fosfato do zinc como a la del 6xi

do de zinc y ougonol 1 esto puede ser una indicaci6n de su ca

pacidad retentiva 1 tarnbion tiene un ph bajo d<J '1.B pero como 

la rnol&cula del ácido poliacrllico os de tamaiio grande, apa

rentemente, penetra poco en los tubulos dontinarios. Por ello 

parece que causa poca irritaci6n a la pulpa. 

Este comento ha presentado una alta capacidad de 
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adhesi6n frente al esmalte, pero su adhesi6n a la dentina es 

concidera blement e menor. ( 86) 

El policarboxilato se adhiere al acero inoxidable, 

pero no a 1 oro. 

Los cementos de 6xido de zinc y eugenol reforzado 

con polimotilm.,,.tacrilato tiene una resistencia mayor a la de 

los 6xidos <lo z~1\c y eugenol sin modificador, poro inferior 

·a la de los comentos de fosfato do zinc. 

La selecci6n del comento a emplear en un determina

do coso do rostauraci6n colada no debo sor una desici6n de mo

do tajante a nuestra conveniencia, el cemento de fosfato es 

ciertamente, el que más eficiencia ha demostrado a lo largo 

del tiempo y el más resistente. 

Debe usarse cuando so requiera una rotenci6n mlixima

o cuando no se pueda dañar a la pulpa. ( 87) 

6.t. Cemento de fosfato de zinc. 

El componente básico del polvo de fosfato de zinc -

es el 6xido de zinc, el principal modificador, el 6xido de -

magnesio, además el polvo puede tener otros 6xidos, como de-

bismuto y sílice. 

Los liquidas se componen esencialmente de fosfato do 

aluminio, licido ·rasf6rico y en algunos casos fosfato do zinc. 

Es presiso regular el tiempo do fraguado, si el ce

mento fragua con excesiva r6pidez, sff perturba la forma ci6n 

de cristales quebrándolos durante la mezcla dol cemento, o 

al colocar la incrustaci6n o la corona on el diente tallado, 

y el producto fraguado será d&bil y falto de cohesi6n.(88) 



--- 79 ---

Como es comprensible por la presencia del ~cido fos

fórico, la 6cides do los cementos es bastante elevDdos en el 

momento en que son colocados en el diente. 

La consistencia inicial do polvo y liquido es de con

ciderable importancia, desde el punto de vista de las propieda

des físicas, es conveniente que la mezcla sea espesa.(89) 

No obstante, la mezcla muy viscosa no está indicada 

para la fijación de incrustaciones y coronas, porque la mezcla 

no correrá fácilmente por debajo del colado habiendo mal asen

tamiento del colado. La consistertcia dol cemento so halla vin

culado con la relación polvo-liquido, cuanto mayor es la canti

dad de polvo incorporada al liquido, tanto más espesa os la mez

cla, pero la temperatura de la loseta tambien determina la vis

cocidad de la mezcla, acelerando o retardando la reacción del 

fraguado. ( 90) 

En la restauración colada cementada, la solubilidad 

del comento es de fundamental importancia. Siempre queda una 

pequeña linea de cemento expuesta a los líquidos bucales en los 

márgonos, a6n cuando la línea de cemento no se detecte a simple 

vista. 

Al preparar cementos dentales, hay que tenor en cuen

ta algunas concideraciones¡ 

Hay que utilizar una loseta fria. La loseta fria re

tarda el fraguado y permite incorporar más polvo antes de que 

cristalice, ho~to quo la mezcla se torne rígida. (91) 

El cuadrnnto se aisla con rollos do algodón. Se pue

do proteger la pulpo parcialmente aplicando varias capas de 

barniz cavitario. Esto produce cierto sollado de los túbulos 

dentinarios y protege a la pulpa de buena parte de la irrita-
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-ci6n. Se aplica en dos capas con torundas pequeñas de algo

d6n, y debe secarse ligeramente con aire después de cada apli

caci6n. 

El fosfato de zinc debe mesclarse despacio en una lo

seta de cristal fria, para asegurar una incorporaci6n de polvo 

máxima. Enfire la loseta en agua, a fondo, y sequela con una -

servilleta limpia. So coloca el polvo en el extremo de la lose

ta, en el centro ponga cinco gotas de líquido por cada unidad -

a cementar. Con la espátula divida el polvo en pequeñas porcio

nes y mésclola, en una amplia superficie, durante 20 seg. Dejo 

fraguar osia primera porci6n, durante aproximadamente 1 min.-

antes do continuar, esto ayudara a neutralizar el ácido, conti

n6e afiadiendo poquefias porciones de polvo, mezclando cada vez -

durante 20seg. haciendo movimientos circulares cubriendo una -

gran extonci6n de la loseta. Comprueha la resistencia levantan

do la espátula y manteniéndola enciama de la loseta, si el ce-

mento tiene la consistencia correcta, al levantar la espátula,

se formará una columna de cemento que a los pocos instantes se

rompcrá y caerá sobro la loseta, si cae goteando inmediatamente 

ol cemento os flúido 1 si hay que dar un pequeño tirón para que 

la columna se rompa, es demasiado espeso. 

Asiente ol colado en el diento y haga que ol paciente 

ejerza fuerza sobre la superficie oclusal del colado, mordien-

do una varilla de madera durante 3 a 5 min, compruebe si el co

lado se ha hacentacto correctamente. (92) 
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6.2. Cemento de policarboxilato. 

Los cementos de policarboxilato son sistemas do--

polvo-líquido. 

El líquido es una soluci6n acuosa de ácido polia-

crílico y copolimero. El polvo es similar a los utilizados-

con el fosfato de zinc, principalmente 6xido de zinc con al

go de óxido de magnesio • Tambien pueden contener pequeñas 

cantidades do hidróxido de calcio, fluoruros y otras sales -

que modifican el tiempo de fraguado y mejorán las carocteri~ 

ticas de manipulación. las propiedades del cemento de poli-

corboxilato es comparable a los cementos de fosfato, prepa-

rado de modo que se logre la consistencia adecuada para la

cementación este tipo de cemento brinda la oportunidad de -

obtener la adhesión a por lo menos un componente do la estru~ 

tura rlentaria. (93) 

La resistencia a la tracción do los cementos de po

licarboxiloto tambilm es comparable a los cementos de 6xido

de zinc y eugenol, del mismo modo la solubilidad os compara

ble con estos cementos. 

~s alta la superioridad de unión del cemento de -

policarboxilato con el esmalte y la dentina sobre el cemento 

de fosfato ele zinc. (94) 

Se aisla con rollos de algodón el cuadrante en que 

estan los dientes preparados, los dientes deben estar bien -

limpios, la restauración despu~s de ser probada, se lava con 

agua y se sumerge en alcohol para eliminar contaminante. 

Poniendo vaselina en la cara externa de la restau

ración para impedir que el ce~ento quede pegado. 
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En esto tipo de cemento, la proporci6n polvo-li-

quido es de 1.5 partes de polvo por 1 de líquido. Tome una

porci6n de polvo por cada diente a comentar, deposite el -

polvo sobre una loseta de vidrio sobre el bloque de papel -

impermeable especial que se suministra con el cemento. 

Por cada medida de polvo deposite 3 gotas de ll -

quido y empieza a mezclar rapidamente, la mezcla ha de ser

completa a los 30sog, recubra el interior del colado con el 

cemento y ponga una cantidad con la espátula en el diente -

preparado antes de que el comento pierda aspecto brillante

se coloca el colado con presi6n firme e instruya al pacien

te para que muerda sobre una varilla de madera. Si el ce -

mento, antes de colocar la restauración, adquiere un aspec

to mate retire todo el cemento y repita todo el proceso. 

Después de los 30 seg, de espátulaci6n se dispone 

de aproximadamente de 3min, de tiempo de trabajo. Limpie con 

agua la esp5tula y loseta antes do que haya adquirido con--

sistoncia gomosa, o bien una vez que halla endurecido total

mente, mantenga el diente aislado y seco en tanto ol comen-

to no haya fraguado del todo. (95) 

6.3. Cemento de 6xido de zinc y eugenol. 

Estos cementos vienen en forma de polvo y llquido 

que se mezclan de manera muy semejante a la del cemento de

fosfato do zinc. So pueden utilizar como obtur ~cionos tempo

rales, hase para aislamiento térmico y obturacion~s j~ con

ductos radiculares. Son uno de los cementos dentales menos 
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-irritantes. Su composici6n es la siguiente: 

El polvo contione:6xido de zinc, 

resina, 

estereato do zinc y, 

acetato de zinc. 

El líquido contiene: eugenol y, 

aceite de semilla de algod6n. 

La resina mejora la resistencia del cemento y ha

ciendo que la mezcla sea más suave, muchas son las sales que 

acelerán el fraguado, tales como el acetato de zinc, propio

nato de zinc y succinato. 

El tiempo de fraguado depehde si el 6xido de zinc

tiene acelerador para la obtenci6n del fraguado. (96) 

Cuanto mayor sea la cantidad de 6xido de zinc in-

cor,,orada al eugenol, con mayor rápidcz fraguará el material. 

A menor temperatura de la loseta, más prolongado -

el tiempo de fraguado. 

Se logra una gran resistencia del cemento de 6xido 

do zinc y ougenol, esto se logra mediante la incorporaci6n 

de varios componentes. (97) 

Es probable que este cemento sea el mejor en cuan

to a obturaciones ter.perales, antes de colocar una permanen

te en la boca. 

El eugenol ejerce efectos paliativos en la pulpa -

del diente, es posible que su efecto calmante én la pulpa -

tenga algo que ver con su capacidad de impedir la entrada -

de líquidos y microorganismos que pueden producir patólog!a 

pulpar cuando se lesione la pulpa. 

Se pueden cementar puentes y coronas con cemento -

do 6xido do zinc y eugenol poro solo como medio temporal, -

por las propiedades relativamente bajas do m~cnnica, para -
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-dospu~s ser cementado en forma definitiva por ejemplo con 

el cemento de fosfato de zinc. Los requisitos de retonci6n

mlnimos para los agentes cementantes no est'n definidos, es 

indudnbles que las medidas expuestas al cemento propiamente 

dicho varlan seg6n la situaci6n clínica particular, el dise

ño mécanico de la cavidad y las fuerzas ejercidas sobre la 

restauraci6n, en muchas situaciones, la menor retenci6n no 

constituye un problema, en una corona completa por ejempo,-

la retenci6n adecuada proviene del diseño, y exige poco del

comonto propiamente dicho. (98) 

El uso o manipulaci6n del cemento ea como manifies

to a continuaci6n: 

Se aisla con rollos de algod6n el cuadran

te donde están los dientes que van a ser restaurados y se 

secan los dientes, Una vez lavada y soca la restauraci6n, 

en su parte externa, rocubrala con vaselina. Se deposita una 

loseta fria una medida do polvo y cuatro gotas de liquido. 

Incorpore r6pidamonte el polvo al líquido y conti

n6e espátulando por 60seg 1 recubra el interior del colado con 

una capa de cemento, cóloque la restauraci6n en el diente y -

asiéntela r6pidamente con fuerte presión. 

Elimine el exceso de cemento con un rollo de algo

d6n, el paciente deber6 morder una varilla de madera durante 

aproximadamente 3 min, si se desea se limpiara la loseta y -

los instrumentos con un trapo limpio antes de que halla fra

guado el cemento, el excedente de las·regiones gingivales de 

las rostauraci6n so retirará con la ayuda do un instrumento. 

(99) 
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6.4. Cemento de silicofosfoto do zinc. 

Los cementos de silicofosfato son una combinaci6n 

de polvo de cemento de silicato y polvo de 6xido de zinc y-

6xido de magnesio. El polvo de silicato se mezcla mécanica

mente con el polvo de 6xido de zinc y 6xido de magnesio se

funden todos los ingredientes. La composici6n del líquido -

es semejante a la del liquido de silicatos. Así el cemento

fraguado que se obtiene es una combinaci6n híbrida de cemen

to de silicato y cemento de fosfato do zinc. 

Estos se han utilizado como sustancias cemontantes 

y de restauración tempáral de los dientes posteriores, la -

Asosiaci6n Dental Americana clasifica el cemento on tres ti

pos, sobre las bases de uso que les den. 

El cemento tipo I sirve como ·.•sustancia cementante. 

El tipo II son los destinados a la restauraci6n -

temporal de dientes posteriores. 

El cemento del tipo III son los recomendados para

cuolquier do los dos casos. 

Este tipo de cemento es más resistente que el de -

fosfato de zinc, vendido como matoriol obturador temporal son 

los mismos que los del silicato • 

Los comentos de silicofosfato de zinc suelen ser-

inferiores al comento de fosfato de zinc desde el punto de -

vista do espesor do película y caracterizticas de manipula -

ción. 

Debido a estos factores, su uso como sustancia ce

mentante se limita principalmento a los aparatos de ortodon

cia y restauraciones de porcelana. (100) 

Desde el punto de viF.ta estético, este tipo de ce-



86 

-mentos es particularmente apto para la cementaci6n de res-

tauraciones de porcelana, porque tienen mayor translucidez 

que el cemento de fosfato de zinc. 

El ph de este tipo de cemento es más parecido al 

del cemento de fosfato de zinc que al cemento de silicato, 

por ello, la reacci6n pulpar es semejQnte a la producida -

por el cemento de fosfato de zinc, hay que tomar las mismas 

medidas de protecci6n, os decir, una base o una capa adecua

da do barniz cavitario. (101) 

Una nueva f6rmula introducida por s.S.\Vhite como 

fluorothin, tiene muy reducido el espesor de la pelicula. 

Su resistencia es significativamente mayor que la del ros-

fato de zinc y tiene la cualidad anticariogenica potencial 

aportada por el flúor. Adem6s se presentan en varios colo-

res, que permiten mayor combinaci6n con los colores de las 

coronas de porcelana. Los comentos de silicofosfato, pare-

con m6s adecundos con bocas con caries activas y en ciertas 

restauraciones cer6micas. (102) 

La técnica en su manejo es l.n,¡i,:ecida a la del fos

fato de zinc, la cual mencione antes. 

Una vez eli~inados los cementos, se deberán eli

minar todos los excedentes, mediante el trozo de un hilo -

dental, con un nudo en un extremo, es muy eficas para reti

rar los restos de cementos de los espacios interproximales. 

Cualquier fragmento do cemento retenido en el -

surco gingival, puede ser muy irrita~te para los tejidos,

todo el surco debe ser revisado varias veces para estar se

guro de que no hay nada de cemento. La oclusi6n debe volver

se a comprobar en otra visita posterior, cuando todas las -



--- 117 ---

-prematuriedados hayan sido eliminadas. Cada profesional 

debe decidir quo cemento debo usar sobre la base de la 

informaci6n disponible y a la cxporioncia basada en cada 

caso a tratar. 

(86)SHILLINGDURG,T.Herbert.op,cit. p, 282. 
(87)Ibid. p, 282. 
(88)PHILLIPS,W.Ralph.op,cit. p, 399. 
(89)Ibid. p, 400. 
{90)Ibid. p 1 1102. 
(91)Ibid. p, 1102. 
{92)SI!ILLINGBUHG,T.llorbort.op,cit. p, 282 y 283. 
{93)Cfr. PIIILLIPS,W.Halph.op,cit. p, 1114. 
(9l1)Ibid, p, 415. 
{95)Cfr. SllILLINGl3UHG,T.Horbert.op,cit. p, 285. 
{96)Cfr. PIIILLIPS 1 h'.Halph.op,cit. p, 410. 
{97)Cfr. PHILLIPS,h'.Halph.op,cit. p, 1111 0 

{98)Ibid. p, 413. 
{99)Cfr. Sl!ILLINGBURG,T.Horbert.op,cit. p, 285. 
{lOO)Cfr. PIULLIPS,W.Halph.op,cit. p, 439. 
{101)Ibid. p, 440. 
{102)TYLt~N,D.Stanley. op,cit. p, 512. 
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CAPITULO VII. 

La interrelaci6n de la parodoncia en protesis fija. 

7.1. Aspectos generales del parodonto. 

7.2. Factores que contribuyen en trastornos parodontales. 

7.3. Procedimientos dentales restauradores y el parodonto. 

7.4. Mlirgenes gingivales de las restauraciones. 

7.5. La oclusi6n y su efecto sobre el parodonto. 

Es aceptado universalmente que para que la clenti

ci6n natural funcione ·en condiciones 6ptimas 1 los tejidos -

de soporte deber~n encontrarse en estado de salud. 

Por lo tanto debemos esforzarnos, para reconocer 

y eliminar el mayor número de factores patol6gicos existen

tes antes do rnalizar cualquier procedimiento terape6tico,

ya sea do naturaleza operatoria, prostod6ntica, exod6ntica, 

ortod6ntica o cndod6ntica. 

Si una enfermedad bucal existente pasa inadverti

da o no es reconocida antes de comenzar un tr 8 tamiento den

tal, puede agravarse por el procedimiento terape6tico mismo. 

S6lo entonces, mediante un reconocimiento tempra

no y la prevonci6n debida, puede el odontolo servir a sus-

pacientes con atenci6n y prolon~ar la salud de sus dientes 

el mayor tiempo posible. 

El motivo de este capitulo es discutir e ilustrar 

las lesiones que son el resultado de ia tcrapfiutica no in-

dicada o descuidada que inician o agravan una afecci6n paro

dontal ya existente. 
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7.1. Aspectos generales del parodonto. 

La unidad dental es un 6rgano compuesto por los -

dientes y sus estructuras do soporte de tejidos duros y blan

dos. 

La unidad dental evoluciono principalmente para la 

obtenci6n y procesamiento de alimentos , sin embargo tambien 

desempeña un papel fundamental en la degluci6n,fonaci6n 1pro

piocepci6n, soporte de la musculatura facial y articulaci6n 

tc!11poromandibular 1 así como en el mantenimiento de un senti

do general de bienestar social. (103) 

Los tejidos de soporto del diente, con6cidos colec

tivamente como el periodonto (del griego 11 peri 11
1 quo significa 

al rededor y "odontos~ diente) 1 estlin compuestos por las en-

cías, ligamento periodontal, cemento, hueso de soporte y hue

so alveolar. Estos tejidos se encuontran organizados en forma 

6nica para realiznr las siguientes funciones: 

1.- Insorción del diente en su alveolo • 

2.- Resistir y resolver las fuerzas generadas por la mas

ticaci6n, habla y deglución. 

3.- !>lantenor la integridad de la super.,ficie corporal se

parando los medios ambientes externo e interno. 

4.- Compensar por los cambios estructurales relacionados 

con el desgasto y envejecimiento a tr~v~s de la remodelaci6n 

continua y regeneraci6n. 

5 .- Defensa contra las influencias nocivas del medio am

biente extorno que se presenta en la cavidad buc·a1. (104) 
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En la enfermedad periodontal, está para conciderar 

el estndo de la enfermedad, como con la patología, es impera

tivo quo se comprenda la rolaci6n normal del diente con las-

estructuras de sostén, desde los puntos de vista histologícos 

y clínicos. S6lo por las desviaciones de lo normal puede en-

tenderse la enfermedad. 

Se debe entender cual es la relaci6n de la encía -

con el diente al examinarlo paro poder evaluar si es normal -

o enferma. Hay dos tipos de inserciones: 

1.- El mucopolisacárido epitelial y el tejido conectivo. 

2.- El tejido conectivo más tenaz. 

La profundidad de la hendidura gingival clínica nor

mal es de 1 a 2 mm, pero la inserci6n epitelial mide 1 mm y la 

inserción conectiva 1 mm. Por tanto la cresta alveolar se en-

cuentra a casi 2 mm hacia apical del fondo de la hendidura. 

En el paciente sano no debiera haber flújo de liqui

des do la hendidura. ( 105) 

El ligamento periodontal esta compuesto por fibras-

colágenas dispuestas en haces insertados del cemento dentina-

rio al hueso alveolar del maxilar. Esta sujeto al flujo constan

tes de modificaciones atribuibles a la enfermedad y a las fuer

zas masticatorios. Cuando está sano, el ligamento periodontal-

en oclusión tiene un espesor de .25 a .tmrn. 

Es más grueso en el márgcn y en el apice y delgado en 

el tercio medio. 

S6lo después de comprender la inserci6n normal de un

diente es posible entender que signiiican las diferencias en -

las medidas cuando se emplea una sonda periodontal, para esta-

blecer la diferencia entre la salud y enfermedad. Las dos for-

mas básicas de la enfermedad pcriodontol son la .gingivitjs y la 

periodontitis. (106) 
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La gingivitis se define como la inflamaci6n de la 

encía. Al microscopio, la gingivitis puede caracterizarse -

por la presencia de exudado celular inflamatorio y edema en 

la propia lámina gingival, destrucción de las fibras gingi

vales y ulceración y proliferación del epitelio sulcular. 

La periodontitis, es la enfermedad inflamatoria de 

la encía y los tejidos más profundos del parodonto. So carac

teriza por la formación de bolsas y la destrucción Ósea, y -

so concidera consecuencia de gingivitis descuidadas. La perio

dontitis ocurre de modo principal, por factores irritativos -

extrínsecos y puedo complicarse con enfermedades intrínsocasT 

trastornos endocrinos, deficiencias nutricionales, traumatis

mo periodontal y otros factores. (107) 

La lesión márginal. 

Las etapas iniciales de la enfermedad pueden descu

brirse siempre histologicamente antas do cualquier manifesta

ción clínica, pero no es posible hacer una biopsia de todas -

las papilas cuando se sospecha un problema gingival, por con

secuencia, habrá de confiarse en el examen clínico. El reco-

nocimiento temprano, es el factor más importante en el cuida

do y prevención de la enfermedad periodontal¡ por tanto, se-

debe buscar cualquier modificación clínica de la papila inter

dental tales como enrojecimiento, tumefacción, sencibilidad y 

hemorragia. Primero tomares conciencia nosotros del problema 

y, despu6s lograr quo lo hagan los pacientes sobro los cam--

bios sutiles para poder alertar al profesional respecto a las 

modificaciones observadas en cuanto las descubra. 

Un paciente podriá tener las encías enfermas duran

te muchos aíios e ignorar dichos cambios, pero una voz devuelta 
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-la salud a su boca mediante el tratamiento y 1a educ~ci6n, 

lo advierte muy pronto al notar un área de sencibilidad o

una pequeña zona de tumefacci6n o gingivorrag!a. 

La enfermedad se inicia con la formaci6n de placa, 

un diente puedo parecer limpio y sano, pero podia haberse -

formado una película de saliva y en ella se asentarán los-

microbios y se mantondran sobre el diente, la placa es vi-

sible en esta etapa. Cuando se mineraliza se convierte en -

tart6ro. Las sustancias microbianas adheridas al diente irri

tarán de una u otra manera la encía, y así se inicia la in

flamaci6n. Se pone de relieve los signos clínicos de enroje

cimiento y tumefacci6n. La inflamación se extiende desde la

lámina propia del tejido conectivo del hueso alveolar. 

Las lesiones avanzadas, 

Una voz desarrollada la lesi6n mtirginal al punto-

de inflamaci6n cr6nica, la capa m6s profunda del tejido co

nectivos se ven atac0das por el ingreso de celulas inflama

torias, en particular los linfocitos, se dcmostr6 que ellos

constituyen un factor de inducci6n do la apofisis alveolar. 

Si en forrna simultaneD n l diento estuviera bajo trauma oclu

sal por contacto prematuro o bruxismo, sabremos que en esta 

área ocurrir5n alteraciones. 

Ks factible una lesi6n concomitante con enfermedad 

periodontal, con la lesión traumática oclusal incrementando

la p~rdida 6sea ~n torno al diento. Con mayor dcstrucci6n 

los dientes se movilizan y 1 por 6ltiNo se pierden. Si so 

concidcra la relaci6n anatbmica, surgo que el diente puedo-

soportar fuerzas a lo largo ucl eje longitudinal del diento

porque de este modo la disposici6n de las fibras es mejor--

quo en cualquier otra posici6n. 
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Los <liontes s6lo se tocan brevemente durante la··

mosticaci6n y esta fuerza no alcanza a crear el problema del 

traumatismo a las estructuras de sost~n, debe tener origen 

fuera de la mosticaci6n. (108) 

7.2. Factores .que contribuyen a los trastornos periodontales. 

La placa dental microbiana es quiz6s el factor más 

importante relacionarlo con la etiología de la patología den_ 

tal, ya sea caries o enfermedad periodont~l. 

Al tratar enfermedades dentales siempre tratemos de 

recordar que el dentista pretende restaurar las estructuras-

bucales hasta lograr un estado de salud a manera de unidad -

funcional, y que no obstante lo prosiso de su trabajo en la -

boca, ~ste ser6 en vano, si en otras partes de la boca se per

mita que existan condiciones que afectan en forma adversa a -

la estructura total. 

Los principales factores que contribuyen a trastor

nar el equilibrio existente son; el movimiento do los dientes 

quo suele ser el resultado do no reemplazar o resturar los -

dientes estrat~gicos, restauraciones mal hechas y procedimien

tos quir6rgicos, asl como la colocaci6n de protosis defectuosas 

yo sean fijas o removibles. (109) 

La necesidad de atenci6n parodontal preeliminar. Se 

ha mencionado antes que cualquier otro procedimiento dental-
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con la excepci6n de lesiones cariosas agudas que afectan o 

amenazan la salud de la pulpa. Es necesario tratar y reco

nocer las condiciones patol6gicas existentes en las estruc

turas de soporto para obtener un medio ambiente sano. La

rostaura ci6n del poriodonto hasta un estado total do salud 

es una necesidad b6sica antes de cualquier otra terapéutica 

dental. 

Este período do tratamiento incluye la eliminaci6n 

de los irritantes -gingivales, correcci6n de las interferen

cias oclusales funcionales, tratamiento de las condiciones-

gingivales patol6gicas, así como la correcci6n de deformida

des 6scas de las estructuras de soporte. 

Este período de restaurar la salud al periodonto 1 

exige la cooperaci6n del paciente y, deberá ser empleado--

provechosamente al educar al mismo con respecto a los siste

mas correctos de higiene bucal. 

Sin la atenci6n inicial del paciente a su boca, 

cualquier intento del dentista sor6 do poca utilidad, en las 

restauraciones, no importa cuan cuidadosamente so hagan, se

r6n de corta vida, pudiendose predecir la eventual pérdida de 

los dientes. (110) 

El trauma oclusal, se define como una fuerza creada 

por un movimiento do los dientes superiores e inferiores rea

lizado en forma de generar una lesi6n patol6gica. 

El trauma oclusal primario constituyo una lesi6n 

patol6gica creada por una fuerza bastante intensa como para

perturbar un pnrodonto normal intacto. 
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El trauma oclusal secundario, es una losi6n crea

da por una función normal sobre un paro don to dobili ta do, la 

lesión causada es de tipo no inflamatorio y suma la forma -

de atrofia por presi6n y la necrosis final del 6roa afecta

da. 

Los factores quo gencr6n el trauma oclusal son; 

apretar los dientes, recliinarlos (bruxismo), protusi6n nor

mal y morderse las uñas. Do 6stos 1 el que parece hacer el -

mayor efecto es el rechinido. 

Aquí se muestra una gran discrepansia de opiniones, 

unos dicen que si se hace el ajusto oclusal correctamente el 

paciente abandonará el bruxismo; otros afirman que el rechi

nido es retribuible por completo a una pcrturbaci6n emocional 

y que la persona seguira hacifindolo esten dientes en armenia 

o no. 

La verdad se encuentra en algún punto entre ambos -

oxtromos. (111) 

La bolsa periodontal. 

Puede dnfinirse como la unidad de inserci6n enfer

ma. Constituyo el signo do un proceso patologico que involu

cró la unidad gingival. 

Su forma común tiene origen en la migraci6n apical 

de lo inserci6n epitelial con pfirdida de la inserción do te

jido conectivo y por 6ltimo p6rdida de tejido 6seo. 

La i~portancia reside clínicamente on que si una zona 

alc<inzó w1 nivel superior D los 3 o l¡mm comparado al nivel nor

mal do 1 a 2mm el paciente tiene dificultades paro mantenerlas 

con las tficnicae normales do cepillado e hilo dental, como ya-

sobemos si es impósible mantener limpia unn zona y se permite

quo lo zona madure y estfi adyacente al epitelio, el proceso no

solnglco continuar&, la situaci6n ideal es aquella on quo la boe 

co se encuentra libre do bolsas parodontalos. (112) 
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Falta de reemplazo do los dientes estratégicos. 

La carios dental y la enformedo(I periodontal son

enfermedades que se complementftn entre si. 

La caries dental contribuyo a la enfermedad perio

dontalmediante la destrucci6n de los espacios intorproxima-

les y las superficies lisas. 

Atrapando alimento y provocando la acumulación y-

retenci6n ele la placa microbiana, favoreciendo el desplaza-

miento y movimiento de los dientes que da como resultado el

colapso do las raices y la mordida, trastornando la mastica

ción natural y los hábitos de limpieza, causando la p6rdida

prematura de los dientes introduciendo factores yatroglinicos 

que alterán la forma y la funci6n. La secuencia más grave do 

estos factores es la pérdida de dientes estratégicos. 

Para evitar los trastornos tanto morfologicos como 

funcionales en la oclusión, los dientes faltantes deberán ser 

reemplazados lo más pronto posible para nsi mantener la inte-· 

gridad de la arcada. 

No puede lograrse una buena salmd dental cuando los 

cambios en la posición de los dientes alterán los contornos-

coronarios y la oclusi6n interfiero con ol soporte mutuo, co

mo r~sultado do la presencia de cambios tales como la modi-

ficación en la forma do los papilas y nichos, favoreciendo la 

retención y acumulación de alimentos, tan frecuentemente pre

cursores do defectos óseos. 

El colapso posterior de la mordida es una secuela -

muy gravo de la p&rdida do la integridad de la arcnda. La ma

yor parto de estas dificultados son iniciadas por las extrac

ción de dientes posteriores generalmente el primor molar -----
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-permanente sin reemplaz·o. ( 113) 

7.3. Procedimientos dentales restauradores y el parodonto. 

El márgen parodontal es el sitio donde se encuen

tra la parodoncio y la odontologio restauradora. 

Cualquier procedimiento dental restaurador deberá 

realizarse con cuidado. Esto os aplicable en las denticio-

nes con enfermedañ parodontal preexistente, yo que estos pa

cientes presentan una reacción exagerada a lo m6s leve irri

taci6n de los tejidos. (114) 

Las restauraciones dentales correctamente diseña-

das y realizadas proporcionan un estimulo funcional y con--

tribuyen a dar apoyo al parodonto. A la vez el parodonto sa

no es indispensable para ol funcionamiento adecuado de lo -

restauraci6n. (115) 

C:n las preparaciones deberá procederse con cuidado 

para no lesionar los tejidos gingivales indebidamente duran

te las preparaciones de una corona. Las abrasiones leves --

suelen cicatrizarse con rópidez, aunque a6n los traumas con

procodimientos menores debor6n evitarse en regiones donde la 

encía insertada es mínima. 

Tales lesiones pueden provocar resosiones, agotan

do toda lo zona de lo encía insertada y acelerando su rese-

ci6n. 

Sí los mórgenes rln!,en sor colocados subgingival--

mente el procedimiento dental deberá ejecutarse con cuidado

paro 110 trastornar la insercUin epitelial. C:sta es la m~s -

vulnerable de todas las estructuras de soporte do la enferme

dad pcriodontol, y el traumatismo provocado puedo iniciar su 
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-migraci6n apical y dar como resultado periodontitis o reso

ci6n. 

Durante las preparaciones la encía m~rginal y su -

inserci6n pueden protegerse empleando el dique de hule como• 

factor aislante delimitarlo perfectamente al mJírgen de la --

proparaci6n. (116) 

7.11. NJirgenos gingivales de las restauraciones. 

Como se sabe es materia de controversia el sitio en 

donde deberá colocarse la terminaci6n do la restauraci6n con-· 

respecto al márgen libre de la encla. 

La colocnci6n del margen libre de la encía depende

mucho do varios factores, algunos de los más importantes son: 

1.- Est6tica. 

2.- Necesidad do retenci6n adicional para la restaura---

ci6n. 

3.- Grado do higiene bucal personal. 

ll.- Sucoptibilidad del márgen gingival a los irritantes. 

5.- Suceptibilidad del indibiduo a la caries. 

6.- Carncterízticas morfológicas do la encía márginal. 

7.- Grado do reseci6n gingival. 

Estos factores suelen sor interdependientes, por lo 

que deberán ser conciderodos en cada indibiduo antes de lle-

gar a una desici6n. (117) 

No existen pruebas en el sentido de que la mastica

ci6n posca propiedades do autoclisis efectivas. 
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Si uno acepta únicamente la t6cnica biologica, las 

torminacionos gingiva los de todas lns rustauracionos dober6n 

sor colocadas on dirocci6n coronarias al bordo de la encía -

libre. El motivo de esto os que resulta muy dificil terminar 

un m6rgon gingival do tal forma que no actue como fuente de 

irritaci6n, adom6s, lél linea gingival proporciona un sitio -

on que pueden retenerse alimento, acumulandose placa, hacien

do esta rogi6n más sucoptible a caries. 

Existen argumentos obvios tanto para los márgenes

suhgingi va les y supragingivales. 

Cada uno posee ventajas y desventajas, el factor -

rn6s importante independientemente del sitio en que se colo-

que el márgon, es el grado de presición del ajuste dol cola

do, el terminado de la superficie, el tipo de material que -

entrara en c011tacto con los tejidos parodontales y, el con

torno gingival de la restauraci6n. 

La c6locación supragingival del márgen, reduce la

posibilidad de irritación de la enc!a por la restauraci6n,-

aunquc! parece resultar antiost6tico. 

Por el contrario, la colocación suggingival pone el 

epitelio del surco gingival en contacto con el material de -

restauración, lo que puede provocar inflamación, sin embargo 

el material inerte, terso y correctamente contorneado, redu

ce los efectos del mismo. (118) 

Dcbnrá proceder con especial cuidado durante la -

reducción dentaria para colocar la linea de terminación con

el menor trauma posible, especialmente donde la encía sea -

delgada y delicada o donde exista una zona inadecuada do en

cía insertada. 

Los márgenes de las coronas, cuando son subgi~gi--
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-valmentc, deben ubicarse sobre la base do la hendidura gin

gival. En esta posici6n, las fibras gingivales aprietan la-

encía contra el diente y el nárgen de la restauraci6n.(119) 

Los dientes se extienden hacia un área donde se -

tocan, denominada contacto proximal. Los espacios que se a-

bren desde el contacto se llaman troneras, en buen estado -

suelen estar llenas de tejido, las troneras protegen a las -

encías del empaquetamiento de la comida y desvían los alimen

tos en forma do masajcar la superficie gingival. 

Tambien so presenta una concidoraci6n crítica en -

odontología. Las superficies proximales de las restauraciones 

dentarias son importantes porqüe crean las troneras que son

esonciales para la salud gin~ival, las nuevas restauraciones 

crearán una nueva tronera, que las ubicará cerca del recien

te nivel do la encía. 

Los contactos proximales demasiado estrechos hacia 

vestibular y linsual crean troneras agrandadas que no brin-

dan protocci6n suficiente contra la condonsaci6n interdenta

ria do comida. (120) 

7.5. La oclusi6n y su efecto sobre el parodonto. 

Una complicación frecuente de las restauraciones -

es la oclusi6n incorrecta que puedo causar movilidad y/o 

dolor do los dientes, músculos y arti·culaciones temporoman-

di bulares. (121) 

La importancia del conocimiento de la forma anat6mica 

de cada diente y su funci6n dentro do la dontici6n perma~en-
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-te es fundamentalmente. ~1 conocimiento de los dimenciones 

de cada diente y su mayor per!metro no puede aumentarse o -

disminuirse. Lo dimonsi6n mosiodistal de cada diente estable

ce contacto con el diento adyacente y estabiliza la arcada -

inferior dentaria 1 la forma vestibular y lingúal proteglin -

las estructuras de sostén, por Último, las caras oclusales

funcionales tienen formas específicas necesarias para la -

preparaci6n del tamafio de las partículas alimenticias para -

la digestión, y las caras linguales <le los dientes antorio-

ros ,superiores son suprficios funcionantes que tambien de-

sempeñan un rol importante en fonética. (122) 

Un cambio en la direcci6n de las fuerzas oclusales 

genera una alteración en la orientaci6n de las fibras del -

ligamento parodontal. Estas fibras están orientadas en forma 

de soportar mejor las fuerzas dirigidas a lo largo de los -

ejes dentarios mayores. (123) 

La losi6n periodontnl que causan las fuerzas oclu

snles se denomina traumatismo por oclusi6n. La inflamaci6n -

genera p&rdida 6sea horizontal, el traumatismo oclusal no -

n~ectn as! a la enc!a márginal. sino al hueso cuando existe -

inflamaci6n. (124) 

La movilidad de un diente es uno de los signos cl!

nicos mtis importantes de la oclusión incorrecta, a menudo pa-
. '-' 

sa inadvertida al dentista porque puede pasar sin dolor, la -

palpaci6n del diente ayuda a descubrir los pequeños movimien

tos. El dolor que nparece en el diente dospu6s do restaurado 

puede sor causa de un trauma pulpar inflingido durante la pro

paraci6u del diente u obedecer a un trauma oclusal. 

A veces os dificil disernir qu& factor es el cuasan-
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-te del dolor, por lo tanto siAmpro hay que evaluar y ajus

tar la oclusión. Las interferencias oclusales son dificiles 

de localizar a simple vista. Por lo que se recomiendo para 

poder localizar exactamente los inter(erencias el uso del -

papel carbonizado que llega a marcar los zonas en las que-

se produce. (125) 

El trauma oclusal aparece en tres etapas; lesión, 

reparación y cambio en la morfolÓgia del periodonto. 

Las fuerzas oclusales excesivas originan ·1esiones 

en los tejidos. 

Si la fuerza es crónica, los tejidos periodontales 

se reacomodan para almohadillar la fuerza traumática, el li

gamento se ensancha a expensas del hueso, aparecen defectos 

óseos angulares sin bolsas y el diente se moviliza.(126) 

El dolor en los músculos, o en las articulaciones 

temporomandibulares, limita los movimientos mandibulares -

del paciente y dificulta la coloc"ción de las discrepancias 

oclusoles notorias, ol ajuste ocluso! ha rlc retrasar hasta -

que se calmo el dolor artlcular y muscular por medio de otras 

técnicas como los protectores nocturnos o las placas de mor

dida. (127) 

(103)SCHULUGER,Saúl. Enfermedad periodontal. p, 22. 
(104)Ibid. p, 23. 
( 105 )SCllULUGim,saúl. Enfermedad Poriodontal. p, 107. 
(106)TYLMAN,D.Stanley. op,cit. p, 61 y 62. 
(107)Idem. p, 62. 
(108}TYLMAN,D.Stanley. op,cit. p, 63,64 y 65. 
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( 109) SCHULUGER,Saúl. op,cit. p 1 6311. 
(110)SCHULUGER,Saúl. op,cit. p, 635. 
(111)Ibid. p, 66. 
(112)TYUIAN 1 D.Stanley. op,cit. p,66. 
(113)SCIIULUGER 1 Saúl. op,cit. p, 635, 
(114)Cfr.Idem. p, 635. 
(115)Ibid. p, 636. 
(116)Ibid. p, 637. 
(117)SCHULUGER 1 Saúl. op,cit. p, 637. 
(118)Ibid. p, 638. 
(119)TYLMAN 1 D.Stanley. op,cit. p, 79 y 80. 
(120)TYLMAN 1 D.Stanlcy. op,cit. p, 79,80 y 81. 
(121)MORRIS 1 L,Alvin¡DOHANNAN,M.Harry. op4 cit. p 1 785. 
( 122)SCllULUGEH 1 Saúl. Enfermedad p~riodontal. p, 6112. 
(123)TYLMAN 1 D.Stanley. op,cit. p, -=¡r¡-:y-75. 
(t211)Ibid, p, 76. 
(125)MORRIS 1 L.Alvin. op,cit. p 1 785. 
(126)TYLMAN 1 D.Stanley. op,cit~ .. p, 77. 
(127)N8RRIS,L.Alvin. op,cit. p, 785. 



e o N e L u s I o N. 

En nuestro país tanto en el campo como en la ciu

dad la problem~tica que determinan las condiciones de salud 

son graves, debido al bajo ingreso econ6mico de los hogares, 

se ve impedida para tratar de tener un control dental en el 

momento requerido. 

Por lo mencionado antes, sentimos la necesidad de 

que todo profesionista de lo que él representa para la socie

dad haga un justo desarrollo do su profesi6n. 

El éxito final del trabajo de protesis fija se mi

de por la longevidad y durabilidad de la prótesis en funci6n 

y en salud. Para logr~rlo , la prótesis fija debe colocarse -

con ciertos principios que hemos descrito en este trabajo. 

En los últimos años ha habido constantes cambios -

en el área de la odontología resta11radora, materia les denta

les, instrumentos y técnicas mejoradas, quo han hecho posi-

ble dar mejor servicio y calidad. 

Al parecer hay pocas contraindicaciones para el -

empleo de las coronns de porcelana sobre metal, que disfru-

tan de una gran aceptaci6n en la odontología restauradora. 

Sin embargo esto s6lo es posible si el dentista -

tiene s6lidos conocimientos b5sicos do los principios de la 

odontología restauradora y un intimo conocimiento do las tec

nicas, así como ol uso cotidiano de 6stas, porque solo asi -

lograremos verdaderos é:x:i tos y satisfacciones tanto personal 

como profesional. 
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