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IV 
PROLOGO. 

Por la gran importancia que tiene dentro de la Ciencia M6-

dicn la Odontología, el prop6sito por el que realiz6 6ste tema

de T6sis, es para analizar de una manera general la Rama de Pr6 

tesis Fija, ya que existen gran variedad de t6cnicas para la -

preparaci6n y restauraci6n de los 6rganos dentarios. 

El inter6s que ha despertado desde 6pocas muy remotas la -

c~neervaci6n'de los dientes, utilizando diferentes tipos de Pr~ 

tesis ha obligado al hombre agudizar su ingenio, lo que ha ori

ginado infinidad de T6cnicas y Restauraciones de Pr6tesis Fija. 

Dentro de 6sta t6sis, intento cumplir dos objetivos, cada

uno relacionado con. el otroó 

A.- Presentar las numerosas y diversas preparaciones y re~ 

tauraciones que se pueden utilizar en Pr6tesis Fija, para la m_!!: 

yor conservaci6n y restauraci6n de cada uno de los 6rganos den

tarios, que por lo general han sido afectados por la caries de,!! 

tal. 

B.- Contribuir a concientizar a los estudiantes de Odonto

logía y Cirujanos Dentistas sobre los beneficios y perjuicios -

que pueden causar la c.olocac.i6n de una pr6tesis, ya que para 

efectuar 6sta se deberán tener los suficientes conocimientos en 

lo que a preparaciones y restauraciones concierne sobre Pr6te-

sie Fija. 

Ya que el contenido y ordenaci6n de 6sta t6sis se concen-

tra sobre todo a preparaciones prot6ticas individuales fijas, -

por lo que será útil en la práctica de la Odontología. 
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Y ea menester recordar· las t4cnicas modernas y sistem4ti-

cas, lo que· hacen del Cirujano Dentista un profesional más com

pleto. 

Para conseguir el primer objetivo, fu4 necesario abarcar 

y describir los diferentes tipos de preparaciones prot4ticas, 

así como las diferentes restauraciones para ellas, pasando por

eus generalidades, medidas preparatorias y planes de tratamien-

to. 

El segundo objetivo, se consigui6 organizando el material

descriptivo de tal forma que se subrayen las diferentes prepar~ 

cionee más importantes, y al mismo tiempo especificando las di

ferentes restauraciones que se utilizarán par~ el mejor trata-

miento en la Prótesis Fija. 

Como se v4 en líneas anteriores, analizo en el presente 

trabajo de una manera general, sencilla y de mayor utj,lidad, ya 

que se difiere mucho en su comprensión· y aplicación debido a 

las distintas t4cnicas y escuelas que han ocasionado al Odontó

logo una diferenciación de criterio muy amplia sobre la varia-

dad de preparaciones y restauraciones protésicas, por lo que no 

se le ·ha permitido seguir un rumbo fÍjo y sólo qusda sujeto a 

los pocos conocimientos que se adquieren en 1a escuela, a las 

variadas tendencias en sus breves estudios de postgrado, a la 

opinión de colegas y a la falta de material escrito para su do

cumentación y estudio. 

Mi finalidad en ésta t~sis es mostrar en forma ordenada un 

concepto más objetivo y conciso sobre Prótesis Fija. 



T E 1ií á I 

ETIOLOGIA DE LA PERDIDA DE LAS FUNCIONES ANATOMICAS Y 

FISIOLOGICAS DE LOS ORGANOS DENTARIOS. 

A). - FRACTURAS. 

l 

A causa de su posici6n en los arcos, los dientes anteriores 

oon los más expuestos a rotura en los accidentes. Los niños fo~ 

man el grupo·más grande que por ~ata causa sufren p~rdidas de -

estructura dental. 

La fractura de un diente puede producirse por una violencia 

directa 6 indirecta, como puede ser choque, golpe, oaída, mord_i 

da de objetos duros, etc. 

La forma de fractura puede ser: longitudinal, oblicua 6 

transversal y puede existir una s6la línea de fracturas 6 va--

rias, en ~ste caso será una fractura conminuta. 

Por los tejidos que abarca pueden ser: sencillas en las 

cuales junto con· el esmalte se fractura además una porci6n de 

dentina y complicadas cuando el 6rgano pulpar ql!eda expuesto. 

Las frac.turas puedan ser de la corona 6 raíz. Cuando una 

parte de la corona se fractura, generalmente afecta ángulos in

cisale s y la línea de fractura es diagonal del borde incisal al 

gingival. 

Si una fractura parcial de la corona ha expuesto la pulpa

~sta debe extraerse en condiciones de asepcia y el canal radie~ 

lar tratado y obturado adecuadamente. Este procedimiento es pr.!!, 

ferible al del dudoso recubrimiento de la pulpa que se usa con

frecuencia. Tambi&n una fractura·parcial puede llegar tan cerca 
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de la pulpa y el choque ser tan grande qua gradualmente la pul

pa dagenel"a. Si despu&e de una fractura al dolor y la sensibil,! 

dad persisten con; aumento gradual en el dolor, que desaparece -

repentinamente, en general es que la pulpa debe extraerse para

que no se extienda la in:f'ecci6n. 

Los pacientes no siempre buscan el consejo del dentista il! 

mediatamente despu4s de tales accidentes. Muchos da ellos dejan 

que el dolor· desaparezca y no le prestan ningún cuidado hasta -

que•la alteraci6n· del color del diente llama su atenci6n y los

hace pensar que el dli.enta no est4 bien. 

Hay casos en qua una fractura se extiende más allá de la -

uni6n del cemento y el eEllllalte, afectando parte de la ra!z; alÚI> 

tales dientes' pueden salvarse si la fractura no se extiende de

masiado hacia el 4pice. 

Las fracturas radiculares a veces ocurren si111 qua el pa--

c·iente se d.S cuenta de su existencia y generalmente sozr. revela

das en las radiograf'!as. La mayor frecuencia de 4etas frac.turas 

se registra en los·. dientes anteriores. No siempre es necesario

extraer el diente. Cuanto m4s cerca del 4pice es la fractura, -

más favorable es el pron6stico para la retenci6n de esa dienta. 

Las fracturas cerca.nas a la l!nea cervical hacen que la -

porci6n coronal y la raíz se muevan libremente, provocando rea~ 

ci6n inflamatoria. Las fracturas radicularea no expuestas a la

saliva y que pueden ser inmovilizadas cicatrizan coro frecuencia 

por reparaci6n funcional completa. 



8).- ABRASION: QUIMICA Y MECANICA. EROSION Y ATRICION. 

Abrasi6n.- Es un desgasta rápido no natural del diente, 

que resulta de la fricci6n con materiales extrañ.oe. 
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Si al grado de abraei6n no ha alcanzado un punto qua nace

ei ta procedimiento de pr6tesis debe averiguarse la causa e i~

truirea al paciente en el modo de evitar· mayor destrucci.6n. s'i
la cantidad de estructura dental perdida ha alcanzado una etapa 

qua necesita.la reconstrucci>6n de los dientas a nuevas relacio

nes,. tanto verticales como horizontales, el mejor· medio es la -

corona c~mpleta• a v.aces· combinada con alguna pr6teeie parcial. 

Abrasi6n Qu!mi.ca.- Es un desgaste de laa pi.ezas dentales -

ocacionado por la acci6n de agentes químicos tales como {cidos, 

deecomposici6n de loe detritus alimenticios, substancias abras,! 

vas que existen en las pastas· dentales, etc. Esta lesi6n se lo

caliza en al cuello, en las caras palatinas 6 lingual y vestib~ 

lar de· todas las piezas. 

Abrasi6n Mecánica.- Es el desgaste dental, ocasionado pri~ 

cipalmenta por maloclusiones, aparatos prot4sico~ defectuosos,

malos hábitos, etc., y caracterizada por la destrucci6n más 6 -
menos· lenta de los tejidoa duros del diente. La abrasi6n apare

ce c.on más frecuencia en las superficies expuestas de cemento -

que en el esmalte, tomando la dentina radicular. 

La continua exposici6n de los agentes abrasivos, instrumen 

tales, as! como a la acci6n de los ácidos formados in situ, ge

nera la descalcii'icaci6n del esmalte. con su consiguiente p6rd,! 

da seguida por la del tejido dentaria.· Los hábitos de cepillado 

incorrectos, y el uso inadecuado de· dentr!fimos muy abrasi.voe,-



pueden produc:ilrabras~cSn. El grado de abrasi6n por la t&cnica -

incorrc~~a de cepil.l.ado depende del efecto abrasivo del dent!-

trico y del 4nguJ.o del cep:i.l.l.ado. La t&cnica de cepil.lado den-

tal horizontal., en la que el cepillo se dispone en 4ngulo rec.to 

corr respecto a los ejes 11.ayores da los díi.entes, produce una p4~ 

dida mayor de subetancia dentaria. Otros hábitos perjudiciales, 

tales c01110 el de fumar- en pipa, cortar lo• hilos, sostener cla

vos, ahujas 6 alfileres: entre· los dientes, pueden producir de-

factos abrasivos localizados. Estos desgastes se localizan en -

las ctaras tri turantes, en las· caras palatinas de los incisivos

y caninos superiores, en las caras labiales d• caninos e incisi 

vos inferiores y en los bordes ~rtantes de 4stas dltimas pie--

zas. 

La abrasicSn puede ser: 

Abrasi6n incipi.ell'te.- Se trata s6lo de una lámina aspera -

en el esmalte, en la que se detiene el explorador. 

Abrasi6n avanzada.- Es cuando los agentes.han desgastado -

demasiado el esmalte y hasta dentina, en diver.eas caras del --

diente. 

Erosi6n.- Otra causa d~ la p4rdid.a de los dientes es la e

rosi6n. Se reconocen dos formas generales, la de· plato y la de

cuña. Si bien 4ste proceso de desgaste de la estructura del 

dienta es lento, debe mantenerse en const!Ul1te observaci6n. esp~ 

cialmetrte el tipo de cuña, porque si se deja que progrese dema

siado, la porci6n restante del diente· no servirá para soportar

le coro?VJ.. El mejor m4todo de preseuvar·4stoe dientes en condi

ciones de servicio es reconstru!rlos con coronas completas de -

porcelana, pero se debe hacer antes de que este muy desgastado. 
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Atrici6n.- Es un proceso normal fisiol6gico de desgaste -

del diente en virtud de la masticaci6n. 

Si la cantidad de estructura den~al perdida ha alcanzado -

una etapa que necesita la reconatrucci6n de l!oe clientes a nue-

vas relaciones, tanto horizontales como verticales, el mejor m_! 

dio de rehabilitaci6n es la corona completa. 

C).- ANOMALIAS DE FORMA. 

Son las·malformac.ionee· exteriores del diente que puede a-

feotar tanto a la corona ~omo a la ra!z 6 solamente la corona. 

La malf'ormaci6n de la corona puede ser· parcial 6 total. E.!! 

tas anomal!as van ligadas con•la herencia. Se observa frecuent_! 

monte en los incisivos laterales, centrales, caninos y en los -

terceros molares; en ~atoe caso~ se deforma la corona apart~d.!! 

se del tipo normal. Bn caso de los incisivos, tienden a la for

ma da• cono y otras veces, la c.orona se aplasta f'ormltndose los -

dientes enanos~ 6 bien aumentados de volumen constituyendo loa

Wl.entes gigantes de eoronas cúbicas 6 de tubt§rculos supernumer~ 

riOB• Cuando se presentan &stas deformaciones en dientes ante-

riores constituyen un defecto de est4tica, en el caso de piezas 

enanas pueden provocar· el desalojamiento de las piezas antago-

nistae y la movilizaci6n da las piezas contiguas a las afecta-

das; en el caso de• lO'l!t dientes gigantes, pueden traumati~ar la

pieza antagonista 6 ser ellas las traumatizadas; en el caso de

las piezas con tub~rculoe supernumerar:Los, pueden ser de origen 

d• padecimientos en los tej1dos. blandos. Estas· malformaciones -

totales 6 parciales de la corona, pueden ser· modificadas hasta

lo normal anat6mica y fisiol6gicamente en cuanto a l.a est~tica. 
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D).- DESGASTE INTENCIONAL DE DIENTES SANOS. 

Son todas lae maniobras que tienden a. destruir total 6 pa,t 

cialmel11t8' una corona cen un f!n determirado. En el caso de co-

rrocci6n de una ma.locluai6n 6 falta de relaci6n interdenta.ria,

para lo cuál. hay que preparair las piezas. a f!n da• que reciban -

distintos tipos de piezas protásiaas. Este desgaste tambián se

hace cuando se tienerr. que sustitair piezas faltantee por medio

de' puentes fijos· y ae tienen que tomar como puntos de sustento

las piezas que limitan el espacio desdentado, las: c.uales tienen· 

que ser preparadas con el objeto de servir de pilar a las pie-

zas protásicas que para el ca.so ee dispone. 

E)•'- CARIES. 

La caries· dental s& considera como una enferm~ad bac.teri,! 

na de los tejidos duros del diente con párdida da l.a estrue:twra 

denta1, la ca.ri8"B es de caráctel!' ballteriano y su progreso eat.á

asooiado con diversos factores oontribuyentes.-·Las bacterias -

que toman parte en ást• proceso son las. ae:idbg~nicaa y las pro

teol!ticaa. Para que puedan actuar las bacterias, deben encon-

trar un sitio protegido, 6 faltando ~ste, tener· la ayuda de o-

trae. bac.terias. qae produzcan el medio d6nde se acumule el ácido 

generado por las primeras .. Además· de las bacterias hay otros -

factores· que entran en el mecanismo de la caries. Entre ellos -

está la desca.lcificaci6ro del esmalte y la dentina. 

La caries. tiene sitios de predilecci6n para establecerse,

reconociendo para ello dos importantes caaaas; Un índice de ca! 

cificaci6nimenor· en ciertas. ca.rae de los dientes y un Índice de 

menor accesibilidad a la l.impieza de los miamos. 
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Las zonaa dll' propansi6n a la e.aries enn: 

a) FOSAS Y FISURAS.- Coinciden con los defectos estructur,!! 

les del a1m1alte. Las fosas y fisuras da• la cara oclusal 

de la cara vestibular de molares inferiores, los surcos 

del tercio oclusal de la cara palatina d& los molares -

superiores t la fosa palatina de incisivos y caninos ~ 

peri ores. 

b} SUPERFICIES LLSAS.- Caras proximales de todos los diem

tes alrededor del punto 6 superficie• de coUJtacto. 

c.) A NIVEL DEL CUELLO DE LOS DIENTES.- Especialmell'ta en las 

caras vestibular y lingual 

Con cierta excepciones se ha encontrado que las superfi--

cios oclusales e incisales, t1111bi6n la~ superficies bucal, la-

bial y lingual son relativamente• inmunes. Batas superficies sa

benefician de la accti6n de limpieza natu.ra.1 que ejercen l.os ali 

mantos, carrillos y lengua, que impide la formac::i.6m de placa -

bacteriana. La part•· de la superfiti• axial del teraio gingival 

labial 6 lingual, frecuentemente est' expuesta a la caries. Las 

superflicies proximales, particularmente desde el punto de aom-

tacto hacia el cuello, son tambi6n susceptibles, especialmente

si el tejidO interproximal se ha retraído. 

La forma y posici6n del espacio interproximal adquieren ~ 

portancia en la Pr6tesis Paraial Fija. En la con~trucci6n de 

una pr6tesis parcial se procura dejar espae;ios• oblicuos anchos~ 

entre· los p6nticosy los retenedores, para producir las caracte

res de limpi.:eza que eviten la repetici6n de la caries a lo lar

go de los m~rgenes gingival 6 proximal. 
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En las cavidades que se to:naan en las depresiones y fisu-

rao la caries avanza en forma de cuña, cuya base se dirige ha-

oia la uni6n de la dentina y el eE1111al:te, el v•rtice mira a la -

abertura oclusal: •. La caries de las superficies tambi6n progresa 

como una cuña, pero su base está en la superficie del semalte,

el v'rtioe se dirige hacia la uni6n de la dentina. y el esmalte. 

Ea caracteriztico que la caries es muy rápida y aparece en f or

ma más intensa cuando comienza en depresiones y ~auras. 

Una vez que 111 descalcificac:i6n y la caries han alQBllzado

la uni6n de la d1111tina y el esmalte, el proceso se extiende la

teralment• en el plano de la dentina y el esmalte. Desde &eta -

zona la e.aries progresa a trav6s de la dentina en forma de ciña 

con el v6rtice hacia la pulpa. 

La carios se cura en su primer paso, por una curaci6n·mec-' 

nica que se hace aplicando todos los conocimientos y pasos a B.! 

guir en la conetrucci6n de una cavidad aplicando el axioma de -

"extensi6n• por prevenci6n", para que no haya reincidencia de C.!!: 

ries. 

En el segundo paso se realiza la curaci6n m6dico-quil711rgi

ca, despu6e. de remover el tejido a.f'ectado, se aplican varios m,! 

dicamentoe para proteger la pulpa de cualquier infecci6n 6 bien 

hacer tratamiento pulpar 6 tratamiento radicular. 
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VALORACION DEL PACIENTE • 

A).- Hrn•roRIA CLINICA. 

Se puede definir la Historia Cl!nica, como el procedimien

to mediante el cuál vamos a conocer los antecedentes patol6gi-

cos Y no patol6gicos del enfermo para estaaiecer un diagn6stico, 

pron6etico y.plan de tratamiento. 

La Historia Cl!nica no s6lo nos ayuda a establecer un diag 

n6stico, sino tambi4n a crear una relaci6n paciente-dentista. 

En la elaboraci6n de la Historia Cl!nica se hará una análi 
sis de los siguientes puntos. 

1.- Historia M4dica.- Esta historia debe incluir: La edad

del paciente, ocupaci6n, ingesti6n de medicamentos, infonnaci6n 

relacionada con enfermedades cardiovascul.ares, discracias san-

gu!neas, tieapo de hemorrag!a, perturbaciones nutricionales 6 -

metab6licas, disfunci6n end6crina, si hay dolor en JJa cabeza, -

cara, cuello· 6 alrededor de ellos, antecedentes de neurosis 6 -

psicosis y toda otra informaci6n pertinente. 

PregÚntese al paciente todo lo concerllli.ente a afecciones -

sist4micas que podr!an afectar la boca 6 su capacidad para res

ponder bien a los procedimientos odontol6gicos. El tipo de die

ta ~s. y ser! de importancia y no debe ser descuidado. Esta his

toria detallada de la salud general permite determinar posibles 

correlac:l.ones que pudieran existir entre los s!ntomas bucales y 

loe problemas m4dicos. 
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2.- Exúen Oral.- Es muy importante un exihncn:. cuidadoso de 

de loe tejidos llucales por medio de la inspecci6n y pa1paci6n. 

Se debe hacer· un estudio de la mucosa bucal, que incluya -

loe tejidoe.bl.landoe inmediatamente adyacentes a los dientes y -

loe que eet4n situados lejos de los d:iientes. Se deben examinar

para ver ei no existen anomalías: Exostosis (torus palatino), -

fracturas 6 paladar hendido, dentinog4nesis imperfecta, hipop~ 

eia del eemalte, amalogenesie imperfecta, etc. 

Bn loe. tejido~blandoe. se pueden ancorttrar anomalías c:omo

el lÍquen plano y la l:aucoplasia. 

Anomalías en la lengua como la m.icroglosia, macroglosia, -

lengua geogrit"ica y lengua bífida. 

lle la regi6n gingival ea examinara el color, forma, consi.!! 

tencia, voluaen, ei no existe· atrofía 6 hipertrofía, pigmenta~ 

cionee. prescencia de tartaro dentario. 

Varias preguJl1taso lrien hechas nos intormar4n sobre: 

a) Si est4n presentes las posibles razones para la excesi

va atricci6n de· loe dli;entes; si existen parafuncionea.talss co

mo bruxim.o, apret!lllWento, aordida de lengua, labios y carrUloa 

mordida de objetos extraiios. 

b) Bxitos 6 fracasos de restauraciones dental.es previas. 

c) Resenti.m.d.entos hacia Odont6logos an~eriores. 

d) Infecciones agudas 6 cr6mi.cas en la boca. 

~) Higiene bucal y cuidados caseros. 

3.- La Oclusi6n.- Se checar': la oclusi6n c4ntrica, rala~ 

ci6n c4ntrica, mordida abientar mordida cruzada, sobrem.ordida,

prognatismo, retrognacia. 

4.- La Articulaci6n Temporo-Mandibul:ar.- Se observa si 
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existen luxaciones 6 subluxacion.es, percepci6n de chasquidos 6-
orepi taciones, dolor, movimientos de abatimiento, elevaci6n, 

protusi&r, retrusi6n 6 lateral.idad. 

5.- Vitalidad Pul.par.- Bn caso de que no haya vitalidad en 

las piezas en las que se elaborarán Pr6tesis Pijas, se les debe' 

r& efectuar antes el tratamiento de endodoncia. 

6.- Se' deberiln efectuar exiimenes como el del tiempo de sea 

grado, coagulaci6n y tiempo de protombina. Pruebas· de glucosa,

cuando haya sospecha de deabetes. 

7 .- Se hari1n pruebas. de transiluminaci6n el cuiU ea un --

buen complemento del ex&nen bucal. COlllltiate en pasar un& luz a

tra'V'4s de loe tejidos, interponiendo el ob;i'eto a ser examinado

entre la fuente de luz y el examinador. 

8.- Estudio Radiografico.- Es necesario para diagnosticBJP

fracturas dentarias, gr&nuloiaas, lesiones parodontales, etc. 

B).- MODELOS DE ESTUDIO ( DIAGNOSTICO ). 

Los modelos de diagn6stico ( que a menudo se denominan "m.2 

delos de estudio"), son considerados como reproducciones posit,! 

vas del maxilar superir y del maxilar inferior. Montados en re

laci6n correcta en un articulador capaz de reproducir los movi

mientos de lateralidad, y protusi6n· similares a los que comdn-

mente se producen en la boca. 

Impresiones y Modelos.- En la orientaci6~ de los· modelos~ 

de estudio, ástos deben ser- confeccionados· con gran exactitud,

con impresiones bieni tomadas, empleando materiales de impresi6n. 

el,sticos como el alginato, hidrocoloides y silic6n. 

Este tipo de impres~ón debe ser vaciado inmediatamente para 
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mayor exactitud, usando un yeso piedra duro. 

Si es posible se tC!llarán 3 juegos de modelos para: 

l) Un juego de modelos preparatorios para el estudio de -

las relaciones oclusales, para el diagn6stico, para el pron6sti 

co, plan de tratamiento y m4todo terap4utico. 

2) Un juego para la conetrucci6n de r4rulas, que son nece

sarias en la localizaci6n del eje de bisagra y en el registro -

da un trazadQ pantográt"ico de los ejes mandibulares. 

3) Un juego para al estudio preoperatorio, para dete:nninar 

1oe tipos de preparaciones dantari9s, loca1izaci6roy cantidad -

de estructura dentaria a ser removida y para ob'tenecr la articu

laci6n en cera, la cuál se necesita para raetaurar adecuada111en

te a una buena runci6n, la boca del paciente. 

Estos modelOB nos sirve~ tambi&n para: 

a) Evaluar las piezas que actuarán en contra del puente. 

b) Para decidir si es necesario el desgasta d'el diente an

tagonista para que en Uil' plano oclusal pueda ser restaulecido. 

c) Para llegar al diseño adecuado con un máximo de est&tica 

El uso correcto de los modalos de estudio en el diagn6eti

co y plan de tratamiento es de 111\lcha importancia para evaluar -

la ocluei6n del paciente y tambi4n si es necesario, para deter

minar lo-e cambios oclusales. 

Los modelos no montados son de valor limitado, porque pue

den revelar la oclusi6n c~ntrica, pero no la relaci6n c4ntrica

por lo que no se pueden determinar los·coll'taotos dentarios en -

las posiciones de trabajo y de balance. Esto hace resaltar la -

importancia de un• cuidadoso montaje de modelos de estudio en un 

instrumento que copie sus movimientos mandibuil.ares. 
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En todos los modelos de estudio deben aetar reproducidas -

las oiguientee eetrt.lcturas: 

l) Po:nna y estrt.lctura de l.a encia adherida y borda gingi-

val libre. 

2) Abultamiento de los maxilares y la mandibula (esto ee -

refiere a la altura y fo:nna de loe procesos). 

3) Nmnero de piezas existentes. 

4) Nmnero dlf- piezas ausentes. 

5) Malposiciones dentarias (giroversi6n,· mesializaci6n, i.!! 

clusiones, etc.}. 

6) Anatom!a de las piezas dentarias, forma y contorno. 

?)Existencia de rosetas d~ desgaste, erosiones, etc. 

8) Dimensiones de la corona cl!nl.ca. 

9) Espaciamilento y localizaci6n dei tramo desdentado. 

Para obtener modelo~ de estudio y llevar a cabo U1'I trata--

miento prot~sico, se tendrán que seguir· los siguientes paeoe; 

l.- Elecci6ro d•l instrumental. 

2.- Elecci6n del portaimpresionee. 

3.- Preparaci6n del material y colocaci6n en el portaimpr~ 

eiones. 

4.- Se procede a llevarlo a la boca, ejerciendo l:igera pr,! 

si6n. 

5.- Una vez gelificado el material se retira de la boca. 

6.- Se procede a hacer el positivo. 

7.- Será necesario la duplicaci6n d• los modelos.- Los pr! 

meros nos van a servir como modelos de estudio y loe segundos -

como modelos de trabajo. 



Loe materiales que ee maplean: ee ver4n· en un cap~tulo pos

ter~or, cada uno de sue materiales tiene sus indicaciones y sus 

propi.edadee. 

El alginato es el material de elecci6n para la obtanci6n -

de loo modelas da estudio··, por su rapidez de preparaci6n, su m_! 

nejo sencillo y su fidelidad. en la reproducci.6n· de· detallas. 

D).- ESTUDIO RADIOGRAFICO. 

Existen tres tipos básicos de películas intrabucales, 

a),- Periapical.- Como su nombre lo indica, el ápice de la 

ra!z y el diente y las estructuras circundantes constituyen el

inter•s principal al emplear éste tipo de película, 

b),- Aleta Mord.ible.- Se emplea para detectar· lesiones ca

riadas interproximales y también para dete?1!linar la altura de -

la cresta alveolar del hueso que soporta los dientes. 

c).- Película Oclusal..- En ésta podemos observar una sec-

ci6n transversal de· los dientes y de la estructura palatina co¡a 

plata. Ss emple~ para determinar la situaci6n de lesiones qu!s

ticas, dien~es impactados, cál.culos en los conductos salivales, 

fracturas 6seas, 6 por alguna raz6n• en la cuál. la zona de inte

rés es mayor que la zona que abarca la película periapical. 

Una serie completa de radiografías está consti.tuída por un 

número de películas que muestran los di.entes y las cond.iciones

de lae estructuras de saporte. !fo existe un número determinadQ

de radiografías periapicales pero la serie completa requiere un 

número mínimo de 14 radiografías, para examinar en forma adecu.! 

da ambas arcadas, en niños será de 10 películ:as, con 4 de aleta 

de mordida, 
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Se toma una serie completa de radiografías, incluyendo p1~ 

cae de al.eta de· mordida (bite-wing) en la primera visita, por -

medio de ástas se obsel"Van lesiones cariosas y la al.tura de la

cresta al.veolar con: gran claridad·, ya que en ásta ttfonica la P.!! 

:Lícula se encuantrai en una posici6n más paralela con• los dientes 

y con el hueso alveolar. 

La radiografía es una ayuda para reconocer estdos patol6gi 

cos que deben ser removidos 6 restaurados a un estado de salud, 

capaz de soportar una funci6n normal por lo cuál aunque es un -

procedimiento de com-plemento para el diagn6stico no se puede -

reemplazar. 

El ex~en radiogr¡Ífico revelará la realidad de todos los -

sectores de la mandibula 6 del maxilar. Se estudiarán loe espa

ciosa desdentados para descubrir· restos radiculare~ y zonas ra

diolúcidas. 

Se examinarán las radiografías para valorar la calidad y -

cantidad de las estructuras de soporte. Se medirán las zonas r~ 

diculares dentro del proceso alveolar y se compararán en longi

tud col1l la corona clínica. Se observará el espesor de- la membr~ 

na periodontal para descubrir cualquier presi6n anormal que no

sea axial. Se calculará la relaci6Il' de· los ejes,longitud~nal.es

de los dientes que se proponen como pilares. 

Una condici6n radiográf'icamente aceptable es que: 

l} La longitud de la raíz dentro del proceso alveolar sea

mayor que la longitud de la corona. 

2) Que el proceso alveolar en el área desdentada sea denso 
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(puede' haber· excepciones por extracciones resientes) 

3) Que el espesor de la membrana periodonte.l sea uniforme

y que no muestre indicios de estar soportando fuerzas laetrales 

lo11ive.s. 

4) Que el pare.leli.EaO entre los pilares no se aleje más d• 

25 a 30° entre ellos. 

Las radiografías serán buenas, tanto desde el punto de vi~ 

ta diagn6stico como fotográf~ao~ En las radiografías los dien.-.. 

tos nunca estarán e.largados 6 acortados, elongados ni tendrán:· -· 

hobreposiciones y deberán ser claras, bien angul.adas, as! como

bien revele.das. 

Las radiografías serán estudiadas y relacionadas con el p~ 

ciente· a qui~n se está examinando, pues no tendrán• sentido a m.!!, 

nos que se correlacionen con los• hallasgos ol!nicos de la cavi

dad bucal. Observase cuidadosamente si hay destrucci6n en la Z,2. 

na que recibe el impacto de· la fuel!'2a, en los contactos premat.Y: 

ros, que provienen una trayectoria normal de cierre de la mandi 

bula. 

Se obtendr! en la radiografía lia informaci6n siguiente: 

l.- Extensi6n de la caries. 

2.- Tipo y cantidad de hueso alveolar. 

3.- Preecencia 6 ausencia de infecci6n apical. 

4.- Funciones comprometidas. 

5.- Reabsorciones 6 aposiciones radiculares. 

6.- Tamaño, forma y posici6n de las raíces. 

7.- Estado de las estructuras de soporte del diente. 

8.- Dientes retenidos y ra!ces residuales. 
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9.- Quistes y Granulomas. 

10.- Estado de cualquier diente tratado por endodoncia. 

11.- Relaci6n del hueso alveolar remanente con la longitud 

y ancho de las ra!ces, capacidad del periodoncio para 

,soportar esfuerzos. 

12.- Relaci6n corona-raíz. 

13.- Espacio del ligamento periodontal. 

14.- Estado de la parte coronaria de los dientes. 

15.- Pulpa de los dientes. 

16.- Cortical alveolar. 

17.- P~rdida 6eea vertical. 

18. - Esclerosis 6eea ( osteoeecl~rosie, ostei tia condensan-

te) 

19.- Enfermedad Parodontal. 

20.- Resorc::i.6n de la estructura dentaria. 

21.- Restos radicuJ.a.res retenidos en el hueso alveolar. 

22.- Fracturas de la ra!z. 

23.- Dientes· supernumerarios. 

Las: radiograf'!as de aleta de· mordida dan informaci6n rela

cionada con caries y su proximidad, as! como restauraciones vi_!! 

jas oon la pulpa, la adaptaci6n del margen gingival de las res

tauraciones y con frecuencia si la cresta alveolar está inclu!

da en una inflamaci6rr periodontal. 

Se corrtraindica la Pr6tesis Fija: 

l) Si la radiografía revela condiciones contrarias a las -

ind·icadas precedentemen"te~ 

2) Cuando hay. reabsorci6n apical. 
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3) Cuando hay bolsas pato16gicas que no cederían a un tra

tamiento. 

4) Cuando se· ven lesiones a nivel de la furcaci6n. 

5) Cuando se aprecia un proceso apical, tratable por api-

cectomía, que alteraría en forma desfavorable la relaci6n coro

na-raíz. 

6) Cuando se observa que las raíces son· excesivamente cur

vas y el alveolo que las rodea reciba fuerzas en direcci6n de -

suo ej~s longitudinales y que dejan serlo para las partes cur-

vaa y que dan indicios de reacci6n. 

Puesto que la base para la terap4utica es un diagnóstico -

eotricto basado en la acumulaci6n y valoraci6n de toda la info~ 

maci6n pertinente, la documentaci6n radiográfica completa es -

parte esencial de 6sta ini'ormaci6n. Esta documentaci6n es impo~ 

tanto tanto en el preoperatorio, como en el postoperatorio~ pa

ra evaluar si ltllestro diagnóstico, plan de tratamiento y t6cni

ca terap6utica son adecuados para restaurar los requerimientos

func ionale s dentro de la actividad metab6lica 6sea ~l paciente. 

D).- DIAGNOSTICO. 

El diagn6stico se de~ine como el reconocimiento da una en

fermedad, val.i4ndose de los sígnos y datos obtenidos por el in

terrogatorio, exploraci6n, modelos de estudio y m4todos de lab,2 

ratorio. 

El diagn6stico bucal consiste no s6lo en determinar la na

turaleza, causas y localizaci6n de una enfermedad, sino tambi6n 

en averiguar cualquier desviaci6n de la funci6n y formas norma

les del 6rgano de masticaci6n. Las alteraciones de la normali--
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dad pueden ser causadas por transtornos orgánicos generales, 

párclida de dientes 6 funcionamiento inadecuado de los mismos d,!! 

bitlo a la maloclusi6n. 

El diagn6stico puede ser: 

Objetivo.- Se obtiene de la inspecci6n, palpaci6n, percu-

ci6n y auscultaci6n. 

Subjetivo.- Se formula por los datos proporcionados por el 

paciente. 

Para tratar integralmente a un paéiente odoll'tol6gico, es -

fundamental un diagn6stico cuidadoso. Un minucioso exá.men·del -

paciente y una evaluaci6n de todos los datos disponibles, son -

elementos esenciables para un diagn6stico integral, la planifi

caci6n del tratamiento, ellos determinan el áxito 6 fracaso de

los procedimien~os restauradores extensos. 

Es conveniente hacer un estudio detallado de los estados -

fisiol6gicos y patol6gicos del mecanismo masticatorio, para de

terminar, si es necesario, como interceptar cualquier proceso -

patol6gico, 6 como eliminar estados que conduzcan a enf ermeda~ 

des 6 lesiones. Al hacerlo se debe instituir un plan da trata-

miento que incidentalmente tendrá áxito, s6lo si el diagn6stico 

es correcto. 

Los elementos diagn6sticos son• obtenidos por: 

l.- Interrogatorio directo e indirecto. 

2 •. - Exámen visual y digital de la cavidad bucal y estruct.!!, 

ras asociadas. 

).- Historia Clínica, Mádica y Odontol6gica. 

4.- Serie completa de Radiografías. 

5.- Modelos orientados correctamente en un· articulador. 
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Para llevar a cabo un diagn6etico preciso de· la relaci6n -

ooluaal del paciente, debBmos tener un duplicado exacto de su -

aparato•maeticatorio, esto se hará: 

lo.- Registrando los movimientos mandibul.ares del paciente. 

2o.- Montando los registros en un articulador capaz de du

plicar los movimientos de la mandibula. 

Los registros son: 

a) El movimiento de apertura y el movimiento de cerrado. 

b) El movimiento de lateralidad derecho. 

c) El movimiento de lateral:Ldad izquierdo. 

d) El movimiento de protusi6n. 

3o.- Ajustando el articulador para que se produzcan los r~ 

gistros hechos por· el paciente. 

4o.- Montando- los modelos .del paciente en el articulador. 

Con todo lo anterior debe hacerse un análisis de los datos 

obtenidos durante el exámen. La inf ormaci6n obtenida en el int~ 

rrogatorio del paciente y otros, los registros de· restauracio-

nes y exámenes anteriores pueden revelar las causas de las con

diciones existentes. 

El análLsie· del caso debe incluir- el estudio'de las foto-

grafías del paciente, modelos de estudio y radiografías. 

Habiendose hecho el diagn6stico, debe informarse al pacie~ 

te sobre las condiciones existentes y del servicio necesario p~ 

ra corregirlas. Durante 6sta plática con• el paciente, las radi~ 

grafías, modelos de estudio y datos del exámen completo simpli

ficarán la tarea de explicar las· deficiencias 6 anomalías exis

tentes, la propuesta de restauraci6n y el pron6stico del plan -

de tratamiento. 



TEMA I I 1 

GENERALIDADES DE PROTESIS FIJA. 

A).- FlSIOLOGIA DEL A~ARATO KSTOWiATOGNATICO. 

Durante la trituraci6n de los alimentos las fuerzas que d~ 

oarrollan los múecu.los de la masticaci6n en las arcadas denta-

rías en forma de prssi6n masticatoria la que es transaitida a -

los huesos de los maxilares a trav~s de las raíces dentarias. 

La dentadura normal siempre se encuentra en estado de equi 

librio a pesar de la fuerVe· carga de los dientes y maxilares, -

por la presi6n masticatoria intermitente compensihidose las car

gas gracias a la construcci6n estática initerna del ap8.Jl"ato den

to-maxilar• El equilibrio biostdtico tampoco suf're por los movi 

mientos minimales de los dientes c.argados dentro de sus alveo-

los, ni tampoco por la abrasi6n de las superficies masticato--

riaa e interdentarias. Apenas cesa la carga, ~os dientes vuel-

ven a su posici6n nonnal. 

En las superficies oclusales y proximales, la abrasi6n· se

compensa continuamente por la migraci6n- compensatoria de los -

dientes hacia el plano oclusal y hacia adelante, junto con pro

cesos de reabsorci6n y aposici6no en el hueso alv.eolar·y en e~ -

cemento dentario, conduce a una disminuci6n del tamaño de la a~ 

cada dentaria a medid~ que pasan los años. 

Como co~~ecuencia de la funci6n, la dentadura y el hueso -

alveoiar- se encuentran en Ul\· proceso de transformaci6n permanen 

te durante voda l~ vida, conserv4ndose siempre el equilibrio -

biostático. Entre los elementos que sirven para la conducci.611',-
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tran1J111iai6n y para la distribuci6n de la preei6n maeticatoria,

y al mismo tiempo contribuyen a mantener un equilibrio biet4ti

co, debemos mencionar ante todo. 

~.- Las raíces dentarias. 

2.- Las conexiones ligamentosas entre las raíces y el hue

so alveolar. 

3.- La dieposici6n de 1as piezas dentarias en las aree.das. 

La Ra!z Dentaria.- Tiene fo:nna de paraboloide de rotacn6n

cábica (cuarpo por rotaci6n de un corte de cono). Así se impide 

que la raíz sea introducida muy profundamente en el alveolo por 

la preei6n masticatoria, 6eta presi6n no s6lo ew ejercida excl~ 

ei~ente hacia el fondo del alveolo, sino tambi6n contra las -

paredes latera~es, diatribuyendoee así sobre una mayor superfi

cie. 

La divergencia de las raíces, como tambi6n 1a curvatura de 

las mismas, protegen los dientes sobre las dislocaciones en loe 

movimientos de masticaci6n. 

Periodonto.- Es otro elemento importante para el equili--

brio biostático de la dentadura. Entre la pared 6sea initerna 

del alveolo y el cemento de la raíz, se encuentra el espacio pe 

riodontal. En el maxilar superior es· de 0.20 a 0.25 mm., y en•

la mandíbula es de 0.15 a 0.22 mm., y que se encuentra ocupado

por el periodonto fibroso. 
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Las fibras del tejido conjuntivo están reunidas en haces,

quo por un lado se introducen en el hueso alveolar y por el o-

tro entran en el cemento. 

Entre haces compactos de ~ibr•s hay tejidos menos densos y 

eopacios intersticiales que aontienen vasos y nervios. La dire.E, 

oión de los haces de fibras es distinta en los diferentes sect_2 

roa del alveolo, agrupándose en forma típica para cada sector. 

Las fibras cerca del borde del alveolo corren horizontal-

mente, las fibras en el interior recorren desde el hueso obli-

cuamente hacia la raíz, tanto más oblicuamente cuanto más cerca 

eot4n del ápice~ Inmediatwnente alrededor del ápice, tambi~n -

hay haces horizontales. Las fibras que van del fondo del alveo

lo hacia el ápice están orientadas desde fuera abajo, hacia a-

rriba y adentro. En un corte transversal del diente y alveolo,

los haces muestran direcciones radialee y twnbián°tangenciales. 

Apart~ de ástos, están muy entrelazados entre si, cuando actiian 

fuorzas más ó menos paralelas al eje largo sobre la corona den

taria, son cargadas principalmente las fibras oblicuas, mien--

tras que· las fuer?;as que atacan en un ángulo con el eje· largo -

son amortiguadas por las fibras horizontales que se encuentra.n

en el bord~ y alrededor del ápice. Y si una fuerza intentara r.2 

tar el diente alrededor de su eje, lo imped:ti.rían las fuerzas 

tangenciales. 

Gracias a ásta disposición de las fibras, la raíz está --

soportada en el alveolo y toda presión sobre la misma se mani-

fiesta en las fibras como tracción. El ligamento alveolodental

actúa como transformador de fuerzas. Además el diente está ene~ 
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rrado en un sistema hidr,ulico, con~titu!do por mu re~ capils.r 

y linfática~ que· a~túa como amol'tiguador. Por la.presi6n masti

catoria, el drl.ente es introducido en el alveolo solo muy poco y 

on seguida vuelve a su posic6n normal. Si la prosi6n actúa más

tiempo, queda despu~s cierta reacci6n elástica, que dessparece

e6lo paulatina.mente, sin dejar· rastro alguno y restableciendo -

as! nuevamente el equilibr~o. 

Disposici6n de las pieza-e dental'ias.- Para- la·· distribuci6n 

y compensaai6n de las fuerzas de presi6n, ee de importancia que 

no haya interrupctl6n·en la fila de· los dientas dentro de la ar

cada dentaria. La arcada en· el maxilar superior tiene forma de

media elipse y en al maxilar· inferior el de una parábola, cada

una con 16 dientes. Dentro de las dos arcadas, los dientes se -

tocan en los puntos de contacto. As! ªª' origina la l!nea funci.!! 

nal que, empezando en ei punto da contacto mesial del tercier·m.!! 

Lar de• un· lado, termina en el punto de contacto mesial del ter

cer· molar del otro lado, y recorre por los puntos de conta~to -

mesiales y distales de todos los otros drl.entes. 

En ~sta l!nea se transmiten los componentes horizontales-

de las fuerzas de presi6n de diente a diente, disminuyendo des~ 

de adelant& hacia atrás. 

Un papel importante para el mantenimiento del equilibrio -
• 

desempefia la disposici6n de los antagonistas en las curvas ocl~ 

sales de las cuales una de ellas va a lo largo de las fisuras -

sagitales de lcrs premolares, en que engranan las cúspides exte~ 

nas· de los inferiores; otra, a lo largo de las fisuras sagita-

les de los premolares inferiores, en que engranan las cúspides

linguales· de loe superiores. 
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Bl. nonaun~o de planos oclusales superiores. es ligeramente

convexo, bajando desde el incisivo central hasta el.primer mo-

lar· para subir luego hacia el tercer molar correspondiente, el

conjunto de planos oclusales inferiores es.ligeramente c6nca'IOO, 

pudiendo• empujar el conjunto supe~ior en su totalJ.dad hacia a-

rriba contra la base del ariúieo (placa masticatoria). Dado que

en el maxilar inferior los ejes longitudinales de los dientes -

vecinos del primer molar estiúi inclinados, dentro del pllano sa

gital hacia el eje longitudinal.. de ese diente espeoielmente 

fuerte, la zona del primer molar forma un• centro de resistencia 

que tambi~n sirve para la compensaci6n de las.fuerzas de pre--

si6n. 

Hueso A.lveo1av.- Las l&ninas duras, externa e interna, en

combinaci6n con las resistentes paredes alveol.ru:tes, aseguran la 

fijaci6n del diente en el alveolo en cualquier fase de su a.arga 

fisiol6gica y permiten la distribuci61l' de las fuerzas. Las. par~ 

des interalveolares r las intraa.lveols.res se encargan de la --

transformaci6n de las fuerzas. Por las conexiones interseptales 

las laminillas 6seas reciben alternadamente los efectos de tra~ 

cienes y presiones, porque una presi6n hacia bucal sobre la lá

mina vestibular actúa sobre la l&nina iMerna como tracci6n, -

mientras que una tracci6n·hacia lingual sobre la lámina interna 

se manifiesta como tracci6n en la lámina vestibular. 

Los huecos maxilares contribuyen con algunos elementos pa

ra la mantenci6n del equilibrio biostático, especialmente en la 

regi6n de los molares que son los más cargados. 
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El maxilar inferior está reforzado en la regi6n de loe mo

lares en el lado vestibular, por la línea oblicua y en el lado

lingual por la 1ínea milohioidea siendo 6stae arietas 6seae las 

que se oponen a la dislocaci6n de loe dientes. Para el refuerzo 

de la mand!bul.a y para la distribuci6n de fuerzas sirven tam--

bi6n los listones 6seos, en la cara vestibular que, en la re--

gi6n '.de loe dientes anteriores, se dirigen desde las paredes i~ 

teralveolares hacia abajo, luego siguen el arco basal, para pe~ 

darse haaia el c6ndilo. El list6n dental que ~acorre a la altu

ra de las raíces desde los incisivos centrales hasta los mola-

res y llega a la rama ascendente hasta el c6ndilo, refuerza el

reborde alveolar. En los bordes alveolares del maxilas superior 

corren listones hacia arriba, que en algunos lugares se conden

san en crestas. El pilar fronto-nasal corre desde la regi6n ca

nina hacia arriba, al hueso frontal. El pilar cigomático condu

ce al hueso, y desde allí perpendicularmente hacia el hueso ~-

frontal, como tambi6n horizontalmente hacia atrás hasta la lí-

nea temporal. El pilar pterigoidal deriva las fuerzas de los m,2 

lares hacia la parte media de la base del cráneo •. Los listones-

6seos del paladar duro llegan perpendicularmente al borde alve.2 

lar, corriendo en forma de arco en la parto anterior, Y en la -

parte po9terior transversalmente a la sutura palatina. 

De 6ste modo, la dentadura normal, en su conjunto, forma 

un 6rgano que se encuentra en equilibrio bioetát~co que puede 

asimilar sin perjuicio grandes fuerzas y las puede distribuir Y 

transmitir-. Por otra parte, s6lo ea miembro deun sistema al --

cuál pertenecen los músculos·, huesos maxilare y articulaciones-
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te•poro-maxilares; por ello los transtornos en la dentadura po~ 

judican tembi6n los otros miembros. 

B').- CONSERVAC:tON DE LOS ÓRGANOS APROVECHABLES. 

Por la p6rdída de algunas unidades de· la arcada dentaria -

queda transtornado el equilibrio biostático de la d~mtadura. 

Segiin el m1mero y la posic.i6n ds l:os pares de antagonistas 

todav!a existentes, existe una mayor 6 menor desproporc.i6n en-

tre la fuerza masticatoria y la resistencia paradental •. El pri

mer· paso hacia el restablecimiento de las funciones dañadas del 

aparato masticatorio ee, en cada caso, la conservaci6n d~ ~os -

diontes todav!a aprovechables, que en parte ya han emigrado, se 

inclinaron 6 rotaron 6 se han elevado sobre el plano oclusal y

cuyo s parodon:tos, muchas v.eces, ya muestran signos de una carga 

anormal. 

Para conservar y asegurar los 'd:i.entes residuales, ante to

do, deben eliminarse 6 atenuarse por med;i.o de la pr6tesis, los

factores irritan.tes tÍx6genos que son: La posibli.lidad de movi--

mientos anormales, que se manifiesta c.omo migraci6n, inclina--

ci6n, rotac.i6n y alargamiento, manifestándose tembi~n c.omo movi, 

lidad (aflojamiento;) y la carga anormal. 

La última en algunos casos no es de por s!, y por su cant_i 

dad anormal pero debe ser soportada por s6lo unos pocos pares -

de antagonistas 6 actuar sobre· algunos dientes aislados en di-

recci6n anormal. 
Para eliminar 6 atenuar los dos factores irritativos disp_2 

nemos de tres medidas prot~ticas, que pueden utilizarse aislad~ 



monte 6 combinados entre s!. 

1) lnmovilizaci6t'l. 

2) Descarga. 

31 Bloqueo. 

28 

lnmovilizaci6n.- Se entiende por inmovilizaci6n a la limi

taci6n, detenci6n e imposibilitaci6n. de movimientos dentales a

normales, originados por la p6rdida de los dientes. En la inmo

vilizaci6n de los dientes, disponemos de dos procedimientos; la 

ferulizaci6n y el apuntalamiento. 

Ferulizaci6n guiare decir el empleo de una f6rula; se ha 

tomRdo del tratamiento de las fracturas, en cirugia, donde se 

entiende por"féruJ.a" un· aparato rígido que brinda a las partes-

6seas fracturadas movibles un apoyo común e impide el desplaza

miento de los mismos. 

Análogamente, en Odontología se entiende por ferv.lizaci6n

a la uni6n de dos 6 más dientes vecinos mediante un aparato rí

gido, que los une, apoya y los inmoviliza hasta cierto grado. 

En el tratemi~to prrot6tico se emplean dos clases de feru

lización, que se diferenc!an entre s! por su efecto tuncional: -

la ferulización parcial y total. 

La ferulización parcial es cuando uno 6 varios dientes con 

tiguos no son unidos rígidamente, sino en forma movible y labial 

A los dientes unidos labialmente con la férula, queda la -

posibilidad de cambiar su posici6ro entre s! y también con res-

pecto a la férula, dentro de ciertas limitaciones; están par--

cialmente inmovili:.zadas. 
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La.feruli.zaci6n total es cuando dos· 6 m's dientes coati--

guos son unidos rígidamente con• la ftSrula, con la cuitl. cada com 

ponente de la fuerza masticatoria que carga cualquier diente -

dentro del sistema r~gido desde cualquier·direcci6n, es absorb! 

dn por todos los dientes incluídos en la ftSrula. Un cambio de -

poeici6n de los dientes entre sí 6 respecto a la férula es imP,2 

sible en tSste caso; los dientes están totalmente inmovilizados. 

Se entiende por Apuntalamiento· 1a uni6n ríg·ida apoyante de 

dientes 6 grupos de dientes no inmediatamente vecinos, hablami~ 

se eegdn. su posici6n respecto al. plano mediano de apuntalamien

to sagital, transversal 6 diagonal. 

Se hace uso del apuntalamien~o para cerrar el espacio en -

una arcada dentaria interrumpida por pérdida de dientes·. Bl PU!! 

tal es entonces el cuerpo de la pr6teais, en la reg~6ir poste--

rior 6 anterior, aquel act~a como apuntal.amiento sagital 6 ---

transversal respect~vamente. Añemás se emplean apuntalam~entos

para unir cuerpos de pr6tesis en el lado derecho cotl' otro en el 

lado izquierdo. Mediante tales apuntalamientos transversales se 

obtiene una mejor estabilizaci6n de la pr6tesis. Por esa raz6n

se une un cuerpo de pr6tesis en la regi6n anterior con cuerpoa

de pr6tesis en la regi6n posterior mediante apuntalamientos di~ 

gonala.s. En estos casos el puntal tiene l.a forma de barra. 

Descarga.- Se entiende por desgarga la eliminaci6n de la -

sobrecarga. Existe sobrecarga cuando hay una desproporci6n. en-

tre presi6n masticatoria y pares de antagonistas que la reciben 

La sobrecarga puede limitarse a un s6lo par de antagonis-

tas, por ejemplo: cuando hay un· diente que sobresale del pl!s.no-
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ocluaal, de modo que ocluye con su antagonista antas que loa o

tros dientes. Puede interesar tambi6n todos los dientes restan

te e, cuando los pares de antagonistas todav!a existentes 6 sus

teji(los paradentaJ.es que no alcanzan a resistir mas a la larga

preai6n masticat~ria. Puede producirse tambi6n sobrecarga cuan

do la presi6n masticatoria actúa desde una direcci6n normal so

bre uno 6 varios dientes. La sobrecarga produce alteraciones a

tr6ficas de ~os tejidos paradentales, cuando sobrepasa la adap

tabilidad de los miemos, siendo la capacidad de adaptaci6n muy

variablo para cada individuo. Clinicamonte la sobrecarga se ma

nifiesta como migraci6n, inclinaci6n, rotac].6n y a menudo tam-

bi6n como movilidad de los dientes con los s!gnos de atr6fia 

del tejido paradental. Si est' sobrecargado s6lo un diente 6 p~ 

coa, entonces se los puede cargar corrigiendo la ocluei6n y la

articulaci6n mediante el desgaste par~ que .no est6n m's carga-

dos que los otros dientes. Ah! d6nde 6stas medidas no son sufi

cientes, se· corrige la articulaci6n de 6stos dientes y luego se 

los incluye en una f 6rula, uni6ndolos en lo posible con dientes 

sobrecargados en mínima cantidad. Cuándo están sobrecargados t~ 

dos los dientes, el s6lo desgaste para corregir la oc1usi6n y -

la articalaci6n origina una cierta descarga; 6sto se puede mej~ 

rar considerablemente por la ferulizaci6n y apuntalamiento de -

todos los dientes restantes. 

Bloqueo.- Sirve para detener 6 impedir la migraci6n 6 in-

clinaci6n sagital 6 transversal del diente 6 dientes que han -

perdido el contacto con· sus vecinos, como tembi6n el movimiento 

vertical de dientes sin· antagonistas, sin que 6stos dientes qu~ 

den unidos en alguna forma con otros dientes •. 
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Los medios protéticos para la conservación de la dentadura 

ronidual, son, pues, la inmovilización por ferulizaci6n y apun

tul.mniento, el bloqueo y la descarga. Si éstos medios empl.eados 

nn forma conjunta no son suficientes para conservar la dentadu

rn en forma permanente 6 por lo menos por algún tiempo razona-

ble, entonces no está indicada la conservaci6n de los dientes -

rouiaduales. 

Se procederá a la extracci6n de los dientes y se hará una

pr6tesis completa mucosoportada. 

C) .- CLASIFICACION DE PRO'l'ESIS FIJA. 

La pr6tesis dental es la ciencia y arte de reemplazar con

nuoti tutivos adecuados a las porciones coronales de los dientes 

6 los dientes natural.es perdidos y sus partes asociadas, de tal 

modo que se restablezcan la funci6n,apariencia estética, co~od~ 

dad y salud del paciente. 

La Pr6tesis Fija es l.a ciencia y arte de ~eempla,zar uno 6-

más dientes con aparatos dentoprotésicos ajustados a las porcio 

nes coronales de los dientes naturale$ perdidos 6 sus partes a

sociadas, de tal modo que se restablezcan la funci6n, aparien-

cia, estética, fonética y salud del paciente. El aparato queda

fijo permanentemente a los dientes 6 raíces que han sido prepa

rados protética.mente para dar el soporte primario, por lo que -

no puede ser retirada facilmente por el paciente. 

La Pr6tesis se divide en: 

Pr6tesis de Coronas.- Trata de la conservaci6n del diente-
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aiolado y el restablecimiento de la funci6n normal, por medio -

de ~~regados a la corona 6 de su substituci6n entera. 

Pr6tesis Parcial.- Trata <!11 la conservaci6n de denta.duras

en las cuales se han perdido uno 6 varios dientes y la substit~ 

ci6n de los mismos y de lo~ tejidos correspondientes por piezas 

protésicas correctamente planeadas y construídas. 

Pr6tesis de Completas.- Trata las medidas para la conserv.!!: 

ci6n de los tejidos de los maxilares completamente desdentados, 

como también el planeo y la construcci6n de aparatos protésicos 

cuando se han perdido todos los dientes. 

En ésta tésis no hablaré de la ~ltima divisi6n de la pr6t_!! 

sis porque corresponde a otra rama de la Odontología. 

D).- CLASIFICACION DE: PILAR, RETENEDOR, PONTICO Y CONECTOR. 

PILAR O SOPORTE.- Es el diente 6 raíz terminal en que se 

afirma 6 soporta el puente y está unido éste por medio del 

retenedor. 

RETENEDOR.- Es aquella parte de un· puente dental que une -

al diente de soporte con la porci6n suspendida del puente

Puede ser: una corona total, en sus diversos tipos, una --

parcial, etc. 

CONECTOR.- Es aquella parte de un puente dental que une al 

retenedor con el p6ntico. 

PONTICO.- Es el miembro suspendido de una dentadurR. par--

cial fija; substituyo funcionalmente al diente natural pe~ 

dido y general.niente ocupa el esp1cti.o de la corona natural

ausente. 
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E).- TIPOS DE CORONAS: UEFIIHCIONES. 

Una corona es la restauraci6n que reproduce enteramente la 

funci6n, anatomía y est6tica de la corona clínica de un• diente. 

Puede ser de metal fundido con un frente de acrílico 6 po~ 

colana del color del diente 6 las denominadas "coronas fundas", 

constru!das de porcelana. El muiion del diente puede estar i11tas_ 

to 6 reconstru!do parcialmente mediante un muñon de metal fund1 

do, que se cementa al resto del diente. 

A veces es factible reconstruir pequeñas zo11Bs del muñon 

mediante resina 6 cemento de fosfato de zinc. 

Las coronas se dividen en: 

Coronas Artificiales.- Son restauraciones que van a ser -

substitutos, cuando la corona funcional de un diente está des-

tru!da por caries 6 trauma, en tal grado que su restituci6ropor 

obturaciones ya no es posible, 6 no constituiría una soluci6ll' -

duradera, en·tonces es necesario preparar un subeti tuto que en -

6ste caso es la corona que se fija en el resto del diente, para 

conservar el diente y su funci6n. 

Coronas Enteras.- Es cuando el substituto cubre totalmente 

1os restos todavía existentes de la corona funcional 6 reempla

za totalmente a la misma. 

Corona Parcial..- Se le llama as! porque el substituto no -

cubre 6 no reemplaza toda la superficie de la corona funcional. 

En el sentido estricto de la palabra cualquier obturaci6n

es una corona parcial, pero en la Pr6tesis de Coronas se desig

na con 6ste n~mbre s6lo a los trabajos que cubre 6 reemplazan -

por lo menos dos caras de la corona funcional y que se preparan 
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por medios t&cnicos. En una corona funcional si por destrucci6n 

cariosa progresiva se produce el derrumbe de la cara oclusal 6 
dol borde incisal y de una superficie axial entonces se pierda-

la func16n de la unidad masticatoria. 

Si no se substituye en seguida áeta unidad, esa párdida no 

oorá el úni.co daño que sufre la dentadura. La caries que llega

rá en un tiempo corto a la raíz, amenaza con la párdida del dien 

tu. Además c.omo consecuencia de la párdida de contactos con sus 

vocinos y sus antagonistas, se originarán transtornos en el e-

quilibrio y aunque los tejidos paradentales posean una coneide

rable capacidad de resistir-a influjos patológicos, nunca se -

puede saber a que grado llegará la lesi6n en toda la dentadura

con el tiempo, ya que la resistencia de los tejidos es muy ind1 

vidual. 
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Tt~l4t< IV 

l'LANil'ICACION DEL TRA'rAMIENTO. 

A).- EXAMEN DE LOS ORGANO~ DENTARIOS. 

Para todo tratamiento odontológico protetico es menester -

la radiografía. Ella nos informa sobre la extensión de cavida-

de a cariadas, el tamaño de1 órgano pulpar, la forma y longitud

de las raíces, el estado del hueso alveolar y del parodonto, -

etc. Unicamente bas~donos en 4stos datos y los mencionados an

teriormente, podremos proceder a seguir un plan de tratamiento. 

Para determinar la capacidad de carga de un diente se ob-

ocrvarán los siguientes factores: el valor funcional del apara

to masticatorio, la extensi6n de la superficie funcional de la

ra!z y la resistencia mecánica del tejido dentario. 

El valor funcional del aparato masticatorio depende de 1a

construcci6n histogen4tica y morfogen4tica de sus tejidos. La -

estructura gen4tica de ~stos tejidos presentan· grandes variaci~ 

nea individuales. Hay tejidos que soro capaces de defenderse co11 

tra irritaciones endógenas y ex6genas, gracias a que poseen 

grandes fuerzas reactivas y formativas y hay tej~dos de calidad 

inferior que no tienen suficientes fuerzas de resistencia. Es-

tas diferencias constitucionales se manifiestan con más in.tens,! 

dad en 1os tejidos paradentales más importantes para la capaci

dad de carga de la raíz. O sea, en el hueso alveolar, el perio

doncio y el cemento radicu1ar. En un mismo individuo la capaci

dad reactiva constitucional de los tejid.os paradentales está SJ! 

jeta a modificaciones condicionadas por la edad. En general, 
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eoa capacidad es m!s gr!Uld& en· la juventud y queda constante a,! 

r•dedor del tercer decenio, para decrecer· con la mayor edad a -

ritmo cada vez más r'pido. 

En la juventud, mientras no ha erupcionado completamente -

la c~rona anat~mica, el diente presenta una corta corona funci~ 

nul y una larga raíz funcional. 

Los dientes con capacidad de carga entera son clínicamente 

inmovibles. Existe movilidad en un organo dentario, cuando se -

percibe urr simple movimiento. 

Por lo general se distinguen cuatro grados subjetivos de -

movilidad: 

ler Grado.- Movilidad perceptible. 

2 o Grado.- Primera movilidad visible. 

3er Grado.- Primera movilidad por presi6n al tocar el 6r~ 

no dentario con la lengua. 

4 o Grado.- Primera movilidad por presi6n axial. 

Los dientes que presentan el 3o 6 4o grado de movilidad no 

se- prestan por lo general, para llevar coronas artificiales. 

La capacidad de carga mec!Úlica del paciente depende de la

resistencia de sus tejidos contra defprmaciones y fracturas por 

la presi6n masticatoria. 

B).- PARODONTO. 

La enfermedad periodontal es la cuesti6n más importante en 

la práctica de la Odontología moderna. 

La mucosa bucal consta de 3 zonas siguientes: la encía y -

el revestimiento del paladar duro, denominado mucosa masticat~ 

ria, el dorso de la lengua cubierta de mucosa especializada Y -

el resto de la mucosa bucal. 
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La enc!a es aquella parte de la membrana mucosa bucal que

cubro los procesos alveolares de los maxilares y rodea los cue

llou de los dientes. 

La enc!a se divide en las áreas marginal, insertada e in•

terciontaria. 

a) Enc!a Marginal (encía libre).- La encía marginal es la

enc!n libre que rodea los dientes a modo de collar y se halla -

demarcada de la enc!a insertada adyacente por una depresi6n li

neal poco profunda, el surco marginal. Generalmen~e de un ancho 

algo may:or que un milímetro, forma la pared blanda del surco -

gingival. Puede ser separada de la superficie dentaria mediante 

una eo11da roma •. 

Surco Gingival.- Es la hendidura somera alrededor· del die!! 

te limitada por la superficie dentaria y el epitelio que tapiza 

el margen libre de la enc!a. La profundidad promedio del surco

gingival ha sido registrada como de l.8mm, con una variante de

o a 6 mm, 2mm, l.Smm y 0.69mm. 

b) Enc!a Insertada.- La enc!a insertada se contin~a con la 

enc!a marginal. Es firme, resilente y estrechamente-unida al C.!!, 

mento y hueso alveolar subyacentes. El aspec~o vestibular de la 

enc!a insertada se extiende hasta la mucosa alveolar relativa-

mente laxa y movible, de la que la separa la l!nea mucogingival 

El ancho de la encía insertada en el sector vestibular0 en dif.!!, 

rentes zonas de la boca, varía de menos de lmm a 9mm. En la ca

ra lingual del maxilar inferior, la enc!a insertada termina en

la uni.6m coll' la membrana mucosa que tapiza el surco sublingual

en el piso de la boca. 

·.--.. .. 
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e) Ena!a Interdentar-la.- La ene!~ ia:terdentaria ocupa el -

nicho gingival, que es el espacio interproximal situado debaio

del 'rea de contacto dentario. Consta da- dos papílas, una vest! 

bular y una lingual y el c:ol. Este filtimo es una depresi6n par,! 

oida a un valle qua conecta la papílas y se aiapta a la forma -

del 'rea de contacto interproximal. 

Carac.terizticas normales d• lia enc!a: 

Color.: Por lo general, el color de la encía insertada y -

marginal es rosado coral y ea produc:ildo por el aporte aangtÚneo 

el espesor· y el grado de queratinizaci6n• del epitelio Y' la pre_!! 

cencia de c&lulas que contienen pigmentaciones. El color var!a

segÚn las:personam y se encuentra- relacionado con la pigmenta

ci6n cutánea. 

'lamaf'io.- El tamaño de la enc:!a corresponde a la suma del -

volumen de los elementos celulares e intercelulares y su vascu

larizaci6n. La alteraci6n del temaf'io es una caracteriztica co-

mún· de la enfermedad gingival. 

Contorno.- El contorno 6 forma de la encía varía consider_!! 

blemente y depende de la forma de los dientes y su alinepci6n -

en el arco, de la localizaci6n y temaf'io del !rea de contacto -

proximal y de las di.mansiones de· los nichos gingivales vestibu

lar y lingual. 

Consistencia.- La encía es firm• y resilente y, con excep

ci6n del margen libre movible, está unida fuertemente al hueso

subyacente. Las fibrasgingivalee contribuyen a la firmeza del -

margen gingival~ 
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Textura Super1'icial.- La encía presenta una superficie fi

namente lobulada, como una c~scara de naranja y se dice que es

pUnteada. El punteado se observa mejor al secar la enc!a. 

Queratinizaai6n.- La queratinizaci6n de la mucosa bucal v~ 

ría en diferentes zonas; paladar (el más queratinizado); encía, 

lengua y carrillos (los menos queratinizados). 

Renovaci6ni del epi tel.i!o Gingival.- El epi tel·io bucal expe

rimenta una renovaci6n contínua. Su espesor se ao1IBerv.a gracias 

a un equilibrio entre. l.a formaci6n: de nuevas c:Alulas en las ca

pas basal y espinosa y el desprendimiento de c~lul:as viejas. 

Posici6n.- La pos~c~6n de la encía se refiere al nivel en

quo la encía marginal se une al diente. Cuand~ el diente erup-

ciona en la cavidad bucal, la adherencia epitelial se encuentra 

en la punta de la corona; a medida que la erupci6n avanza, la -

adherencia se desp1aza en direcci6n a la raíz. 

Erupci6n contínua del. diente.- La erupci6n n~ cesa cuando

el diente hace aontacto con sus antagonistas funcionales, sino

que contin~a toda la vida. Se compone de una laee activa y una

pasi va. 

Erupci6n activa es el movimiento de los dientes en direc-

ci6n al plano oclusal. 

Erupci6n• pasiva, es la exposici6n de los dientes por sepa

raci6n de la adherencia epitelial.del esmalte y migraci6n hac1a-

cemento. 
Recesi6n ~~val.- (atrofía gingival) Es la exposici6n de 

la raíz por la migracj.611 apical de la encía. 
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La Gingivitis, inf'lamaci6n de la encía, es la forma más CJ! 

mW. de la enfermedad gingival. La 1nflamaci6n se halla casi --

siempre presente en todas las :t:ormas de enfermedad gingival, -

porque los irritantes locales producen inflamaci6n, como la pl.!!: 

ca bacteriana, materia alba y ci1lculos son extremadamente comu

nes y los microorganismos y sus productos lesivos estitn siempre 

presentes en el medio gingival. La inflamaci6n causada por la -

irritaci6n local origina cambios degenerativos, necr6ticos y -

proliferativos en los tejidos gingivales. 

Hay una tendencia a denominar todae las formas de enferme

dad gingival, con el nombre de gingivitis, como si la inflama-

ci6n fuera el único proceso patol6gico que interviene. En la e;e 

cía ocurren procesos patol6gicos que no son causados por la i-

rri taci6n local, como atrofía, hiperplasia y neoplasia. 

Los cambios de co1or son sígnos cl!!nicos muy importantes 

en la enfermedad gingival, y 1a gingivitis cr6nica es la causa

más común. Bl agrandamiento gingival, aumento de tamaño, es una 

caracter!ztica común de la· enfermedad gingival. 

Tanto la inflamaci6n cr6nica como la aguda producen cam-

bios en la consistencia firme resilente normal de· la enc!a. 

Hay que tener en cuenta que en muchos tipos de coronas, su 

borde cervical está en contacto permanente con la encía. Si por 

ello se produce ó no, una irritaci6n del tejido gingival, depe;e 

de no sólo del tipo de construcci6n y del material usado, sino

tambi&n de la predisposición individual del paradencio. 

Entre las medidas preparatorias se encuantran la elimina-

ci6n del tártaro supra y subgingival • . 



41 

C) .- INSTRUMENTAL UTILIZADO. 

Todas las t&cnicas de desgaste requieren un mínimo de ins

trw11entos cortantes de que val.erse para la preparaci6n de loR 

orKanos dentarios en que se colocartbi restauraciones fijas. 

Los instrumentos de mayor uso en Pr6tesis Fija son: 

l.- Piedras de carburo en forma de disco 6 rueda de dife-

rontes dimensiones con borde cortante hacia mesial 6 distal, 

2,- Discos dispuestos en mandril con caras cortantes en d! 

roociones opuestas, &stos tienen·cuatro perforaciones dispues-

tun en "X", que sirven para que el líquido bañe la superficie -

en que se está trabajando y facilita la eliminaci6n de residuos. 

3,- Piedras de desgaste fijos en mandril, en pr6tesis fija 

oo utilizan de 0,5 mm., de diámetro, para rebajar las caras o-

clusales, proporciona mayor desgaste en menos tiempo; &stas pi~ 

dras no se- utilizan para caras vestibulares, linguales 6 palati 

nas, por la cercanía de los tejidos blandos a menos que se uti

lice un protector, otra piedra usada con frecuencia es la de --

0. 75 cm., de dm., que nos sirve para desgastar caras oclusales

de segundos y terceros molares. 

4.- Fresas (piedras) de diamante para contraángulos y pie

;as de mano de alta velocidad.- Entre 'etas tenemos fresas tipo 

cilíndricas de superficie y extremo cortante #557 para escalo-

nea sublinguales; fresas troncoc6nicas 6 de cono invertido con

base hacia la pieza de mano para desgaste de caras vestibulares 

/1700 X 10 y 12 mm,, 701 y 702 X 12 mm; fresas de tipo flama 6 -

de punta de lápiz d 769 X 12 y 13 mm., para terminaciones sub-

linguales; fresas en forma de rueda # PG 820-042 para el desga~ 
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te de bordes incisales; fresas troncoc6nicas con puntas redon-

deadas para· iniciar el desgaste de las caras del diente sin la_!! 

timar la encía # 769-lOP. 

Todos 4stos tipos de fresas son apropiadas para aparatos -

de· turbinas de alta velocidad hasta de ]00, 000 R.P.M., el diá

metro de cabo·es de 1.6 mm. 

Tambi4n 4stos tipos de fresas de diamante eetán adeauada-

mente expuestos parauna acc~6n cortante rápida y eficiente, sin 

provocar calentamientos y desprendimientos de lae partículas, -

debido a su grano mediano y fino en el d~amante. 

D).- ANESTESIA. 

El control del dolor es extremademente importante pero fr~ 

cuentemente descuidado en la práctica de la Odontología. Es tan 

illlportante que muchos pacientes rehuyen la concurrencia al con

sultorio dental debido al miedo al dolor. 

La preparaci6n de los dientes vivos para coronas totales 6 
parciales siempre es dolorosa, en mayor 6 menor grado. En pers,2_ 

nas de edad ocurre a menudo que no existe casi nada de dolor, 

porque por la oposici6n constante de la dentina secundaria en 

las paredes de la cámara pulpar, ésta se ha achicado cada vez -

más. En tales casos la preparaci6n puede terminarse sin mayores 

molestias para ~l paciente. En loa casos en que existe dolor, -

está ~ndicada la anestesia para poder preparar correctamente el 

diente. La Hiatoria Clínica nos servirá de mucho, ya que nos i_!! 

dicará el tipo de anestésico de acuerdo al estado del dienste. 

No existe procedimiento d~ Operatoria Dental que no pueda-

• 
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practicarse absolutamente indoloro. El 6xito en el control del

dolor exige que el Odont6logo tenga una completa compresi6n de

ln naturaleza del dolor y de como puede originarse. La farmaco

logía de loa aneet6eicos locales, analg4sicos y dem~e drogas a

sociadas deben ser expertamente destinadas por el dentista. 

Anestesia Regional.- En Odontología se utiliza la v!a in-

trnoral para la inducci6n del anest4sico y producir anestesia -

regional. 

INDICACIONES DE LA ANESTESIA REGIONAL. 

La analgesia regional se indica para producir insensibili

dad al dolor de los dientes y las estructuras que lo soportan y 

cuando ea conveniente 6 necesario mantener despierto al pacien

te. 

Ofrece las siguientes ventajas: 

1) El paciente está despierto y coopera. 

2) Hay poca defo~aci6n de la fisiología normal y por esto 

puede utilizarse en los pacientes en condicioMa· precarias 

3) Los pacientes pueden retirarse sin compañia. 

4) Las t4cnicas no son difíciles de dominar. 

5) El porcentaje de fracasos es reducido. 

6)No hay gastos adicionales para el paciente. 

7) El paciente no necesita venir en ayunas. 

CONTRAINDICACIONES DE LA ANESTESIA REGIONAL: 

l) Cuando el paciente rechaza anestesia regional por temor 

2) Cuando la infecci6n descarta el uso de anestesia regio-

nal. 

3) Cuando el paciente es al6rgico a distintos anest6sicos-

locales. 
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Aneat&sicoe Local.es.- Son drogas que cuando se inyectan en 

loa tejidos tienen poco 6 ningdn efecto irritante y cuando son

abaorbidos por las tenainaciones nerviosas inter11W11pe11 tempor&;! 

aente su conducci.6n •. 

Propiedadea da un Anest&sico Ideal: 

l) Su acci6n deba ser reversible. 

2) No debe irritar los tejidos, ni producir reacciones lo

cales· secundarias. 

3) Debe tener un bajo grado de toxicidad sist&mica. 

4) Debe actuar rapidamente y ser lo suficientemente durad.! 

ra para ser ventajosa. 

5) Debe tener potenc;i.a SUf'iciente para dar una anestesia -

completa sin usar soluciones concentradas dañinas 6 pe

ligrosas. 

6) llebe tener propiedades de penetraci6a.· suficiente para -

ser efectiva como anest&sico t6pico. 

7) Debe estar relativamente libre de producir reacciones -

al&rgicas. 

8) Debe estar estable en soluci6n y realizar prontamente -

la biotransformaci6n dentro del cuerpo. 

9) Debe ser est&ril. 

DURACION DE LOS ANESTE8ICOS. 

l) Anest&sicos de acci6n corta 45-75 minutos. 

2) 

3) 

• 

" 
" 

.. 
" " 

mediana 90-150 minutos. 

prolongada 180 minutos 6 más. 
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Complicaciones del• Anestesia.- Los aneet6sicoe pueden·-

traor complicaciones· como: Toxicidad, Indiosincracia, Alergia y 

Reacciones Anafilácticas. 

En muchas ocaciones se usa la medicaci6n Preanest4sica que 

ee cualquier clase de droga empleada antes de la anestesia ac-

tual para facilitar el procedimiento. Elimina el temor y :La a-

pronsi6n y roduca· los efectos t6xicos da los anest6sicos· loca-

lee. 

E).- coN:o;ERVACION DEL ORGANO PULPAR y 'rRATAMIEtiTOS RADICULARES. 

En todos los casos en que la corona es fijada por medio de 

un perno en el conducto radicular, es imprescindible la extirp~ 

ci6n da la pulpa, lo que debe realizarse segilll conceptos quin1~ 

gicos. 

Si existen obturaciones radiculares, 6stas deben ser con>-

troladas. No deba fiarse exc1usiv:amente en la radiograf!a, sino 

que tal vez debe desobturarae el diente y cerciorarse respecto

ª la clase de obturaci6n. 

La siguiiente soluci6n es muy eficaz para desobtumr- los -

conductos: 

Mentol 0.2; Timol 0.2; Eucaliptol 4.0 

Se bafia la entrada del canal con 6sta soluci6n y se traba

ja avanzando lentamente con escariadores. 

Para el tratamiento de los granulomas se emplea la ionofo

resis 6 la reducci6n con plata, habiendo ensanchado previamente 

el canal. 



... 

46 

La obturaci6n rad.icular la deb&11os limitar al tercio api-

oal, si el diente habr' de llevar una corona pivotada. 

Bn todos los casos antes de hacer la obturac:L6n l'adicular

dobe detanninarsa la longitud de la ra!z, e.amo tambi6n la parte 

de la ra!z que recibir' el pivote. 

A menudo la enamnesis y los hallazgos locales son eu'icien 

tos para inf'oniarnos sobre el estado de la pulpa. Para hacer un 

mejor· diagn6stico, conviene recurrir a otros m4todos, especial

mente el sondaje, ex&men tármico, corriente de inducci6n y radi,2 

graf!as. Unicamente las pu1pas no:n11ales pueden ser·conserv.adas

dabajo da coronas. Hay que evitar daño a la pulpa durante la -

preparaci5n del diente. Esto puede ocurrir por las sigu~entes -

causas: p6rdida de substancia demasiado grande del eB111a.l!te y ~ 

'dentina, sobrecalentamiento al desgastar la pieza, conmoc:L.6n de 

6sta, penetraci6n de bacterias en canal!culoa dantinarios abie,r 

toa, empleo da· substancias corrosivas, acidez del c:flmento usado 

para tijaci6~ etc. 

Si para la preparaoi6n da una corona debe removerse todo -

al esmalte, entonces existe el gran peligro de que se produzcan 

tarde 6 temprano alteraciones regresivas que con el tiempo con

ducen a la muerte de la pul.pa. 

En general, el peligro de la pulpa ser! tanto menor, cuan

to manos dentina se descubra d\U"ante la preparaci6n. De 6ste m,e 

do, l~ p6rdida de substancia en la preparaci6n de una corona ~ 

parcial ea m's reducida y hay m!s· probabilidades de conservar -

sana la pulpa. 
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LINEAMIENTOS PARA LA PREPARACION. DE LAS RESTAURACIO

NES PROTETICAS. 

A).- INDICACIONES EN.PROTESIS FIJA. 

Un puente está indicado: 
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Cuando s11c disponga de dientes adecuadamente distri~oe y 

sanos que sirvan como pilares, toda vez que esos dd!entes tengan 

una razonable proporci6n corona-ra!z y despu&s que los exámenes 

radiográficas, modelos de estudio y exáme~ bucal muestren la C,!! 

pacidad de esos dientes de soportar carga adicional. 

Se deben tener varios factores a considerar: 

a) Distribuci~n apropiada.- Significa la prescencia de un

diente pilar (6 d~entee) en cada extremo de la brecha desdenta

da y un pilar intermedio (espig6n) cuando la brecha corresponda 

al espacio de más de cinco dientas. 

b) Dientes saludables.- Un diente se considera sano: 

l) Si su estructura 6sea de soporte no muestra s!gnos de -

atrof!a alveolar. 

2) Si los tejidos blandos y la membrana periodo=tal se ha

llan en condiciones normales. 

3) Si la pulpa es vital y responde no:nnalmente a los estí

mulos prefijados. 

4) Cuando el diente es desvitalizado, el conducto radicu-

lar se halla obturado adecuada.mente y no hay indicios -

de reabsorc.i6n apical. 
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5) Un diente puede hal.larae afe~tado por caries y devolve,!: 

le la salud mediante wr tratami.ento. 

6) Se requiere la eliainacii6n 6 con.trol de la gi.Dgivitia u 

otras cond:l.aionee anonaalea. 

c) Relaci6n Corona-Raíz.- ( O soporte periodontal ), se d.!!, 

termina y valora mediante la. apli~ci6n· de una regla: "La Ley -

da Ante", que estableruH"En Pr6tesis Pija la suma da las super

ficies periodontales de los diientes pillares debe 11er igual 6 •.!!: 

yor que el 4re111 periodontal que et0rresponder!a a loe dtl.entes -

que reemplazariln~. La relaci6n corona-raíz aceptada como favor.!!: 

ble ea l a l l/2 en medida. J.ongi.tudi.aal. Aquí tambUn se puede

admitir una proporci6n menos favorable cuando llO se observa mo

vilidad, si el estado bucal del paciente es saludable, as! coao 

el de los ta·ji:doa de soporte y la oclusi6n, en ese aomento llO -

es traumática. 

d) Ajuete Oc1usal.- Previo a la const1Ncci6n del puente fi 

jo. De una manera general l-aa indicaciones son: 

l.- Edad apropiada de 20 a 50 años. 

2.-· Estructura dental sana. 

3.- Higiene dental lnlena. 

4.- Reemplazar· espacios desdentados pequeños. 

5.- Crestas alveolares sn•buenae condiciones. 

6.- Dientes normBlmente formados y desarrollados. 

1.- Los soportes deben eetar·distribu!dos y en relaci6n al 

número de dientes a ser reemplazados, 

8.- Oclusi6n favorable (relaci6n c4ntrica-ocluei6n c4ntrica) 

9.- Tejido parodontal favorable. 
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10.- Pacientes cuyas ocupaciones requieran la firmeza de -
sus pr6tesis. 

11.- Como plan de tratamiento parodontal, en que se requi.!!, 

ren f~rul.as de tipo fijo. 

12.- Buena salud general del paciente. 

13.- Dientes soportes con una posible adaptaci6n al paral.!!, 

liemo. 

14.- Dientes vitaJ.es con· reacciones normales. 

15.- Capacidad del operador. 

16.- Paciente poseedor de buenos hábitos. 

17.- Pr6tesis anter~ores defectuosas. 

18.- Cuando las condiciones econ6micas del pacÍ!ente nos -

permitan hacer· ese tipo de tratamiento. 

19.- Cuando el paciente es receptivo y colabora co~ al de!! 

tista val.orando el tipo de trabajo que se va a efec-

tuar. 

El ex&nen rad~ogr!t'ico pondrá de manifiesto la relaa.i6n c_g 

rona-ra!z, la prescencia de bolsas parodontales, la calidad y -

espesor de la membrana periodontal, zonas apicales radiolúcidas 

contorno radicular, la profundidad de caries, etg. 

El ex&nen de los modelos de estudio ayudarán a fijar la r.!!. 

l.aci6n de los ejes longitudinales de los presuntos dientes pil~ 

res, el ancho de los espacios mesiales.y distales, la relaci6n

de los dientes antagonistas con los pilares y con los espacios, 

desplazamiento dentario, fuerzas lesivas, muestra la cantidad -

de· tejido que hay que eliminar para obtener· tallados retentivos 

y un patr6n de inserci6n• compatible y a veces muestra la rela-

ci6n' de la l.!nea gingival con el limite amelocementar:Lo. 
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B).- COHTRAINDICACIOHES EN PROTBSIS PIJA. 

Un puente !ijo est& contraindicado. 

l..- Cuando el espacio desdentado es de tal longitud que la 

carga supl.ementaria que se genera en la oclusi6n de loe tramos

comprometa l.a salud de l.oe taji!dos de soporte de los dien-tes -

qua s• eligen como pi1ares. 

2 •. - Cuando la longi.tud del tremo, requiere por cw.usa de su 

rigidez, una barra de dilllensiones tales qua l1aya que reducir 

forzosamente el. &rea de los nichos y se produce la sobre proteo 

ci6n del tejido adyacente. 

3.- Cuando una pr6tesis aoloc.ada anterionaente muestra s!g 

nos de deterior debido al mal aseo de la persona hacia Sil boca. 

4.- Cuando en la zona anterior hobo una gran p4rdida del -

proceso alveol.ar y por lo tanto los dientes artificiales da una 

pr6tesis fija ser!an excesiv.&111ente largos y ant:Lsst4t~cos 6 --

cuando sea conveniente restaurar el contorno facial mediante el. 

modelado de una base de pr6tesis parcial. 

5.- Cuando haya alguna duda respecto a la capacidad de las 

estru.cturas de soporte de aceptar cual.quier· tipo de carga agre

gada sin apoyo bil.ateral.. 

Un puente fijo ha de conetr11:ilrse de tal manera que restau

re la forma, funci6n, est4tica, apariencia, oclusi6n y salud ~ 

del paciente. 

Se requiere que la ~orma y l.ongitud de la ra!z de los die_!! 

tes pilares reunan ciertas condiciones, Una raíz larga, Y una -
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proparaci6n correcta de la corona, es ideal como pilar. Cuendo

la raíz ea redondeada 6 c6nica, la estabilidad del diente dism,! 

nuye y si a eso se agrega la escasa 1ongitud, no ea conveniente 

apoyar el extremo de una pr6tesis fija en un diente Wiico. 

La construcci6n de un• puente a menudo se contraindica CUB!! 

do los dientes elegidos como pilares presentan zonas expuestas

aonsibles y que no puedan ser cubiertas por las restauraciones. 

Si la altura 6 cantidad del proceso alveolar y membrana P.!!. 

riodontal que rodeen al. d!l.ente por utilizar se halla reducida -

por alguna fuerza desfavorable, no se colocará un puente fijo -

a menas que sea posible eliminar ese fa~tor antes y despu~s de

su conetrucci6n. 

Contraindicaciones generales: 

l.- Edad inapropiada, muy joven 6 muy viejo. 

2.- Estructura dental debilitada. 

3.- Una mala higiene dental. 

4.- Espacios desdentados grandes. 

5.- Crestas alveolares con excesivas reabsorciones. 

6.- Malformaciones y desarrollos dentarios anormales. 

7.- Palta de soporte 6 mala distrilmci6n de los mismos. 

8.- Oclusi6n desfavorable. 

9.- Tejido parodontal desfavorable. 

10.- Cuando la firmeza no es indispensable y bajo condici~ 

nes que no permitan hacer trabajo de pr6tes:ils f~ja. 

ll.- Casos parodontales en los que la severidad de la si-

tuaci6n irá incrementándose. 
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12.- Salud del paciente al.tarada. 

13.- Restaurar ls tunci6n- alÚl co~· pr6tesis removibles si -

los presupuestos f'ueran·ua• problema. 

14.- Cuando la pieza dentaria tiene patolog!a pulpar 6 --

transtornos periapicales a impiden su restauraci6n 

por medio da una preparaci6n de Pr6tesis Pija. 

15.- Mala capacidad del operador. 

16.- Deficiencia en el desa.rrollo nonnal de las ra!css de,e 

tarias. 

17.- Cuando no hay soporte posterior y el p6ntico tiene que 

descansar en la mucosa. 

lB.- Cuando la pieza soporte est6 demasiado inclinada,. en

d6nde ya tt0 es posible preparar ninguno de los sopor

tes. 

C).- POSICION. DEL PACIEN~E. 

Conviene que el paciente· est6 comodBlllent& sentado en el s.! 

ll6n dental, para no agregar otro fa~tor negativo a la habitual 

aprensi6n que lo acompaña durante las intervenciOllBs odontol6~ 

cae. Pero esa posici6n. debe ser 1mmbi6n pr&ctica para el profe

sional, a f!rrde que no se vea ob~igado a adoptar pvsiciones -

forzadas para operar con eficiencia. 

·Las medidas generales a adoptar son las siguientes; 

l) El sill6n debe llevarse a la posici6n m.&s baja, se evi-
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tar4n as! tropiezos cuando el paciente ascienda al si-

ll6n. Tambi&n de'be bajarse completamente para que el p~ 

ciente da~cienda al finali•zar las operaciones. 

2) El respaldo del sill6n será confortable si forma un án

gulo obtuso con el plano del asienta. 

3) El borde superior del respaldo debe estar por debajo de 

las espinas de los om6platos del paciente. 

4) La cabeza del paciente se encontrará en la prolongaci6n 

del eje del cuerpo. 

5) La regi6n occipital del paciente es la que deba· descan

sar en el cabezal. 

6) Ambos pies del paciente deben reposar coro naturalidad -

en los apoyapies. 

l'osiciones c:orrec:tas.- En términos generales,. la c:orrecta

posici6n• del paciente var!a cuando se opera en: 

a) l'ara la Mandibula.- Cuando el paciente se halla con la

boca abierta, el plano que pasa por las superficies oclusal.es -

de los dientes de la arcada inferior, debe estar con respecto -

al. plano del suelo; ligeramente inclinado hacia la regi6n occi

pital del paciente •. 

l'ara ello el asiento estará paral.elo al suelo, el respaldo 

debe· formar con·· el asiento un ángulo de 120°; y el plano del C.!!; 

bezal un ánguJ.o de 140° con respecto a la horizontal.. 

La al tura del sill6n ser! c6mod.a nara las intervenc·iones -

cuando el plano que pasa por la boca del paciente lo hace al -

mismo tiempo por el codo del operador. 
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b) Para la zona anterior· da· la arcada superior.- El asien

to sigue paralelo al suelo, como en el caso anterior, el raspa! 

do debo formar con el asiento un ángulo de aproximada11u11rte 130º 

y el cabezal corv la horizontal un dngulo alrededor de l.55º. La

al tura del sill6n más ccSmoda para l.as intervenciones, es aque•

lla que permite que se hallen en un mismo plllllO horizontal, la

boca del paciente y una zona del brazo del operador situada ce~ 

ca de la parte media. 

c) Para la zona posterior de la arcada posterior.- La pos! 

ci6n del paciente es parecida a la del caso enter:Lor; pero sa -

debe inclinar hacia atrás todo el cuerpo del sill6n. El asielEto 

ya no quedará paralelo al piso, sino con una l.igera inclinaci6n 

posterior; la angulaci6n del respaldo con• respecto a la horizog 

tal se llevará a 140°y el plano del cabezal casi paralelo al -

plano del piso, formará con ~ate un ángiilo de aproximadnmente -

150º. El pacient&, con la boca abierta, permite as! visualizar

perfecta111ente la zona posterior de la arcada superior. 

La altura del sil16n más ccSmoda para el operador es aque-

lla en la cua! el plano horizontal que pasa por su hombro l.o h.J! 

ce· al. miSlllO tiempo por la boca del paciente. 

D).- All¿L(}ESIA Y REFRIGERACION. 
Turbina de Alta Velocidad.- Uno de los mayores progresos -

en el· campo de la Odontología restauradora ha sido el desarro-

llo de los instrumentos cortantes ultrarápidos, que han simpli

ficado la preparaci6n de los dientes de anclaje, tanto para el

operador-, como para el paciente. Se ha reducido el tiempo nece

sario para hacer las· preparaciones y se han acelerado los proc~ 
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dimiontos c1!nicos de la constI'l!cci6n de puentes. Al encontrar• 

so ol paciente más tranquilo cuando se le aplican los i11111trwnen 

ton ultrardpidos, se puede aprovechar más tiempo antes de alCfl!! 

znrno el punto de fatiga y es posible alargar la duraci6n de s~ 

aiones clínicas. Pero la misma rapidez con que estos inetrumen• 

ton cortan la estructura dental, presupone tener mucho cuidado

y h11biJ.idad por partli del operador. Un simple desliz 6 una pos.!_ 

ci6n inadecuada del instrumento puede prov•cB.l"un daño conside

rable al diente 6 a cualquier estl'Uctura contigua. con. la turbi 

na do alta velocidad se emplean fresas de carburo y puntas de -

dinmante, Las fresas de carburo cortan con mayor rapidez que -

las puntas de diamante. 

Durante la preparaci6n de dientes con turbina de alta vel.2· 

cidad es necesario disponer de un eyector para eliminar rapida

mento el agua proveniente de la pieza de mano para el enfriami

ento de las superficies qua· se van a cortar; ásto es indispens.!! 

ble tanto desde el punto de vista de la comodidad del apciente, 

como de la eficiencia del operador. 

El problema de la eficiencia relativa del desgaste seco y

del hmnedo es importante. Se ha recomendado el uso de manteca -

de cacao en combinaci6n de un chorro de agua tibia (43°C) para

aumentar la eficiencia del corte y para evitar el sobrecalenta

miento que podría dañar a la pulpa, Kruel en un estudio extenso 

ha demostrad~ que la cantidad máxima de material no se.corta, -

cuando al corte se hace· en un campo seco, sino cuando existe 

una pequeña cantidad de humedad. Describe la condic·i6n idea:L C.2 

mo un estado semiseco y ha observado que a medida que aumenta -
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la cantidad de agua m!s al1! de tal estado, la eficiencia decr~ 

ce proporcionalllleate. Durante las operaciones de corto, el afiua 

debn usarse en cantidad s6lo suficiente para llevarse las part! 

culao de estructura del diente que se han aflojado durante cada 

revoluci6n· de la piedra. El agua tambi6n desempeña la funci6n -

adicional de disipar el calor producido por la tricci6n. 

F.l aso de manteca de cacao en las piedras sirve como una -

funoi5n semej.ante, obrando como vehículo para las 'ri.rutas y c6-

mo agente enfriador al mismo tiempo. 

El paso final en la preparaci6n de la superficie externa -

de una pared de esmalte reducida con piedras abrasivas consiste 

en alisar la superfici~ por medio de discos 6 fresas de acabado 

como las de Tinker; Krause y Maves y con discos de lija finos. 

E}.- CUIDADOS OPERATORIOS. 

Consideracion~s pulpares.- Durante la preparaci6n de·tm·-

diente un factor importante es el de prevenir un daño permanen

'te a la pulpa. Debe procurarse mantener la vitalidad pul.par de

los dientes, como tambi~n la conservaci6n·de la estructura den

taria y la preaici6n en la preparaci6n cavitaria. Cuando se pr!_ 

paren los dientes nunca deben recalentarse. Se debe usar una r_!! 

frigeraci6n abundante con• agua tibia, ya sea pulverizada 6 como 

chorro, para reducir el c~lor friccional. La refrigerac~6n debe 

ser· siempre· dirigida hacia d6nde se necesita y disponer de una

adecuada aspiraci6n. 

Durante la preparaci6n. dentaria debemos siempre ser conseE 

vedores, en la seguridad de no rebajar demasiado los dientes, -
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ontendiendo que el daño infligido a la pulpa, no siempre ea re

versible. También debe realizarse un estudio adecuado de la ve

locidad, tipo y manipulaci6n de los instrumentos cortantes usa

doa en la preparaci6n dentaria. ~ara grandes reducciones de la

ootructura dentaria se usa el equipo de alta velocidad, con una 

muy ligera presi6n y para la preparaci6n de cajas, perforacio-

nos, rieleras de encaje c6nico y la terminaci6n de los márgenes 

so usa el equipo convencional de baja velocidad. Las piedras de 

diamante y las fresas. de carburo deben mantenerse libre de ree1 

duos para mayor eficiencia del corte, y funciones centradas con 

troladas en todo momento. 

Desgraciadamente, en muchos casos la ~esi.:6n pulpar no pue

de ser detectada por sígnos clínicos de dolor y molestias, has

ta meses 6 años más tarde. El trauma puede ser la causa de éste 

problema y la fuente principal de ~ste trauma es el calor. 

E~ preparaciones poco profundas, con intermitencias en el

fresado, coh· una tácnica de campo hmneda para enfriar el diente 

con instrumentos c~rtantes y con el tratamiento correcto y la -

protecci6n de las superficies dentinarias talladas con el míni

mo uso de agentes químicos, se reducirá la cantidad de irrita-

ci6n· a un punto tal que la posibilidad de la degeneraci6n pul-

par resulte casi insignificante. 
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T~MA VI 

DIFERENTES PflEPAHACIONES PROTETIC11l:l 0 

A).- INCRUSTACION COMO SOPORTE ilE PROTESIS FIJA. 

La incrustaci6n es empleada como soporte de puonte bajo -

laa condiciones siguientes más ideales y constru!da por qui~n -

entienda sus limitaciones; sin tratos de exceder su potenciali

dad, la pr6tesis tendrá una larga duraci6n. 

Indicacion.e s: 

Para que la incrustación funcione como anclaje de puente,

es indispensable que el tramo sea corto, que no sobrepase el e~ 

pacio de un diente único; la boca debe hallarse libre de caries 

6 haber encontrado un período de inmunidad, la corona clínica -

será de longitud nonnal y en oclusión funcional no estará suje

ta a una acci6n de palanca lesiva. El diente será vital, corr -

protecci6n dentinaria de todas las paredes de la cavidad. Teori 

camente se podrá soldar ls incrustaci6n como ~nica conexi6n, y

ella estará ubicada al lado del diente más resistente. 

Contraindicaciones. 

Está contraindicada como anclaje en casos con· dientes en giro-

versi6n, ext~nsamente cariados, en piezas cortas, en dientes -

desvi talizados 6 con restauraciones cervicales extensas. Cuándo 

un· pilar se halla extru!do y sobrepasa el plano oclusal, la ca.!: 

ga mecánica r¡ue reciba no será fisiol6gica y no será excesiva -

para las paredes del tallado. Un diente desvitalizado es frágil, 

a veces la incrustaci6n es soportada por cemento. D6nde ha----
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y~ caries ce?'Vicales 6 restauraciones, lan paredes no son capaces 

oe resistir el esfuerzo transmitido a trav~R de la incrustaci6n.

l•lt incru='lt!loi6n no RRt~. indiraria :'ara reconstruir un sector do la 

onra or:lusal rle un diente inclinado, !'"ª"' lA acci6n de palanca !)e 

la incrustaci.6n que sobresale vencerá 111 eAtabilidad. Está contr_!! 

indicada en pacientes de edad avan·zada, cuyos dientes a menudo se 

hallan muy abrasionados, porque las :Paredes laterales probablemen 

to estarán agrietadas 6 rajadas, y no resisten esfuerzos produci

dos por la masticaci6n. 

Hay que tener 3 factores fundamentales para que la incrus

·taci6n funcione ·favorablemente. 

1) Al preparar· la incrustaci6n hay que tomar en cuenta el

paralelismo. 

2) Las líneas delimitantes de la prepar!l!Ci6n más marcados

los viceles exagerados, las cajas proximales de mayor -

amplitud, es decir ligerarJente más exagerados. 

3) El ajuste, el contacto y la oclusi6n deberiln ser perfe~ 

tofl. 

Preparaci6n: 

Se hacen cortes de tajada en caras proximales del diente -

eliminando el punto de máxima convexidad1, el corte es de lmm., -

por arriba de la pap!la. El corte de disco se hace ligeramente -

convergente hacía oclusal y puede ser con una angulaci6n de 12°,~ 
16º 6 20º, despue~s se hace una caja bastante amplia la cuál lle

gará a 2mm., arriba del corte que se hizo con una fresa cilíndri

ca 6 troncoc6nica en caso de que sea MOD se hace otra caja ( las

cajas proximales deben estar al mismo nivel para soportar las ---
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jR oclusal con la cuil se unen las; cajas: proximales, las cajas

doben tener en comiin: paredes paral.e1as, pisos planos, 4ngulos

do 90°. 

La profundidad mínima mesio-distal debe ser- del di:runetro -

do la f.:resa cilíndrica 6 del tamaf!.o adecuado y en oclusal a la

uni6n esmalte y dentinu (amelodentinaria), 6 sea que quede den

tina sana. Después con· una piedra en forma da· fl·ama vicellamos -

todo el bqrde cavo superficial de la e.ara oclusal hasta. la ma

yor convexidad de la pieza, se tienen que vicelar las orill:as -

on el borde cervical y hacer lo mismo para MO y DO. 

B).- SOBRECRUSTACION U ONLAY .. 

Est~ indicada en todas lias piezas posteriores, cuando el -

!ndice carioso de la cavidad no es excesivamente elevado y las

condiciones parodontales son fav~rables. 

Se emplea generalmente para puentes fijos basta de 4 unid~ 

des. La Sobrecrustaci6n Onlay se caracteriza. por tener- dos ca

jas proximales, une. oclusal y dos hombros, uno v.estibular y o-

t:ro lingual, que se unen en l:os m~genea proximales, con un de!! 

gaste en l:as ciS.spides en forma de vías lingue.les y vestibulares. 

Existen dos formas en la terminaci6n de Los; hombros en ésta 

preparaci6n; 

l) La Onlay que lleva la terminaci6rr del hombro a 90°. 

2) La Onlay que lleva La terminaci6n del hombro en forma -

de• chaflM .. 
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Preparación: 

Se hacen cortes en las caras proximal.es con fresas de pr6-

tenie de carburo 6 diamitnte #700 6 701, &ate corte se hace lig! 

raaent& convergente hactia crolusal. y ea hace l mm. , por arrilba -

da la pap{la interdentaria, ya hechos loe cortes se procede a -

preparar las cajas proximales que deben de ir 2 mm., arriba del 

corte, se preparan con fresa cil!ndrica 6 troncoc6nica #556 6 -
557 y se procede a unirlas haa:i.endo la caja 6 cavidad oclueal. 

Se desgasta con-una piedra en formad~ rueda de coche las

cdspides vestibulares y linguales en forma de vicel hasta elim! 

nar la oclusi6n del diente antagonista y se procede a hacer un

hombro 6 eecal.6n a nivel del tercio medio de la cara lingual y

vestibular con una fresa tron~oc6aica que sirie para proteger -

las paredes y rehabilitar· las caras·masticator~as y se termina

la preparaci6n pasando una fresa en forma de flema por todo el

&ngulo cavo euperficial para hac:er· el vicelado que debe. ser co~ 

to y grueso. 

C) •• CORONAS TRES CUARTOS Y CORONAS 3/4 CON RESPALDO ESPIGADO 

(PINLEDGE). 

CORONAS TRES CUARTOS. 

Como su nombre lo indica la corona 3/4 cubre aproximadamea 

te tres cuartas partes de la superficie coronal del diente. 

Las coronas 3/4, est&n indicadas en todas las p:Lezae supe

riores e inferiores anteriores. 

Para todas las piezas posteriores se le conoce con el nom

bre de corona 4/5. Siempre y cuando la caries sea limitada por-
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por·lae caras proximales 6 linguopallatina, como soporte de pue.!! 

te, en piezas, que tengan un• grosor favorable buco-lingualmente

y que el diente no est' girado. 

La corona 3/4 es una delgada lámina de oro que cubre a la

pieza casi en su totalidad, lillgtlales 6 palatinos, mesial 6 di.!! 

tal y la cara oclusal 6 borde incisal. La superficie vestibular 

no e•· toca para nada, s6lo en el borde incisal y superior· oclu

eal. Es usada como soporte de pr6tesis fija, pero tambi'n como

restauraci6n individual. La corona 3/4 estática nos la dá el t! 

po de corte que se haga en las caras· proximales, y tambián el -

tipo de· preparaci6n que se vaya a realizar y las' c.ondiciomes de 

la pieza da· qua se trate. 

En los dientes antervores, la preparaci6n incluye las su-

perficies incisal, lingual, mesial y distal. 

En 1os dientes; posteriores (corona 4/5), sa· cubren las su

perficies oclusal, lingual, mesial y distal. 

Lndicaciones; 

La corona 3/4 se utiliza como restauraci6n de dientes ind! 

viduales 6 como retenedor de puente. En la restauraci6n d&un -

s6lo dienta, la corona 3/4 está indicada cuando la e.aries afec

ta las superficies proximales y lingual, ya sea directamente· 6-
por extensi6n y la cara vestibular está intacta y en buenas CO.!! 

diciones estáticas. Se elimina menos substancia dentaria y se -

descubre menos dentina que si sa· tallara una corona completa, -

evitándose tembián:> los probl.emas de las facetas y por consiguien 

te de la est,tica. Cuando la enfermedad periodontal trae como -

secuela, la p'rdida de tejido de- soporte y el aumento de tamaño· 
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de la11· coronas cl.fni.cas de los dientu. La corona 3/4 como pi-

lar dl!I puente, ea puede aplicar en cualquier diente anterior y

la corona 4/5 en cualquier· diente posterior. 

Contraindicaciones: 

La corona 3/4 y la corona 4/5 est&n contraindicadas en --

dientes cortos, dientes con caries extensa, aquellos cuyo eje -

mayor no coi.ncide con el patr6n de inserc~6n. Caninos superio-

rea con vertientes. cusp!daas empinadas, zonas de contacto muy -

hac:ia gi.ngival y e.aras- 111aeialaa y distales muy cortas. Dientes

muy chicos 6 demasiados fijos ca110 para permitir la ubicaci6n -

exacta y el tallado d• ias :nielaras proximales. Dientes con ex

tensas caries c.ervicales,. ya que las· rielaras se extander!an en 

~structura dentaria parciallllente desintegrada. Por ,onas exten

sas susceptibles a·la caries, ewbocaa con !ndice elevado de C,! 

ries. 

Preparac:L6n: 

Se hacen cortes en las caras proximales con discos de car

buro 6 fresas de carburo 6 diamante de pr6tesis #700 6 701, de

manera que el a..orte haga conversi6n hacia lillgual, pero daba -

ser por arriba del tercio cervical (lmm., por ar~iba de la pap! 

la). El liorde incisal se recorta con una angul.aci6n de 45°, ha

cia lingual 6 palatino con una piedra en forma de llanta. 

Se rebaja la cara palatina 6 lingual, del cíngulo hacia i!!' 
cisal·pero sin• llegar al borde en forma recta co11>una piedra~ 

en forma de llanta, con· una piedra en forma c6nica se redondea

el c!ngulo. 

Se hace una rielera en cada una de las caras. proximales, -
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.Seto. as hace con una fresa de fisura y deben ser·paral.el:aa a la 

dirocci6n longitudinal del diente, se hace dB· la profWldidad de 

la fresa. Se hace una rielera en el borde inciaal con una fresa 

do cono invertido (si fuera canino lleva dos rieleras incisales 

unidas, la profundidad lo que marque la pieza), si requiere de

m&o rstenci6n se le puede hacer una cavidad en sl c!ngul.o para

lelo a las fisuras. 

El margen cervical do la· preparaci6n se puede tel'lllÍllSr con 

un acabado sin hombro 6 con, un• acabado en bisel. 

Las superficies y los mdrgenea que se han tallado· as ali-

san y terminan con•piedraa d• carburo, discos ds lija·y fresaa

de pulir. 

CORONAS 3/4 CON.RESPALDO ESPIGADO ( PINLEDGE ). 

Es una derivaci6n ds la corona.3/4 a6lo que la retenci6n -

en ~ate caso es mayor por med..io de perforaciones que se hacen -

en el espesor de• la pieza y con menor recorte proximal y del -

borde incisal, dando como resultado una preparaci6n mds est4tica 

Indicaciones: 

Se usa principalm~nte en dientes anteriores superiores •· -

inferiores, para· piezas no fracturadas,'como soporte de pr6te~ 

sis fija, cuando· se busca una preparaci6n anterior de tipo est! 

tico, cuando la tensi6n de choque inciaal no ea exagerada y 

cuando el espesor del diente buco palatino sea normal. 

Preparaci6n: 

Se rebaja el bl>rde incisal y en seguida se desgasta la ca

ra lingual 6 palatina con· una piedra en forma da llanta, dejan

do un espacio, se llevan cortes hacia proximal con disco de ca~ 
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buro 6 fresas de pr6teeie de carburo 6 diam11.11.~e i 700 6 701, 

sin tocar loe puntos de contacto, se laboran dos nichos en el -

tercio incisal, loe cuales se hacen colll una fresa cilíndrica y

debe de ser perpendicular al eje mayor del diente, no debe de -

salir hacia la cara proximal, se hace un ntch» en el cíngulo -

con una fresa cilíndrica. 

Con una fresa 700 a 701 de fisura ee hacen dos perforacio

nes 6 nichos a nivel del tercio incieal, una hacia Meeial y l!a

otra hacia Distal; guiándonos por una radiografía previ8111Blllte -

sacada, la profundidad depender! del taaaf'lo y estructura de la

pul pa, tomando en cuenta que mientras más profundo, habrá m's -

roatstencia. 

El siguiente Dicho 6 perforac:L6n se hace en la uni6n·del 

tercio cervical y tercie medio (cíngulo) de· la pieza. Se hace -

con· la misma·freea de fisura (700-701). 

Se rebajan las zonas retentivas con una piedra en forma dé 

punta de l!piz. Se pule toda la preparación corr discos de lija

da baja v.elocidad. 

En seguida se puede tomar la imprest6n con material de ei

ld.c6n 6 hule, introduciendo unos pines especiales de pl!stico,

para mayor estabilidad de la impresi6n. 

D).- CORONA VENNER O COMBINADA. 

Indicaciones: 

La corona Venner está indicada para todas. las piezas ante

riores 6 posteriores como retenedor de puente, como restaura--

ci6n; individual, en dientes anteriores muy desgastados por ca-

ries profunda, erosi6n 6 falta de soporte en bordes incisales -
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en dientes posteriores en d6nde importa la est~tica, en dientes 

denpulpados, para recibir ganchos en dentaduras paJ!'Ciales, en -

conos de mordidas cerradas (nobremordida profunda), piezas en -

giroversi6n 6 linguoversi6n capaces de corregir su alineaci6n -

en la arcada dentaria por medio de !Seta restauraci6n •. 

Preparaci6n: 

Se hacen cortes en ~as caras Mesial y Distal, puede lleva~ 

se a cabo con una fresa de carburo 700 6 701 y se iniciará lin

guo-bucalmente 6 buco-lingualmente tomando en cuenta el parale

linmo para lograr un correcto eje de inserci6n y a la vez una -

m&xima retenci6n~ en caso de ser canino, los cortes se hacen -

hanta que se quiten los l6bulos mesial y distal, los cortes de

ben ser siguiendo los planos de la cara labial, lingual 6 pala

tina. 

Con una piedra en forma de f"lama se quitan convexidades 6-
retenciones y se redondea la pieza en palatino 6 lingual y ves

tibular, el desgaste debe llegar hasta la J.!nea gingival. 

Se desgasta la superf"icie oclusal 6 el borde incisal, con

una rueda 6 llanta de diamante, removiendo el esmalte y dejando 

la dentina al descubierto, según la arquitectura oclusal. Se h,!!: 

ce el corte oclusal, desgastando desde el e•tremo de las cúspi

des vestibul.ar y lingual hac:ia el surco central y siguiendo las 

inclinaciones y vertientes de las cúspides. El tercio oclusal -

debe ser· recortado aproximadamente a 45° al eje axial del dien

te. La reducci6n bucal y lingual se llevará a cabo con- fresa de 

carburo de fisura 700, 701 y 701 L, 6 en la reducci6n vestibu--. 

lar coniun:a piedra cilíndrica de diamante 3/4D, para ir redu---
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ciendo ¿eta cara y a la vez conformar la l!nea de terminaci6n -

que en 46te caso es un hombro y la reducci6n lingual 6 palatina 

con una punta de fl8Jlla para que la terminaci6n de hombro 6 cha

fliln biselado pueda ser conformado al mismo tiempo de la redu~ 

ci6n. En la zona labial aparte de soportar el colado se va a -

crear el espacio para colocar el frente estático. La reducci6n

or.lueal tendrá un m!nimo de 2 mm., no aa! las reducciones axia

les que podrán ser de l a l.5mm. 

Loa hombros v.estibular, meaial y distal se deben extender

cuidadoaamente y terminados con inatI'l.llllentoa de corte a baja V.!!, 

locidad. Eatoa instrumentos pueden ser discos de lija de baja -

velocidad y fresas de terminado. 

Loa hombros deben ser· alisados coir fresas de pulir. La p~ 

paraci6n se complementa biselando el hombro mediante la punta -

de una piedra en f onna de flama pequeí'ia. En el caso donde haya

coronas clínicas cortas se puede obctener mayor retenci6n busc~ 

do un anclaje accesorio como son· rLeleras, pina, ranuras, cajas 

6 espiguetas. En seguida se procede a pulir la preparacL6n •. 

E).- CORONA FUNDA O JACKET CROWN. 

En la actualidad el Jacket Crown 6 Corona Funda (de porce

lana), es la restauraci6n más estática que actualmente se cono-

ce. 

Semejante· a la corona Venner, la corona funda está indica

da en todas las piezas dentales, pero generalmente se util.:i:za -

en piezas anteriores ya que en ástas es en d6nde se va a procu

rar más por la forma estática y de la funci6n. 
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Está indicada para dientes con camb~os de coloraci6n con -

grandes lesi·ones cariosas 6 con· defectos de formaci6n. 

La preparaci6n del Jacket Crown debe ser balanceada, para

que la restauraci6n ocupe el centro del espacio, tomando en cuen 

ta que existirá la miSIDa distancia entre las dos zonas proxima

les. Esto nos dará un mayor equilibrio y una adecuada distribu

ci6n de fuerzas para evitar las posibles fracturas de la porce

lana. 

Esta preparaci6n s& caracteriza porque s6lo se utiliza un

material "la porcelana" para efectuar· las restauraciones. 

Tambi6n se diferencia de la corona Venner porque 6sta pre

paraci6n lleva un escal6n alrededor del muñon. 

Una de sus desventajas es que su adaptaci6n es menor que 

la que nos dá la corona de tipo Venner y su uso est! limitado 

en dientes anteriores, por su poca resistencia a las fuerzas de 

masticaci6n. Otra contraindicaci6n es que cuando hay demasiada

curvatura en la porci6n proximal. y un espacio corto de la parte 

incisal a la cresta del arco. 

Freparaci6n: 

Se hacen cortes en la cara•.mesial y distal con. disco de -

carburo 6 fresa de carburo 6 diamante 700, 701 6 701 L, l mm.,

arriba de la pap!la,con una piedra en fonna de flama se procede 

a hacer el desgaste tratando de quitar retencion~s, 6ste desga_!! 

te se debe haa.er en vestibul.ar, mesial, distal y hacia la línea 

gingival y se hace un ligero hombro en las &reas proximal.es de

aproximadamente l mm., sin conformar el hombro. 

Con una fresa de diamante en forma de llanta, se realiza -

un corte a profundidad reduciendo el borde incisal l l/2mm., h~ 
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ciendo una pequeña angul.act6n hacia lingual. 

Usando una fresa cilíndrica 3/4D, de di&11ante se reduce de 

l a 1.5-., la cara labial, creando un hombro en la regi6n gin

gival, que· se cOJlltinuar' en el trea interproximal. 

Par~ la reducci6n lingual, el cíngulo es reducida• con una

tresa cilíndrica de· ditµnante creando el hombro de l 6 1.5 mm.,

da' profundidad. El mi.val de la encía libre será la termihaci6n

dal h0111bro. La concav;idad lingual es. reducida con una fresa de

diamante en forma de llanta, dejando del mm a 0.5 mm., de·espA 

cio entr• el diente antagonista. 

El tel'IDinado del hombro se realiza con una fresa 700·a 701 

de carburo y se llevarll 1hta tenninaci6n; del hombro por las ca

ras mesial y distal y vic.eversa. En la zona i.D.terproximal se -

crea un hombro bien definido, que por su parte labial es subgi!! 

gival y en su parte lingual es conveniente hacerl.o supragingi-

val. As! se lograrll mejor autocl!sis ya que en ocasiones no hay 

una Óptima adaptaci6ni del material al •argen girigival. 

Para al tel'lllinado y pulido de· la preparaci6n se usa una -

fresa de diamante en fo:nna de flama, se alisan y se redondeen -

todos los &ngulos de la preparaci6n. Si existen retenciones son 

removidas en ~ate paso; de acuerdo con la naturaleza de 'eta -

preparaci6n es necesario e importante tener una superficie bieru 

pulida y redondeada, lográndose 6sto con discos de lija, pie--

dras de corte fino (tipo Arkansas) y pulido con copa de hule. 

Es importante que si el diente a preparar no está bien CO!!: 

formado debido a destrucciones por e.aries 6 fracturas, 6ste 6 -
6stos serán perfec~amente reconstru!dos para así dar una inte-

gridad normal al diente y que 6ste llene todas las caracterizt,! 

cas 6ptimas para su manejo en la preparaci6n y en la impresi6n. 
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F) .- CORONA TOTAL. 

Las coronas t,otalas 6 completas son restauraciones que cu~ 

bren lR totalidad de la corona clínica del diente. Una gran va

riedud de coronas completas se utilizan como anclajes de puentes 

y difieren en los materiales con que se confeccionan, en el di~ 

so~o de la preparaci6n y en las indicaciones para su aplicaci6n 

clínica. 

Indicaciones: 

'En la ac1;ualidad las coronas totales metálicas se omp~ean

gonoralmente para restaurar las piezas más posteriores de las 

arcadas, d6nde resultaría inútil una reposici6n est~tica y la 

elaboraci6n de urr terminado subgingival que presenta la mayoría 

de las veces como dificultad operatoria. 

Está indicada también cuando el diente de anclaje está muy 

destruido por cai:ies, especialmente si están afectadas varias -

superf'icies del diente. Cuando el d:iente de anclaje ya tiene -

restauraciones extensas, cuando la situaci6n est~tica es defi-

ciente· por algihx defecto de desarrollo. Cuando los contornos a

xiales del diente no son satisfactorios desde el punto de vista 

funcional y se tiene que reconstruir el diente para lograr·mej_2 

rar su relación con los tej1dos blandos. Cuando un diente se en 

cuentra inclinado corr respecto a su posici6rrnormal y no se pu~ 

de corregir la alineación defectuosa mediante tratamiento orto

d6ncico• Cuando hay que modificar el plano oclusal y se hace n~ 

cosaria la conf ecci6n de un nuevo contorno de toda la corona -

clínica. Cuando la cavidad es demasiado grande que no pueda ob

turarse con una incrustaci6n, como restauración individual. Co

mo soporte de puente, como medida protectora de la estructura -
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dental d.Sbil y prevenci6n contra' futuros padecimientos, en caso 

da fracturas dentales. 

La preparación de• la corona total implica el tallado de t~ 

dan las superficies de la corona cl!nica, la preparaci6n pene-

tra en dentina y el número de canal!culos dentinales que se a-

bron es mayor que en cualquier otra clase de preparaciones. 

Esta corona· se caracteriza por tener una cubierta de oro 

que abraza todas las caras desgastadas de la pieza y que se a-

dapta perfectamente en la terminaci6n cervical que la mayoria -

de· las veces es en terminaci6n de chaflán 6 d• filo de navaja. 

Esta corona es Antiest4tica. 

Preparaoi6n: 

Recorte de lau caras proximales con disco de carburo 6 pie 

drae de carburo 6 de diamante de pr6tesis, sin llegar al borde

cervical de la pieza, dejandolo 2 mm., arriba, para protecci6n

da la pieza contigua, se coloca una hoja de matr!z 6 se utili-

zan discos de una s6la luz, los cortes serán paralelos con li~ 

ra convergencia del disco hacia la cara oclusal, 2 6 3 grados. 

Se desgasta la cara vestibular, dándole una ligera conver

gencia hacia oclusal quitando 1a convexidad 6 retenci6n, se ha

rá igual en lingual 6 palatino, estos cortes no deben llegar al 

borde cervical. 

Se desgasta la cara oclusal, se puede hacer en dos fonnas: 

una es siguiendo la anatomía de las cúspides y la otra es reba

jándolas en fonna de planos inclinados, para que no haya conta~ 

to en ninguno de los movimientos oclusales. 

Se reducen los ángulos axiales dejándolos redondeados, qu~ 

tando las arietas con una piedra en fonna de flama. 
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Para terminar la ~reparaci6n se rebaja el tercio cervical

en todas las caras, y se hace chaflán 6 esc·a16n. 

J,a retenci6n la da la lonr;itud y el paralelif1mo de las ca

rao, se puede dar retenci6n adicional con surcos en lingual ó -

palatino y vestibular, surcos 6 fisuras interproximales, surcos 

ocluoales corriendo de mesial a distal y de vestibular a lin--

gual 6 palatino. 

G) .- CORONA PIVOTADA (Richmound) 

Los· retenedores intrarradiculares se utilizan en d·ientes -

denvitalizados cuando no es posible salvar los tejidos corona-

rioe. Se aplican casi siempre, en dientes anteriores y en oca-

ciones en los bicuspides. La corona Richmound es la corona in-

trarradicular 6 con espigo. Está indicada en piezas que tengan

tratamiento da Endodoncia cuando no se puede poner· ninguna otra 

corona. La caracteriztica principal de la pieza es· que tenga -

las raíces largas para darle más resistencia y que tenga en bu~ 

nas condiciones los tejidos de sost6n y el tratamiento endod6n• 

tico. Está indicada como restauraci6n individual y como soporte 

de pr6tesis fija. Es más fácil de confeccionar y más flexible -

en lo· que respecta a su mantenimiento y adaptaci6n a los cambios 

de las condiciones bucales. En la· corona colada con munon y es

pigo, sólo hay que quitar la corona Venner 6 la corona Jacket -

que cubre al muñon· colado y se dejan sin tocar la espiga dentro 

del conducto radicular y el muñon. 

Preparaci6n: 

La preparación del diente consiste en eliminar· todo lo que 

quede de la corona y la mayor conservaci6n' del conducto radicu-
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lar. Casi siempre se llevan loe m4rgenee de la cara radicular -

por debajo de la encía en los bordes Vestibular y lingual, aun

qu• 4ete Último se puede dejar m&s coronal en relaci6n· COR> la -

encía. El contorno de los tejidos gingivales determina el con-

torno de la preparaci6n. 

Se rebaja lo que queda de la corona y con una piedra en -

fonna de llanta se hacen cortes en la cara oclusal, éste debe ~ 

ser en dos planos: uno hacia la cara lingual y el otro hacia la 

cara vestibular; ésta· debe astar·más abajo que el lingual. Se -

retira todo el eemalte de la corona con fresa de fisura 6 piedra 

en ~orma de flama, puede quedar en forma de escal6n 6 chaflán. 

En dientes anteriores después de terminada la endodoncia -

ee ensancha el comiuc~o radicular· y se profunrliza 6 desobturan-

3/4 partes de su raíz, la otra cuarta parte ee para proteger el 

foramen apical, ésto se puede hacer con fresa troncoc6nica 7001 

6 con fresa de bola #10, la posici6n· de la fresa ee paralela al 

conducto. El conducto en la parte Vestibulo-lingual va a tener

forma ovalada, para evitar la rotaci6n de la restauraci6n. 

Se labra un hombro alrededor de la preparaci6n· que va l mm 

por deb~jo del borde gingival, usando fresa 703 6 troncoc6nica. 

Se biselan los ángulos. En seguida se procede al vaciado -

de la espiga y a la terminaci6n· de éste en forma de muñon y se

colocará dentro del canal radicular, en seguida se pondr& cuaJ.

quier- restauraci6n como corona Venner 6 Jacket. 

Para dientes biradiculares se siguen los.mismos pasos, pe

ro en caso de piezas con tres raíces se desobturan solamente -

dos raíces y la tercera se deja obturada. 
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TEr1,A VII 

l'REPARACIOii iJE PiWVI:;IONALES. 

Una vez realizadas la ó le.s preparaciones dentarias, se -

trote de un diente simple, de un cauadrante bucal ó todo el ar-

co, se deben proteger las piezas dentarias con alg~n tipo d~ -

reatauración· provisional, entre las Resiones del tratamiento. 

Las ventajas de las reio:t'l".~'lr>innas provisionales son: 

1) Protección contra la irritaci6n de la saliTa. 

'.?) 1'rotec'.!i.6n contra los cE>rnbios t6rmicos. 

3) Pennitir la realización de un tratamiento sedativo y --

anodino con cemento de Óxido de zinc y eugenol. 

4) Restaurar la Dimensióll' Vertical perdida. 

5) Corrección de desarmon:!as oclusales. 

6)"Reemplazar dientes ausentes eno fonna ráptda y efectiva. 

7) Mantener ó corregir el aspecto estático. 

8) Protección contra los restos de alimentos. 

9) Impediir los movimientos de extrusión ó lateralidad. 

Hablar~ de varias t6cnicas de las cuáles su aplicación es--

fácil en un gran número de c!lsos y permite (frecuentemente en -

una sóla sesión) tranformar un aspecto antiest6tico en una bue

na armonía; 

a).- En el mercado se encuentran carillas de celuloide de

todos lo~ tamaños y para cualquier- tipo de pieza dentaria, tam

bi6n se pueden encontrar carillas prefabricadas de acrílico. 

Estos tipos de provisionales se tienen que ajustar a la 

pieza dentaria que lo· requiera, cuidando que en el tercio cervi 
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cal no irl"'ite la ineerci6n epitelial, ya colocado en el diente

ee corJl'ige la oclusi6n aeí como loe contactos proximales con -

lon dientes vecinos. Se cementan con cemento de ZOE 6 de oxifo..!! 

fato temporalmente. 

b) .- Ciipsulae de alumiuio y Coronas de Acrílico Preforma-

dan.- Se elige una cápsula de aluminio de circunferencia un t&,!!: 

to mayor que la porci6n cervical de la preparaci6n, se le reco.!: 

ta para conf onnarla de acuerdo con el contorno del márgen cerv_!: 

cal y se apoye en oclusal de la preparaci6n sin desplazar el t.!! 

;fido gingival y a uno O. 5mm del mismo. Las ciipsulae de aluminio 

non m.:J.eables y ee factible adaptarlas 6 desgastarlas para qua

ocluyan correctamente con• los d·ientee antagoRistas. Cuando ea -

coloca una corona de resina, &eta debe estar· bien alineada, de

modo de no rechazar los tej·idos· bl.andos. La gutapercha cuando -

ne le utiliza ya sea con una cápsula de aluminio 6 con· una corE_ 

na de acrílico es adecuada como cub~erta protectora para dientes 

preparados. La c!psu1a se llena con.gutapercha ablandada al ca.

lor y se ubica en el diente y se la tuerza a manera de cubrir· -

toda la preparaci6n y asegurar que la oc·lusi6n sea confortable·~ 

Se retira la cápsula y se recortan los excesos cervicales

de gutapercha, hasta que no se produzca isquemía de los tejidos 

blandos, se vuelve a probar la corona y se alisa y adapta me--

dianta un instrumento caliente, la gutapercha que se encuentra

por la parte cerv.ical del diente, se retira la corona, se lim-

pia por dentro, se seca, se humedece con eugenol 6 barniz cavi

tario antes de recolocarla sobre el diente aislado y seco. Si -

el tratamiento no va a ser demasiado largo, la corona temporal

protegerá al diente y lo mantendrá en la misma posición. 
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e).- Otra Tt!cnica es la Constr\lcci6n de una Corona Tempo-

ral ó puente de Resina.- Se ~ueden construir coronas temroralen 

ron ranina acrílica del color del diente, sirven para cualquier 

<lienta pero se utilizan especialmente para premolares 6 dientes 

anteriores. lJo confeccionan sobre un troquel ae yeBo pi<'dra ó -

directamente sobre el diente preparado. En cualquiera de los C.!!; 

nos se lubricará previamente el mu~on. Antes de comenzar· la pr.!!_ 

ne.ración se toma una impresi6n "º" al¡¡innto 6 el1rnt6mero (del -

diente, cURdrante ó arco según el caso), y se conserva en un hll 

mectador. Se llenan con resina, de autocurado l~s zonns de la -

impresión que corresponden a los dientes preparados y se reubí-

. ca la impresi6n en lR boca ó sobre el modelo. Se retira la resj, 

na de la impresión 6 de los dientes y se le recorta ó ajusta Íll 

cluso en colusal. Una vez polimerizada se pule. Las coronas de

resina se cementan con pasta de 6xido de zinc-eugenol, en dien

tes con escasa retenci6n es más efectivo el cemento do oxifosf_!! 

to. Es factible confeccionar de antemano una corona temporal de 

resina sobre una preparación simulada realizada sobre un modelo 

de yeso. Antes de colocarla se requiere fresarla por dentro, r~ 

cortarla y mediante un rebasado de acrílico de autopolímeriza~ 

ci6n reajustarla para au adaptación y longitu~ ~Jecuadas. 

Cuo.ndo se desea reponer temporalmente un· tramo, 6nte se 

construye sobre' el modelo de dia¡;n6stico. Se encera íll'bro el m.2 

delo y se toma una impresi6n con alginato que imrolucrn la cera 

y el yeso piedra. Luego se construye el puente temporal llen(lll

do los dientes preparados y las zonas del tramo con resina 6 a

crílico autopolimerizable 6 autocurado Y se reubica la impre--

si6n sobre el modelo de yeso. El retiro, recorte Y pulido ee --
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e J.- Oi;ra Técnica es lA. Gomitr~icción de una Corona •rempo-

ral 6 puente de ResinR.- Se ::iueden cons-t;ruir coronaR temrnrnleo 

<-on runina acrílica del color del diente, airven para cualquier 

diente pero se utilizan especialmente para premolares 6 dientes 

anteriores. :Je confeccionan sobre un troquel de yeso piPdra 6 -

directamente sobre el diente preparado. En cualquiera de los C,!! 

sos ne lubricará previamente el mu:'íon. Antes de comenzar· la pr.!!_ 

paraci6n se toma una impresi6n ro•1 al(l'innto 6 e1Rst6mero (del -

dienta, cuRdrante 6 arco se(l'Ún el caso), y Re conserva en un h~ 

mectaclor. Se llenan con resina, de autocurado lRs zonas de la -

impresión que corresponden a los dientes preparados y se reubi

ca la impresi6n en lR boca 6 sobre el modelo. Se retira la resi 

na de la impresi6n 6 de los dientes y se le recorta 6 ajusta in 

cluso en colusal. Una vez polimerizada se pule. Las coronas de

resina se cementan con pasta de 6xido de zinc-eugenol, en dien

tes con escasa retenci6n es más efectivo el cemento de oxifosf_!! 

to, Es factible confeccionar de antemano una corona temporal de 

resina sobre una preparaci6n simulada realizada sobre un modelo 

de yeso. Antes de colocarla se requiere fresarla por dentro, r.!!. 

cortarla y mediante un rebasado de acrílico de autopolimeri7.a-

ci6n reajustarla para su adaptaci6n y longitud ndecuadas. 

Cuando se desea reponer temporalmente un tramo, ~ate se 

construye sobra' el modelo de diagn6stico. Se encera sobre el rn_2 

delo y se toma una impresi6n con alginato que involucre la cera 

y el yeso piedra. Luego se construye el puente temporal llenan

do los dientes preparados y las zonas del tramo con resina 6 a

crílico autopolimerizable 6 autocurado y se reubica la impre--

si6n sobre el modelo de yeso. El retiro, recor17e y pulido se --
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realiza.n de acuerdo con la t&cnica utilizada para la unidad te!!! 

pornl. individual. 

il) .- Actualmente el m~todo más usado es cuando se confec-

cciona un Provisional de Acrílico directamente en el Paciente

con Acrílico de Autopolimerizaci6n.- Estos tipos de provisiona

les oon usados en cualquier pieza dentaria, por la gran resis-

tencia del acrílico. No es necesario contar con un juego compl~ 

to de colores de acrílico, es suficiente tener el color 60 y 65 

Algunas ventajas de los provisionales de acrílico sobre o

troa materiales temporarios. 

Estabilidad.- Las restauraciones temporales de acrílico -

mantienen su forma durante el tiempo indispensable para la con

fecci6n de la restauraci6n definitiva. El acrílico como puede -

ser tallado facilmente una vez endurecido, pennite con:i'ormar -

contornos adecuados. 

Exacti'\md margina.- Los márgenes pueden ser precisamente -

definidos y terminados para lograr una correcta adaptaci6n. C~n 
&sto se evita la irritaci6n gingival. 

Facilidad de reparaci6n.- Pueden ser reparadas, modifica-

das 6 agrandadas en cualquier· paso del tratamiento. 

Lisura superficial.- Pulienuo los provisionales se pueden-

• lograr superficies tan lisas que al paciente no le parece ~ener 

un material extraño en la boca. 

Estática.- El tamaño, la fo:nna y el color de los dientes -

pueden conseguirse a voluntad del operador. 

Armonía Oclusal.- El uso de provisionales incluye el reem

plazo temporario de los dientes ausentes y ofrece todos loe be

neficios de la f erulizaci6n. 
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Posibilidad de, usarse nuevamente.- Los provisionales temp_2 

ralea de acr!lico pueden ser retirados en cada sesi6n y vueltos 

a colocar desp~és de haber sido limpiados' por completo. 

La técnica como se elabora inmediatamen~e el provisional 

do acr!lico directamente err el paciente ea: 

1) Tomar una impresi6n con. alginato de la regi6n en d6nde~ 

oo hará la preparaci6n, una vez obtenida gata se coloca en agua 

6 on una soluci6n detergente. 

2) Se hacen las preparaciones protésicas y se detal~an pe.!: 

foctamente, una vez terminada 6 termillB.das se lee colocará vas_!! 

lina a las preparaciones para protegerlas. 

3) Se saca la impresi6n de alginato de la eoluci6n· deter-

gonte, se seca y se coloca en las parte de las preparaciones a

cr!lico autopolimerizabl.e del color de los dientes. 

4) Una vez colo-cado dentro de la i.apreei6n se lleva a la -

boca del paciente, colocando la impr1rsi6n en su sitio. 

5) Se espera a que polimerice parcialmente, nunca totalme,!! 

te dentro de la preparaci6n, porque la polimeriffaci6n hace que

el acrílico desprenda calor y éste podría irritar la pulpa. 

6) Una vez que ha polimerizado el provisional se recorta y 

se pule (se puede abocardar un poco para dar cabida al material. 

de cementaci6n·), si la oclusi6n qued6 demasiado baja, se le pu_!! 

de agregar acrilico en las superficies,:oclusales y en caso de -

la oclusi6n esté muy alta, se desgasta hasta el nivel deseado. 

7) Se prueba una vez más en la boca y si se encuentra co.-.· 

rrecto se cementa temporalmente con Oxido de zin-eugenol 6 con

cemen~o temporal. de Tem-Pak 6 ~lgún• otro cemento. 
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T E M A V I 1 I 

MATERIALES DE IMPRESION. 

A).- DIFERENTES TIPOS DE MATERIALES. 

Loe materiales más usados en Prótesis Fija se clasifican -

da· la siguiente manera: 

l.- RIGIDOS. 

a) Yesos. 

b) Compuestos de óxidos metálicos. 

c) Pastas zinquenólicas. 

2.- TERMOPLASTICOS. 

a) llodelinas. 

b) Ceras. 

e) Resinas Acrílicas. 

3.- ELAST reos. 
a) Hidrocoloides reversibles. 

b) Hidrocoloidee irreversibles. 

c) Compuestos a base de Mercaptanos y Sil.iconos. 

l.- RIGIDOS. 

Yesos.- Los yesos hace tiempo fueron el 11nico material de

impresión que se utiliz6 para la construcción de prótesis. En -

la actualidad se usa para la obtenci6n de moldes y modelos, so

bre los que han de construirse prótesis y restauraciones denta

les, ya que han sido reemplazados por materiales elásticos. El

yeso que se usaba antiguamente para la toma de impresiones era

el yeso "l'aris". Actualmente para la reproducción de modelos de 

estudio se usa el yeso piedra. 
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Uompuestos de 6xidos met~icos.- Es la combinaci6n de 6xi

do do zinc-eugenol, su valor dentro de la Pr6tesis Fija es casi 

nulu, se usa en ocaciones para la cementaci6rotemporal de las -

re11tauraciones por quitar la sensibilidad a los muñones. 

Pastas zinquen6licas.- Su uso en Pr6tesis Fija es muy res

tringido, se utiliza para rectificar impresiones individuales -

no retentivas, como medio cementante, como material temporario

do obturaci6n, como material para rebasado en restauraciones in 
dividuales. La composici6n básica de los cementos zinquen6licos 

es: oxido de zin-eugenol. SegÚn para el uso que se les destinen 

so les incorporan plastificantes, rel1enos y otros elementos -

que les dan propiedades adecuadas. 

2.- TE!Th!Ol'LASTICOS. 

Modelinas.- Se considera como un:o de los más antiguos mat~ 

riales d~ impresi6n y que hasta la fecha se .prefiere por sus -

cualidades ya que lo prefieren un gran número de 0dont6logos. 

Las· modelinas pueden ser de baja, mediana y alta fusi6n. 

La modelina de baja fusi6n viene en forma de tubos 6 plan

chas y se usa para impresiones individuales con anillo de cobre 

Las modelinas de mediana y alta fusi6n, se utilizan en im

presiones regionales en Pr6tesis Fija. 

Ceras.- La cera de impresi6n que más se usa en Pr6tesis Fi 

ja es la cera azul, tiene cualidades para tomar impresiones Y -

no tiene variaciones posteriores, es blanda y no quebradiza, la 

cera rosa, se utiliza en registros interoclusales por lo que f~ 
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cil.ita la colacaci6n del modelo y antagonista y nos da la rela

ci6n· c&ntrica y a la vez la dimensi6n vertical. 

Las ceras que se usan: Medias duras y blandas. 

Las duras: cera caf& para relaai6n intermaxilar; cera azul 

para construir loe patrones de cera en Pr6teais Fija; ceras gr~ 

fitndus que sirven para rectificaci6n de impresiones individua

les on modelina, ésta es una cera muy fiel, dura, resistente y

la más usada frecuentemente· en Pr6tesis 1"ija por su resistencia 

a la elongaci6n y estiramiento; cera blanca que se utiliza para 

relaciones intormaxilares 6 como portaimpresiones y como coad~ 

vantus on impresiones regionales en Prostodoncia Total. 

Ceras blandas: se utilizan para tomar relaciones intermaxi 

lares, como material. de relleno, para aumentar bordes, como ma

triz de t~anaferenciaa. 

Resinas.- Las resinas de autopolimerizaci6n está reetringi 

do su uso para la construcci6n de portaimpresiones parciales, ~ 

elaboraci6n• de provisionales. 

3.- ELASTICOS. 

H1drocoloides reversibles.- Se utilizan en Pr6tesis Fija -

para impresiones individuales múltiples en una s6la impres~6n,

impresiones regionales. Después de la modelina es el material -

más fiel y de selecci6n, con éste tipo de material es necesario 

el uso de retractares gingivales, éste material se usa para im

presionar los pilares para Pr6tesis Fija. 

Estos materiales tienen fluidez a altas temperaturas y ge

lifican con el descenso de ésta. Puede utilizarse varias vecee

el mismo material, pero como se utiliza a grandes temperaturas-
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nn tiene que tener cuidado de no lesionar la mucosa. 

Hidrocoloides Irreversibles.- Tambi~n llamados alginatos-

nc uoan de prefepencia para impresiones regionales de antagoni.s 

tno, elaboración de modelos de estudio. Este tipo de material ~ 

do imprei;ión no es muy aceptado en las t~cnicas de impresión de 

onvidades debido al escaso mareen de seguridad que tienen en 

cuanto a presici6n y a que se tienen que vaciar inmediatamente

dobido a que .sufren distorciones. 

Para tomar impresiones de alginato se utilizan• cubetas co

merciales perforadas, por lo cuál es más fácil su manipulaci6n. 

El alginato se proporciona y mezcla de acuerdo con las in• 

dicaciones del fabricante. El tiempo de fraguado en la boca es

de 2 minutos despu~s de que se compruebe que comenzó la solidi

ficación. La impresión se lava y se vacía de inmediato. 

Compustos a Base de Mercaptanos y Silicones.~ Son materia

les. con una consistencia parecida al caucho. Entre las ventajas 

que poseen' sobre los hidrocoloides se citan: la posibilidad de

vaciar dos modelos en yeso piedra con una sóla impresión, la P.2 

sibilidad de ubicar troqueles galvanizados en una impresi6n to

tal del arco y vaciar un modelo de trabajo con unidades removi

bl.es,. l.a posibilidad de retirar "pina" de plástico y cerdas de

nylon, para reproducir así todos los tamaños y longitudes de -

conductillos en el. modelo de yeso piedra, tiempo de trabajo un

tanto disminu!do y una aplicación más variada en muchos consul.-

torios. 

Con ~stos materiales se pueden obtener todo tipo de· impre

siones, con bastante exactitud, Una desventaja es que no son --
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econ6micos. El componente principal de l.os· mercaptanos es un "P.2 

lisulfuro de caucho Tiocol", ~ue en prescencia de un acelerador 

químico, ~ate polímero que es un líquido, polimeriza posterior

mente formando µna masa similar al caucho. Los aceleradores son 

el por6xido de plomo y el azufre. 

81 principal componente de los materiales a base de silic~ 

na, os el polidimetilsiloxano, el dimetilsiloxano puede polime

ri zar y formar cadenas cruzadas, por medio de un acelerador· qui 

mico el cuál es el per6xido de bonzoilo, el resultado del produ~ 

to forma una masa semejante al caucho. El acelerador es un com

ponente orgánico a base de estaño, se preves en forma de líqui

do. Bl tiempo de trabajo oscila entre loe 3 y 9 minutos y el 

fraguado entre los 6 y 13 minutos; los silicones fraguan m~s r! 

pido que los lrlercaptanos. 

La manipulaci6n del silic6n es más limpia, no tiene olor -

desagradable, comparado con los polímeros de polisulfuro tienen 

caracterizticas estáticas superiores. 

Una desventaja de áste es que si se pasa m~s tiempo que el 

debido entre la fabricaci6n y la utilizaci6n del material, pue

de darse una desviaci6n del tiempo de fraguado normal, por eso

conviene adquirirse en pequenas cantidades y conservarlas a ba

jas temperaturas contra el deterioro. 

Para la impresi6n se utiliza una cubeta individual, la --

cuél RP. ~ebe pincelar antes con un adhesivo especial para que -

áste me.terial se adhiera mejor a la cubeta. 
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ll), - IldPRB:JION DIREC'rA E INDinEC'l'A. 

T6cnica directa. 

l!:s 11\ técnica por medio áe la cuál se obtien un patr6n, c.!!. 

n11rnlmente de cera para modelar, fiel en su impresi6n a la ure

pnrnci6n· sobre la cuál se tom6. 

Casi todos los tipos de prepRraciones dentarias para la ep 

lpboraci6n de ltn !JUente fijo se !JUerlen impresionar y .modelar di:, 

rectamente, salvo en casos en nue ~or la situaci6n de la prepa

raci6n sea dificil la obtenci6n correcta del patr6n de cera 6 -

bion que ésta técnica esté contraindicada por las dificultades

o:roratorias que pudieran JJresentarse para la obtenci6n de la i!!! 

prosi6n modelado directo del mismo, 

Para ésta técnica se utilizará cera azul reblandecida en -

agua a una temperatura i:le 56°C, y se le da forma de punta de l~ 
pi?., para evitar la prescencia de burbujas de aire dentro de la 

preparaci6n; una vez insertada en la preparaci6n se hace pre--

si6n normal sobre la cera con un instrumento romo. 

Se quita el exceso de cera de las paredes con· una espátula 

y si se ha usado matriz se retira, se enfría el modelo con· aire 

ó agua fría, se examina y se observa que estén· ausentes burbu-

jas en· su interior. 

Se coloca de nuevo el patr6n de cera y se comienza a efec

tuar el recorte orden~do del material excedente, respetando bo~ 

des y márgenes; en seguida se busca el punto de contacto, ·utili:, 

zando seda dental, se puede aumentEJ.r más cera en caso de que e~ 

tén disminuídos los puntos de contacto. Se hace la definici6n -

del márgen cervical, loerando el ajuste y la delineaci6n perfe~ 
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ta de la impresi6n, se ajusta en seguida por medio del reverso

de una tira de lija, la que se pasa por la parte p~oximal del -

modelo de cera y con un algod6n humedecid~ con agua caliente al 

mismo tiempo se limpia la cera, se le dá el ajuste final, pre-

sionando la tira como si se tratara de abrazar a la pieza circll!! 

ferencialmente. Se seca el patrlSn de cera por medio de aire y -

se retira cuidadosamente sin que sufra distorciones. 

Fuera de la boca se le coloca el cuele que nos sirve como

camino para que pase el material en el momento del vaciado. 

Tácnica Indirecta. 

Esta técnica es la reproducción fiel y original de una pr_! 

paraci6n obtenida por medio de aJ.gÚn material de impresi6n, del 

cuál se logra sacar un modelo positivo, llevándose toda ésta o

peraci6n fuera de la boca y sin molestar al paciente. 

La L~presi6n para la elaboraci6n de ásta técnica se divi-

de: 

a) Impresi6n· individual de la preparaci6n a base de anillo 

de cobre y modelinas de baja fusi6n. 

El anillo podemos llevarlo corrmodelina de baja fusi6n, h,!! 

le 6 silic6n; con éstos dos t1.ltimos materiales se hacen· perforg 

ciones retentivas a la banda de cobre. 

Este método es de elecci6n para reproducir los dientes que 

han sido tallados para u~ recubrimiento total. Algunas ventajas: 

l.- Exactitu~ de reproducci6n. Asegura la correcta adnpta

ci6n de los colados. 

2.- Estabilidad del material una vez frío. La impresión 

puede ser dejada de· un d!a para otro con· poco riesgo de cambios 

dimensionales. 
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3.- Se puede obtener un· troquel gelvanopl4stico con fecili 

dad. Los troqueles no son· dañados ni estropeados por el mecibli-

co. 

4.- Facilida~ de corrimiento cuando es lo calienta en for

mo pareja. El compuesto pare modelar reproduce los tejidos den

tarios que estihi por debajo de le encía con facilidad, siempre

quo la banda de cobre puede pesar entre· el diente tallado y le

encíe fi:nne y sena. 

5.- No se necesita un gran volumen de material pera mante

ner le estabilidad. No es indispensable comprimir la encía ni -

recortarla ~ara poder reproducir los m6.rgenes. 

6.- La rotura del compuesto demuestra bien las prescencia

de una retenci6n en la prepareci6n. Se puede corregir el talla

do en le misma visita y tomar una nueva impresi6n rapidemente. 

7.- Repetici6n de la impresión. Une impresi6n que no ha 

quedado perfecta se puede repetir de manera simple y rápida. 

Algunas dificultades en el uso de 6sta t~cnica: 

l.- Pellizcemiento del tejido gingival.- La banda de cobre 

debe estar correctamente adaptada a la zona marginal de modo 

que el tejido gingival no pueda insinuarse por los bordes al t~ 

mar la impresi6n. 

2.- Calentamiento incorrecto del material.- El compuesto -

debe estar blando a todo lo largo de la banda de cobre de modo

que pueda, fluir facilmente a todas las zonas de la cavidad y

reproducir la ~repareci6n con exactitud. 

3.- Fractura del compuesto debido a la t6cnica para el re

tiro de la impresi6n. E8 ~asi imposible retirar la banda en lí-
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nea recta si se la 'toma cono la mano 6 co~una pinea. La t&cnica 

ideal exige la utilizeci6n de una fuerza unidireccional parale

la cll eje de la preparaci6n dentaria, r,J\s fuerzas divergentes -

duruntc el retiro pueden hacer que el compuesto se rompe en· los 

máre;enes. 

4.- Rechazo del paciente.- El m&todo conver.ci.onnl riara el

retiro de l!l impresi6n reri.uiere un fuerte tir6n qua a menudo -

croa temor 6 .aprensi6n· en el paciente. 

T6cnica para la toma de impresi6n con• banda de ·cobre; 

11 Medici6n del diámetro adecuado a la banda de cobra, pue 

de hacerse una vez que se ha tenninado la preparaci6n 6 se hace 

cuando se .efectúa el desgaste 6 reducci6n dentaria; es más con

ven~ente llevar a cabo la toma de impresi6n la mimlla cita en -

que se ha efectuado, el desgaste, aprovechando la anestesia pa

ra lograr una buena impresi6n, para no tener problemas causados 

por el dolor. 

2) Distribuci6no de los materiales, ordénense todos los in.§. 

trumentos necesarios para ésta operaci6n en la zona de trabajo

para que est6n al alcance de la mano. 

3) Preparaci6n·y uso de las bandas de cobre, si el mate--

rial que se va a emplear· para impresionar es modelina de baja -

fusi6n, una vez escogido el anillo de cobre, &ste lo preparamos 

calentándolo al rojo cereza y sumergiendolo bruscamente en agua 

fría 6 en alcohol, ésto le dara más maleabilidad al anillo y -

permite contornearlo y adaptarlo más facilmente a los muñones. 

4) Ajustar el anillo• de cobre perfectamente al dilllllte que

se va a impresionar, La adaptaci6n cervical es uno de 1os pun-

tos más importantes para el logro de una buena impresi6n, el a-
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junte cervical del 1111ill.o deberá rebasar en profundidad el l!mj,, 

to cervical de l.a preparaci6n y al mismo tiempo no lesionar la

mnmbrana periodontal, el. l.Ími te cervical de áste tipo de impre

siones está reeido por la inserci6n epitelial. La banda abrasa

rá ln cara lin~al del diente y luego comprimir las caras prox! 

males de la banda con•ra aqulíl, los excesos se bruriirán hacia -

vestibular. 

5) El anillo se festonea y se recorta de tal. manera ~ue e~ 

tlí paralelo en d6nde termina la prep0 raci6n, ásto se logra pri

mero con tijeras y con· piedras de bordes cortantes. ~e dobla el 

borde superior del anillo hacia afuera, con el fín· de ejercer·

presi6n con el dedo. Hecho listo se va a perforar el anillo en 

cualquiera de las caras laterales para pennitir la salida del -

material sobrante. 

6) Una vez preparado el anillo, se llena corrmodelina re-

blandecida, a una temperatura conveniente. Se coloca la banda y 

se evita toda presi6n excesiva para no lesionar los ligamentos

de la inserci6n epitelial. 

7) Una vez que la banda ha sido colocada en su lugar, se -

hace presi6n con el dedo sobre el anillo, lista no será excesiva 

La impresi6n se debo enfriar durante aproximadamente 30 segun-

dos 6 se le puede enfri¡¡.r ligeramente mediante un· chorro de a-

gua, se retira un minuto despulís de haberla in~ertado. Se des-

prende de la cavidad con•un movimiento paralelo al eje axial de 

la preparaci6n, evitando todo movimiento de campana que distor

cionaría la impresi6n, se recortan los excesos de compuesto que 

hayan quedado en los espacios interproximales, se lava y se se

ca con· aire y se verá si la impresi6n grav6 todo lo que es la -
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línea de teriainaci.6n y que no ~a distorciones, biseles i'ract.!! 

radoa. Si no eet' bien detallada la i.Jlpresi6n ee repetir,. 

Ee incorrecto agregar modelina en pequeñas cantidades para 

hacer rectificaci~as, lo ideal ea· reblandecer nuevamente todo

el anillo cargado de modelina y volver a seguir los pasos. 

b).- Iapresi6n de preparaciones mi1ltiples. 

Este tipo de i.Japresi6n se efectúa d&una s6la operaci6n y

en un s6lo modelo da iapresi61l! quedando todas las preparaciones 

reunidas al obtenerse el modelo de trabajo al correr la impra-

si6n. Los hules, silicones e hidrocoloides ir1"1versiblee, eou -

loe materiales m's usados en 6ste tipo de t6cnica. 

Una v.ez que se termina la preparaci6n 6 preparaciones, pa-

r0 la toma de impresiones se har' lo siguiente. 

l) Aislador limpieza y sacado de las preparaciones. 

2) Retracci6n perit6rica gingival con cord6n estíptico. 

3) Mezcla del material, ya sea hule, silic~nAA: etc. 

4) Colocaci6n del material en la jeringa y en el portaim-

presiones. 

5) Eliminaci6n del cord6n·est{ptico y refuerzo del aisla-

miento del campo de preparaciones. Observar que la re-

tracci6n sea efectiva. 

6) Inyectado del material de impresi6n y colocaci6n del -

portaimpresiones. 

7) Al retirar el portaimpresiones se hace con· cuidado, sin 

movimientos a los lados, una vez que se halla cumplido

el tiempo de endurecimiento. 

8) Revisi6n de cada una de 1as. preparac.iones impresionadas 

para ver si son claras, sin burbujas y sin distorciones. 
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C).- HBTRACCIOH GINGIVAL. 

Retracci6n Gingival es el :nhodo meciínico, químico 6 qui-

rdrr,ico por el cuál va a existir un desplazamiento del tejido -

e;inr,ival para descubrir el margen cervical de la pieza prepara

do protáticamente, previa a la toma de la impresi6n. 

Cue.ndo se ut:i.J.izan retractores gine;ivales, generalmente CU!!! 

plan RU misi6ro en 24 horas; si se dejan más tiempo sobre el dien 

te, hay el peligro ele producir •ma retracci6n pernianente de la

encía. Todas las coronas temporales cementadas por l 6 2 dÍas,

dintienden suavemente lA encía no adherida y la separan de la -

s\iporficie del diente, peroitiendo al operador bajar los márge

nes de la preparaci6n al nivel deseado. 

Los mátodos para producir retracci6n gingival son: 

l) Meciínico.- Este m~todo de retracci6ro de la pap!la 6 en

cía es por medio de la gutapercha, la cuál se deja por 24 horas 

empacada; puede aplicarse una pequena banda de caucho al diente 

que se deja sobre ál unicamente durante el tiempo en que se to-· 

ma la impresi6n; tambián puede usarse hilo de bramante para re

tener· temporalmente los tejidos, áste hilo deberá empaparse pr~ 

viamente en una soluci6n de cloruro de zinc al Bfo; cu!Índo s6lo

se desea que la encía se distienda separiíndose de los dientes,

bnstará emplear 3 6 mds hilos de seda dental encerada que se e~ 

rollan en torno al diente 6 se puede colocar tambián el dique -

de huis, áste procedimiento causa una menor destrucci6n de la -

ineerci6n epitelial. 

2) Químico.- Los retractores químicos pueden ser divididos: 

Destructivos, entre ástos se encuentran los cáusticos como 

ácido sulfurico y el tricloro acático, ástos retractores atacan. 
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la estructura dentaria. El cloruro de zinc aunque es un c4usti

oo es m4s aceptable porque su acci6ri· es más rápida y no destru

ya la estructura dura del diente, además en combinaci6zr con o-

tras sales deshidrata el tejido y detiene el sangrado. 

No destructivos.- Entre 4stos se encuentran los astringen

too y vasoconetrictores. Entre los astringentes tenemos las sa

lo e de Mossels, ácido thiico al 2°" y alúmina al 145'• Entre los 

vaeoconstrictorss tenemos a la adrenalina sola, la epine,rina -

al loi& 6 la efedrina al 10-~. 

Actualmen'te se cuenta con cord6n estíptico, entre e6tos 4~ 

ta el Gingipak y el Recestyptine Fil ~os cuáles tienen poder he 

mostático y tambi4n de retracci6n; tambi4n se cuenta con· fibras 

do algod6n , ~ilo de_ algod6n, Alumbre y Hemodent para dsspl.aza

miento de tejidos, con 'stos es factible retraer sin riesgo al

tsjido gingival, la lesi6n: de las tejidos es insignificante y ~ 

se puede repetir de inmediato el empa~ustamisnto si fuera nece

sario. Se seca la zona y se mantiene seca mientras dure la ope

raci6n, las fibras impregnadae 6 el hilo se empaqueten dentro -

del surco, en todas lR~ zonas d6nde el tallado est4 por debajo

al nivel de la cresta gingival, después de 10 minutos se obser

va el surco para comprobar si hubo retracci6n de los tejidos, -

si a~ lo hubo y persite la hemorragia 6 drenaje de los tej~dos, 

se volverá a empaquetar la zona con material nuevo Y se deja -

nuevamente 5 minutos. 
3) Quirúrgicos.- Todos eliminan el borde de la encía Y son: 

in cauterio eltfotrico, se usa en áreas accesib:Les, con 'ste m'-

todo no existe hemorraeia. Los coaguladores y cauterio frío pa

ra la reducci6n• del tejido blando, se usan poco ya que se re---
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quinre equipo especial; otro m.Stodo es el uso de la "lance;;a" 6 

bintur!, se usa en cualquier parte de la boca y está indicado 

cuhndo una gran cantidad de tejido se interfiere en contra de 

la preparaci6n de la cavidad y .a la vez con la toma de la impr.!! 

si6n final. 

~ara hacer la exposición del márgen cervical mediante Ele_s 

trooauterizaci6n la encía ser~ completamente sana, cualquier 

problema parodontal se debe solucionar antes del tallado del 

diente y eacici6n de los tejidos. ~e debe de eliminar el tejido 

ba,10 anestesia local, la zona se pincela con una solución al 3% 

de per6xido de hidr6geno y se toma inmedi~tamente la impresión. 
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TEMA IX 

OBTENCION DE MODELOS DE TRABAJO. 

A).- DADOS. 

Para construir una Pr6tesis Pija (corona total 6 paroial)

de fonna anat6mica correcta, que annonice bien con el resto de

la arcada, qu~ art;ou+e- correctamente C'On,los antagonistas y -

qua se encarga t'todas las funniones del dienta natural. es ne

cesario la cona rucci6n de unmode1o ~trabajo de yeso. Este -

debe copiar. tod la dentadura 6 por lo menos los dientes aupe-

riores e inferiores de1 lado de la pr6tesis· que se construi·ril -

en oclusi6n c6ntrica. 

Para confeccionar un modelo da· trabajo Útil, sowll9cesa--

rios los siguientes pasos: 

1) TOllar una impresi6n del muñon y preparar· un· modelo del

milllDo, 'sta impresi6n seril de toda la arcada. 

2) Tomar· una impresi6n d~ los antagonistas y vac~ar·el mo

delo de los mismos. 

J) Determinar 1a Oclusi6ni C6ntrica. 

4) Detenninar la posici6n• de la dentadura con· respecto a -

la Articulaci6n Temporo-Maxilar. 

5) Montar los modelos en un• mrticu1ador. 

se usan esencialmente dos t6cnicas para confeccionar el m2 

delo de trabajo de yeso: la tácnioa Di-lok y la Dowel Pins. 

Ambas tácnicas son símil.ares y comsisten en. fabricar troqu~ 

les removibles los cuales mantendrán correctamente la misma re

laci6n co~ los dientes adyacentes, para que su adaptaci6n margi 
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nal 'I ilreas de contac:to sean Las ail•as que ten!an: cuando •l. ma 

delo estaba unido. Para &s11as· tlc:Dli.cas se diapou de diferentes 

•arcas de 1e110 piedra 6 densi ta coao por ej•pll.o el 1eso Vell.--

•b: 'I Dllroc, •atoa aate:ri.al.es son duros 7 tien&11 un coeficiente 

de freguado bajo COlll respecto a los que se usaban flll'l;:liguaaiante •. 

l).TECMICA DYLOCK. 

Desp11&s de que la impresi6n del "troquel defimútivo" ha e,! 

dio tratada 'I vac.iada, ahora aeta{ lista p.ra la preparaci6ni de -

los troquelea reaoYi.bl.esa 

Se rect0r12a la bas• del! modelo con· una r•~ortadora de mode

los. Debe caber cuaodamente dentro d• la cubeta D7lock 1 l.a. ba

se debe extend~rse aproximadamente 15 11111., por debajo de~ mitr-
gen gingivp de l.os tientes. 

Las· retsnaiones en J.a base del. ao®:Lo son• realizadas con -

discos Jo .. Dand'J. Hay que montar en• un mandril 3 discos de car~ 

ro de 22 111111., &etas retenciones bloquean el modelo maestro den

tro 118· la 1111eva base de 7eso que ser! fo:niiada por la cmlm1;a.. 

El modelo preparado,. ahora lista para su colocaai6n en la

cubeta D)'lock, se llUllll9rgerá en mgua durante algunos millutos. Se 

llenan dos tercios de la cubeta con 7eso piedra correctamente -

mezclaclO de diferente color que el del mode~o 11&estro, pero coD 

las mi1m1as propiedades físicas, 'I se coloca el modelo e!X'l.a cu

beta Dylock (se hace vibrar· el yeso piedra dent:iro de la cubeta. 

Tambi&n se· extiende algo de ~eta m.ieva mezc.la a llas retenciones 

e!X' la base de1' modelo maestro. Hay que asegurarse de' que el ye

so piedra sea de· consistencia tal que el modelo maestro no se -

hunda demasiado tbtntra• de l.a cubeta por acai6ni de le. gl!a"Wedad), 

se fonna en la cubeta una nueva base de presici6n. 
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Se hacen cortes verticales adyacentes a los dientes prepa

rados, en una extensi6n de las 3/4 partes de la base, con una -

nierra ultrafins.. 

Los troqueles se hacen removibles fracturando, por presi6n 

digital 6 con una hoja de bisturí insertada entre los cortes, -

la base remaneRte del yeso, que está debajo de los cortes, Es-

tas fracturas son realizadas después de cada corte de sierra. 

Las líneas de fractura en la base, junto con su encajona-

miento, aombros y rebordes de la cubeta, permiten reubicar a -

las partes del modelo con suma exactitud. Los troqueles se man

tienen en la posici6n exacta que teníe.n cuando el modelo era de 

una s6la pieza. Se recorta el exceso de yeso piedra de la parte 

gingival de la preparaci6n con· una rueia abrasiva. Se usa una-

hoja de bisturí para recortar· los excesos de yeso por debajo ~P. 

·itos m6r~Pnes gineivales. Los troqueles deben ser recortados co

rrectamente para dar un buen acceso a todos los m!rgenes cavit.!! 

rios. El área del reborde alveo1ar, en un· modelo para puentes 

fijos, también debe hacerse removible, porque ello faci.litará -

enormemente el encerado de los patrones de cera. 

El modelo es articulado con al e.ntagonista por medio de -

una relación céntrica en cera y están listos pe.ra ser encerados 

Se controlan los patrones de cera para verificar su adapt~ 

ci6n marginal y zona.s de contacto. Esto puede ser realizado con 

gran presici6n,pues no hay movimientos de éstos troqueles en -

ninguna direcci6n ni lateral, ni vertical, cuándo est~n ubic.!! 

dos en la cubeta. 



TECNICA DoWJtl-Pins. 

Al igual que en la t'cnica anterior, deepu~s de haber tom~ 

do la impresi6rry una vez que ha eido vaciada en yeso piedra, -

late nuevo.modelo está listo para seccionarlo en troqueles rem.2 

vobles siguiendo la t'cn~ca de Dowtl-Pins. 

Se recorta en seguida el modelo que se seccionará para tr_2 

quelce y con una sierra de joyero se corta ·hasta )mm de la base 

Mediante presi6n· que se ejerce de cualquiera de los ladoe

ee fracturan las secciones. Si ~atas secciones que contienen 

las producciones de los pilares se recortan• de forma tal que el 

aargen cervical dll' los tallados tenga la circunferencia mayor -

en el troquel, habrá sitio suficiente para el modelado, y será

vieib1e cualquier contorno dentario que se halle por cervical -

del margen del tallado. 

En seguida se vierte yeso solamente hasta 2.5mm· por sobre

el margen cervictU. de los dientes. Inmediatamente despu's de ~ 

c~ar el yeeo, ee colocan en cada pilar pernos metálicos, planos 

de un lado· (do..,.l pina), cuya direcci6n será casi paralela al -

eje mayor de loe dientes. Se colocan· ansas·. de alambre para u

nir la segunda mezcla de yeso. Asimismo es factible realizar m~ 

cánicamente el centrado y la paralelizaci6n de los Dowel pins -

en la impresi6n. 

Una vez que el yeso jiaya fraguado en el humectador·, se se

ca y se lubrica la superficie del yeso con vaselina 6 aceite, -

se coloca sobre los extremos de los pernos pequeñas bolitas de

cera. Se vacia el resto de la impreei6n, y se tapa la cera de -

los extremos de loe pernos. Como guía para el corte, la segunda 

capa de yeso puede diferir en color de la primera. 
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Mediante el uso de una sierra de joyero, se corta el mode

lo a travez del primer vaciado. Se puedeir. retirar loe troqueles 

si ne corta la cei:-a en el extremo de los dowil pina para empu~

jar deepu.Ss loa extremos de loe "pina" con•un inetrUJ11ento metá

lico. Se talla al yeso de cada margen cervical para permitir el 

acceso al tallado· de la cera. 

B). - ENCl!:RADO. 

Despu.Ss ·de separar loe trorptelee del modelo maestro,. de -

trabajo, montados y recortados, se delinean los márgenes cavi t.!! 

rioo con lápiz roj·o, que :facilitará la visi6n de las l:!neae -

exactas de terminaci6n• de los márgenes. A continuaci6n se lubri 

can loe troqueles y se :funde la cera sobre .Setos. La impresi6n

digi tal sobre la cera, mientras ee en:fr:!a, permitirá que se a-

dapte mejor a la super:ficie de las cavidades de los troqueles. 

Una vez reconetru:!doe los patrones de cera, con- sus conto!'. 

nos axiales apropiadas, contactos y relaciones oclueales, se e~ 

polvorean las super:ficies oclusalee con polvo de eetearat~ de -

zinc, con un pincelito de pela de camello. Se cierra el articu

lador para la observaci6n de contactos oclusales. Agregando y -

retirando cera., se establece la oclusi6n deseada. 

Se transfieren loe patrones de cera a los "tl"Qqueles de te.r 

minaci6n", para una adaptac:ii6n marginal correcta y l;a tennina

ci6n de las zonas de contacto. Se pulen y se alisan los patro-

nes terminados, con urc pedazo de gtSnero de seda. 

Una vez terminado el encerado, sobre loe troqueles de tel!'

minaci6n, se encuentran listos para ser colocados en la peana Y 

cubilete para su reproducci6n en metal. 
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TE 111 .11. X 

PRUEBA DE METALES, 

Una vez que los patrones de cera han sido colados en el l~ 

boratorio y devueltos al consultorio dental, se deben hacer 

las modificaciones siguien~es antes de ubicar los colados en la 

boca: 

l) Pasese suavemente una fresa de cono invertido # 35 6 37 

colocada en la pieza de mano de baja velocidad, por el diedro -

formado por el hombro :! la peatafia de los colados. Así se ase~ 

ra la eliminaci6n de partículas de revestimiento 6 sílice que -

puedan impedir el perfecto asen~amiento del colado. 

2) Con una piedra cilíndrica usada a baja velocidad, lime~ 

se ligeramente Je~ paredes axiales del colado. Esto se efectúa

para crear· un espacio algo mayor que el provisto por la capa de 

esmalte, para que el colado no calce demasiado ajustado sobre -

el muñon. 

3) Coloquese el colado en el troquel. Con una rueda de go

ma en la pieza de mano de baja velocidad, emparejase la pestaña 

contra el troquel con el fÍn de obtener un delgado margen firm~ 

mente ada'Ptado. 

Prueba de los Colados en la Boca. 

l) Retirense los recubrimientos temporarios de 1os dientes 

pilare's. Con una torunda de algod6n humedecida con escencip_ de

narenjas limpiase cada diente tallado para eliminar cualquier -

resto 6 partícula de cemento aún presente. 

2) Ubíquese cada colado en su muñon. Si se han seguido con 

presici6n todos los procedimientos, los colados deberán entrar

rap~damente y sin. esfuerzo, y se percibirán que calzan en su si 

tío cuando la pestaña sobrepase el hombro. 
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3) P:!dase al paciente que muerda un· trozo de madera apoy~ 

dose 11obre cada colado para asep,;urarse que "hayan: calzado com

nlet1:1mente. Aproximpdamente después de 2 minutos no debe haber

isquom!a del tejido gingival. Si ésta continúa significa que se 

est1i µresionendo sobre los tejidos eingivales y las pestanas d,! 

ber6n aer revisadas nuevamente en cuanto a su longitud y aspe-

sor. ::;e debe mod·ificar el margen con una rueda de goma a baja -

velocidad hasta que desaparezca la isquemia. 

4) Retírense los colados individuales de la boca. Para mi

nimizur las molestias del paciente y evitar fracturas en los m~ 

nono 11, todas· ls.s restauraciones se retiran sistemáticamente con 

una pinza de campo de Bachus. 

,) Si un colado presenta excesiva fricci6n y su retiro re

sulta dificil, l:!mense nuevamente las paredes axiales de su in

terior con una piedra cilíndrica, creando as! más espacio. Se 

debe eliminar· una cantidad de oro suficiente como para que el -

colado pueda ser· colocado y retirado del 111uñon sin· dificu:Ltades 

6) Los colados están ahora listos para ser· l·levados a la -

Dimensión Vertical y a la Oclusión Céntrica del paciente. Cl:!n! 

crunente no es práctico basarse s6lo en 1.as sensaciones de aquél 

para determinar el gra~o de ajuste cervical, aún en puente pe-

queños. En un cierto porcentaje de casos es posible aumentar la 

altura 6 modificar las relaciones del paciente sin que éste se

dé cuenta de ello. Este este.do podr:!a causar molestias después

de la cementaci6n y hacer indispensable el desgaste de las res

tauraciones terminadas en la boca. Esta necesidad puede traer -

como consecuencia la mutilaci6n· de las superficies oclusales y

el desamparo de los frentes de acrílico. En un• porcentaje menor 
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d• caeos lato podría traer apareada una oclusi6n de convelld.encia 

OOllO sería una relaci6n exclntrica, que podría generar·patolo-

gía en al futuro. 

7) Durante la conf'ecci6n de puentes cortos, loe dientes llJ!. 

turalee del paciente pueden ser utilizados como una guía para -

mantener la Dimensi6n· Vertical. Con los muñones al descubierto.,. 

coloquese una tira de celuloide sobre el diente del paciente -

pr6ximo al pilar más anterior y pídaaele que muerda e:ofi' fuerza. 

Tracci6neee la tira hacia vestibular mientras aquél tiene J.a b~ 

ca cerrada. Si la tira no se mueve, éste punto puede eer-usado

como guía para comprobar la Dimensi6?1' Vertical de los colados. 

8) Insértese un colado cualquiera sobre el muño~ correspo~ 

diente. Ueese papel de articular fino de color rojo para marcar 

las zonas de contae:to oclueal. Deegastense las marcas que apar.!!, 

cen en la superficie oclusal de los colados hasta que la tira -

de celuloide no sa· pueda deslizar· más entre los dientes que si.!: 

ven de guía ni sobre el colado. 

9) El mismo proceso se realiza en cada uno de·los colados

restantes. 

10) Con los colados en su lugar vuélvase a controlar la -

forma de las troneras y gástese el oro en las caras proximal.es

si éstas no se halJ.an lo suficientemente abiertas. 

La experiencia clínica ha demo 0 trado ctne el aumento de la· 

Di:nen~i6n Vertical en la rehabilitaci6n bucal completa debe ser 

evitado siempre que sea posible. Cuando se tallan· todos los 

dientes de un aroo, no quedan topes oclusales; ésto puede cau-

sar inadvertidamente el levantamiento de la mordida. Por lo tll;!! 

to, siempre que sea factible, los dientes anteriores no deben -



101 

so.r tallados hasta que los colados posteriores no estllZl' termif1!!; 

don. Esto permitirá que los dientes anteriores mantengan la di

rnonriión vertical. Si llsto no l•e lograra, habrá que ,tener· espe-

cinl cuidado en la constI"Ucci6n de piezas temporarias para que

llstns mantenean la presici6n. Al probar loe colados y oclu!rlos 

hay que dejar en la boca piezas provieionalee con el f!n· de que 

sirvan como control de la altura. Al repetirlo cuadrante por -

cuadrante, se posibilita la ~reservaci6n de la Dimensión Verti

cal del paciente. 

Una ves tel"Tllinados todos loe pasos anteriores se m11nda al

l~boratorio para efectuar la unión 6 soldado de los· colados. 

La prueba final de la armaz6n. se realiza una vez que han 

sido soldados todos los colados. En lleta Última prueba se omeer 

varán: 

1) El puente deb& entrar· en BU sitio con facilidad. Si hu

biera mucha fricción, el interior de las coronas deberá ser ar_!! 

nado. Toda zona excesivamente ajustada será individualizada por 

un área brillante en la pared axial correspondienrte, despulls de 

haber· colocado y retirado el puente de la boca. 

2) La oclusión debe tambilln ser· controlada usando el sent_! 

do oclusal del paciente, as! como las gu!as cllntricas utiliza-

das previamen'te. 

3) Una vez que la oclusión ha sido corregida y antes d~ maa 

dar el puente al laboratorio para BU terminación·, hay¡ que hacer 

una rápida revisión final que debe· incluir lo sigu:hente: rebor

des marginales parejos, troneras convenientes, com:torno y t!ll11.!! 

do oclusal. 
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4) J.os hombros d~ oro deben ser modificados hasta empare-

jarlos con el m!rgen gingival. Así ee asegurar! un recubrimien

to adecuado del oro por el material. eedtico para limitar la vj. 

si6n de aquál en la restauraci.6n• final. 

Una vez que ee· ha hecho la prueba final, lae restauracio-

noo están listas para ser devueltas al laboratorio para su ta-

llndo final, pulido y colocaci6n del fren'te de acr!lic·o 6 porc~ 

11111a, impart!andoles la natom!a más conveniente. Si se est!n -

confeccionando puentes superiores 8· inferiores se deben relaci~ 

nar· tanto en oclusi6n, cántrica como en ~ateralidadee y protuei-

va. 

Una vez que no haya problemas se llevan ~as pr6tesis a la

boca para ver si los ajustes son adecuados, se comprueb~ 4sto -

cuando no se• desalojan, ni causan molestias al paciente· al in-

gorir· alimentos. Se cementan temporalmente por una semana y si

en el transcurso de áste tiempo no aparecen problemas se ~emen

tan en definitivo. 
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PRECAUCION EN LA PREPARACION DE CAVIDADES CON FINES 

."!W'l'ESICOS 

10) 

Entre las precauciones en la preparaci6n de cavidades con

finoe protásicos tenemos: 

l.- Protecci6n• de labioe, lengua y carrillos.- Una situa-

oi6n muy molesta, tanto para el dentista como para el paciente, 

ea aquella en que los labios del paciente están extremadamente

eecoe descamados 6 agrietados, en ocaciones le es imposible al

dentiata llegar al campo de operaci6n sin producir dolor inten

so. Antes de empezar a operar, es conveniente aplicar crema de

cacao, 6 algo semejante 10 ó 15 minutos antes de sentar al pa-

ciente en el sill6n. Esto reblandecerá los labios, de modo que

el dentista podrá operar libremente y el paciente s·e sentirá -

mi{s c6modo. 

Aunque se han ideado muchos protectores mecánicos para no

le sionar la lengua y los carrillos con las fresas, la mayor Par'. 

te de ellos son estorbosos y no se usan general.mente, cuando se 

usa un instrumento que gira rapid~mente en ~a cavidad bucal, an 
tes de aplicar su borde cortante a un diente, la pieza de mano

debe de estar bajo el dominio absoluto del dentista para ev:itar 

la lesi6n de los te·jidos vecinos en el caso de que la fresa 6 

la piedra queden fuera del control. Algunos de los accidentes 

evitables en la preparaci6n de los dientes para retenedores re

sult"11 del uso de piezas de mano desgastadas, piedras excántri

cas y mandriles· cuyo eje no es recto. Las piedras que no están-

·· .... 
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centradas 1 los inst!'Wlento• embotados son algunas de las prin

oipales causas· de dolor en loa procediai.entoe operatorios. De-

ben desecharse· las piedras desgastadas, loe inatrwaentoe cortan 

te• que baJan perdido su teaple 1 cuyos bordee no eat4n parejos 

ni bien afilados, causan al paciente dolor excesivo y hacen. PB.!: 

der· tiBllpo al operador. 

2.- Supreei6n del dolor.- Durante la praparacidn de cavid.! 

dsa con finas protleicoe, el dolor en los dá.entee pueda mitiga!: 

se con el uso de' anest4sicoa. La supreeidn•del dolor no es coa

pleta, pero diaainu1e a un grado tolerable, lo cu'1 penU.tir4 -

ejecutar las operaciones eatisfactoriaaente. 

Antes del uso de un• anest,eico local, es conveniente la a

plicac:i6n d• un anest4eico por v!a t6pica. 

Otras formas· de suprimir el dolor, soniutilizando los &ne,! 

teeico~ locales por; infiltraci6n, intra6sea, periodontal y re

gional. Cada uno de latos m4todos tienen sus indicaciones y sus 

ventajas y se• emplear!Úl cuando las condiciones lo imliquen. 

3.- Uso de protecci6n teaporal..- Durant• el i.Jlltervalo que

existe mientras· se termina la preparaci6n y la colocaci6n de la 

ree~auraci6n terminada, se le debe dar protecci6n al diente CO!! 

tra irritaciones pulpares y de la dentina y tambiln impedir la

fractura de las bordee del esmalte. Si a un paciente no se le -

coloca 4ste tipo de protecci6n contra loe cambios de temperatu

ra, secreciones y microorganismos bucales, el diente tal vez -

quede sensible y quizá con el 6rgano pulpar inflamado 6 puede -

haber fractura de las paredes de la cavidad. 

Para impedir todo lo anterior, todos los dientes, despu4s-
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de preparados para recibir una reetauraci6n, deberán tener una

oubierta protectora temporal de 6xido de zinc-eugenol 6 algÚn -

otro material que sea para protecci6n temporal. 

4.- Uso de base de cemento.- Cuando :La preparaci6n ha sido 

terminada y existo cercanía con· la pulpa, se deberá colocar una 

uapa protectora de cemento sobre la 6 las bases de curaci6n. 

Esta base aisla la pulpa contra los choque t&rmicos y ele~ 

tricos y fac1lita la extrusi6n del modelo de cera, El valor de

una base de cemento como agente aielante es incalculable, por-

que protege a la pulpa dental que es: el 6rgano vital de:L diente. 

Cuando se colocan bases de cemento, la consistencia de la

mozcla será espesa para que las posibilidades da irritaci6n y -

dal'lo a la pulpa se reduzcan al mínimo. 
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T E M A X I I 

CEJlENTACION.PROVISIONAL Y DEFINITIVA. 

CEllENTACION PROVISIONAL. 

La cementaai6n provieional puede indicar cualquier- enoma-

l{n que se presente una vez colocado el puente en la boca y da

rá la pauta para hacer cualquier correcci6n final. El cemento -

provisional es de fraguado retardado por lo que el tiempo es s~ 

.ficiente para que el aparato. llegue a su lugar a travée del uso 

cuando se efctuén los movimientos masticatorios. 

Por medio de la cementaci6n provi:sional nos daremos cuell!ta 

de la relaci6n de loe tejidos blandos con el uso del a¡!arato -

protésico y se eliminará cualquier causa de irritaci6n parodon

tal que pueda existir. Si exista hipersensibil~dad 6 reacci6n -

al fr!o, al calor 6 a la misma masticaci6n. Si existe dolor.ex

pontáneo 6 en alguna de lae piezas soportee; por lo que se tom.!), 

rán medidas para corregir éstas anomal!as antes del cementado -

definitivo. También sirve ésta cementaci6n para comprobaci6n de 

haber logrado los requisitos funcionales y estéticos, cuando e

xisten dudas sobre las relaciones oclusales y se necesite hacer 

un ajuste fuera de· la boca, y como descubrimiento de posibles -

imperfecciones. 

Los requerimientos de un cemento temporario son: 

l) El cemento temporario debe ser fácil de mezclar y tener 

un adecuado tiempo de trabajo, para el asentamiento· de las res

tauraciones. 
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2} No será irritante y sí sedante, para los tejidos pulpa-

rea. Es por lo tanto ventajoso para loa dientes sensibilizados, 

eepecialmen~e a causa del trauma de la preparaci6n cavitaria, -

ln toma de impresiones y ln rcconstrucci6n de f~r.ulas 6 coronas 

temporarias de acrílico. 

3) Debe estimular la formaci6n de dentina secundaria. 

4) No debe de tener efectos delet6reos para las resinas a

crílicas. 

Ventajas del cementado temporario: 

l) Los dientes de pron6sti~o d.udoso riueden ser retenidos -

provisionaL~ente. 

2) Puede vigilarse el tejido gineival, si se produce irri

taci6n el aparato se saca y se ajusta. 

3) Pueden vigilarse la adaptaci6rr de los puentea y si el -

tejido adyacente se· inflama., los puentes pueden volver a ser -

contorneados a una relaci6n puente-tej1do más favorable. 

4) Se puede probar la vitalidad de loe dientes pilares y -

cuando sea necesario, es posible el acceso para la terap~utica

endodóntica, sin perforar la corona. 

5) se pueden reemplazar los frentes de acrílicos gastados-

6 rotos. 

6) Se pueden agregar otros clientes al puente, si la estab! 

lizaci6n es inadecuada. 

7) Los cementos temporarios protegen a la pulpa y alivian

la lesión causada por la preparación de los pilares, toma de i~ 

presiones y construcci6n de coronas temporarias de acrílico. 

8) El cemento temporario pennite un ajuste más fácil de 

los dientes y la restauración, a una nueva relación· fisiológica 
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9) Pe:nnite que-los di.entes preparados están sedados varias 

veces durante los procedimientos del tratamiento. Si los dien-

tes pilares esti1n hipersensibles, la restauraci6n tenn~nada de

be ner cementada tamporariamente por lo menos por 3 6 4 semanas 

Loe pasos a seguir en• la cementaci6n provisional son: 

l) Una vez qua el aparato protésico está perfectamente li!!! 

pio, se procede a aislar el CBllPO en la boca del paciente me--

diante rollos de algod6n. 

2) Secado de la preparaci6n con aire tibio 6 torundas de -

algod6n. 

3) Se desengrasan las piezas soporte con· una soluci61:1> de -

tetracloruro de carbono y se seca con aire. 

4) se pincelan los muñones, con una soluci6m a base de co,t 

tisona (escuela antigua); 6 una soluci6ro de agua bidestilada e

hidr&xido de calcio (escuela moderna), dejando la soluci6rr. du-

rante 2 minutos y se seca con aire. 

5) Se te:nnina el tratamiento de los muñones con la aplica

ci6n de barniz de copal, usando un pipcel fino 6 una torunda de 

algod6n. 

6) Se mezcla el cemento provisional el cuál puede ser Tem

Pak u 6xido de zin· y eugenol. 

7) Se coloca el puente en su lugal" corree.to, y se eliminan 

todos los excesos de cemento alrededor· de las preparaciones Y -

del.p6ntico, con el fín de no producir irritaci6n en los téjidos 

blandos cuando el cemento ha endurecido. 

tie deja la pr6tesis terminada durante 8 a 10 días cementa

da 9rovisionalmente y si no hay necesidad de corregir detalles

se procede a la cementaci6n definitiva. 
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CEPt!ENTACION. DEFI!HTIVA. 

Una tácnica de cementaci6n definitiva incorrecta puede ser 

ln causa· del fracaso de unél. restauraci6rr ideal. 

Después de retirado el puente, se limpia perfectamente de

los restos del cemento provisional, se limpiará con tetracloru

ro de carbono 6 alcohol. 

Antes de cementar la corona 6 el aparato protésico se debe 

tratar el muñon. Porque se ha observado que la dentina de un·m~ 

ñ6n debajo de una corona artificial es atacada por caries, debi 

do seguramentw a que las bacterias del medio bucal han penet!'a

do· en los túbulos dentinarios del muñ6n, mientras ésta estaba -

sin protecci6ni durante el tiempo de la preparaci6ro de la corona 

éetas ba~terias se han multiplicado y han causado la C!ll'ies por 

debajo de la oorollJI.. Para evitar la c~ries secundaria se reco-

mienda inmediatamente después de desgastar· el diente 6 antes de 

colocar la restauraci6n seguir los siguientes pasos-: 

a) Impregnar· con• nitrato de plata.- Se usa para dientes 

desvitalizados que serán cubiertos totalmente corrla corona. Se 

la~ primero el muñ6m con alcohol, para eliminar las mayores ~ 

purezas y con cloroformo para desengrasar, se seca con aire ca

liente. Se aplica soluci6n de nitrato de plata al 10% pulveriz!!_ 

do, con una torunda de algod6n· embebida con ásta soluci6n se -

frota el muñon y se expone durante algunos minutos a la luz de

preferencia solar. Después de 10 minutos se seca el exces~ de -

nitrato de plata, se puede precipitar coro eugenol 6 formal~ta. 

b) Lavar el muñon•con Calxil 6 Serocalzium.- Debido a que

los dientes han sido desgastados y la pu1pa ha quedado viva, -

quedan extensas zonas de dentina sana, por lo que las irritaci_!? 
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nea mec&nicas, químicas y bacterianas pueden actuar con•mayor -

facilidad· que en las cavinades con caries, por eso no es permi

tible dejat' expuesto a la saliva un muñón recien desgastado por 

mucho tiempo, ni se le debe de tratar con sustancias cai1sticas. 

Se debe lavar el muñon desgastado coro una soluci6n de Calxil 6-
8erocalzium, debido a que &stos mediaamentos tienen una acci6n

neutralizadora y ligeramente antisá~tica y en seguida se puede

cubrir el muilo~ con un provisional. Los muñones así protegidos

no necesitan ningi1n tratamiento ulterior antes de cementar la -

corona. 

c) Tratamiento de la enc!a antes de cementar· la corona.--

La parte más eX1)uesta a los líquidos bucales es el borde cervi

cal de la pr6tesis, es necesario que ásta parte está perfecta-

menteseca durante el fraguad<l' del cemento, para que &ste no r~

sul te alterado. Ya que en· el borda de la encía de la bolsa gi!!= 

gival hay secreci6n de líquidos, se inhib:i!r1b6sta aplicando a

todo su alrededor, en el cuello de la pieza y en la bolsa una-

soluci6n de novocaína-adrenalina al 4~. Se notará ligera isqu~

mia y contracci6n del borde de la encía, se seca 6sta y en loe

espacios interdentarios principalmente se pincela con· tintura-

de lodo, se seca co~ aire caliente. Si la encía ha sangrado 6-
está sangrando se embebe una torurrda de algod6n en una soluci6ni 

de adrenalina al l~ y se coloca en el sitio sangrante 1 6 2 --

minutos. 
d) Secar el muñon.- Los cementos no se adhieren a la denti 

na hi1meda, por lo cuál es necesario que el muñon está bien seco 

antes de cementar la corona, por lo tanto debe excluirse la sa

liva. Para alejar la me~il1a y la lengua, se .colocan rollo• d•-



lll 

algod61lt en la parte vestibular y lingual del muñon, en caso de

que moleste el flujo de ealiva pueden ponerse rolloe de algod6n 

en los conductos excretores. 

Secuencias para el cementado definitivo: 

No hay cemento dental capáz de· una verdadera adheei6n a la 

estructura del diente. es un auxiliar en la retenci6n pero no -

la IÚlica fuente, la preparaci6n del pilar con· forma retentiva y 

un> colado bien ajustado, en conjunci6n con un cemento correct~ 

mente manejad~, proporcionan•una restauraci6n de larga duraci6n. 

l) Si los dientes eetán demasiado sensibles se utilizará -

aneeteeia local. 

2) Lae preparacionee se limpian de restos y remanentee ad

heridoe del cemento de· 6xido de zinc-eugenol, ueando bencina -

quimicamente pura 6 tetracloruro da· carbono. Hay que examinar -

lae hendidurae gingivalee con cuidado en bueca de partículas da 

cemento temporario. 

3) Se irriga la hendidura gingival con•una eoluci6n de ep! 

nefrina (1:100), para eliminar el tlu!do gingival. La aoluci6n

ee deja 3 minutos y deapuée se enjuaga con agua tibia. 

4) Lae preparaciones deben ~ialarse y mantenerse completa

mente secas por medio de rollos de algod6n y con la ayuda de un' 

aspirador de saliva. La prescencia de humedad interfiere dráati 

camente en la cristalizaci6n del cemento. Debe evitarse la des~ 

caci6n excesiv~ de la dentina coro chorro de aira. 

5) Se lavan los. dientes nuevamente con bencina pura y clo

roformo, y después se frotan con suspensi6n oftálmica Metymid.

Se deja la auspensi6n· 3 minutos y después se aplica una prepar~ 

ci6n que consta de 25~ de paraclorofenol, 25~ de acetato de me-



112 

tacreuol y 5<>;' de alcanfor U.S.P. (con l~ de prednisolona 6 sin· 

ella), y se deja por 2 minutos. Se secan despu4s los dientes -

cuidadosamente con aire tibio, trás lo cuál se usa tetracloruro 

de carbono para remover la delgada capa de· medicamento. Se esca 

de nuevo, lentamente y con cuidado. 

6) Se cubren los dientes preparados con un barniz de copal 

(Copalite), ~asta cerca de la l!nea de terminaci6n 6 márgen y -

se seca cuidadosamente con un· chorro de aire tibio. Una capa 

cont!nua (3 mjllnos) es esencial para el máximo de protecci6n. 

7) Se nincelan los dientes con· una soluci6n de hidr6xido 

de calcio (Hidroxiline 6 Dropsin) usando un pincel. 

8) Se usa un cemento que llene las especificaciones de la

A.D.A. 

9) Antes de comenzar a mezclar el cemento se prepara la s~ 

perficie interna del colado para el cementado. Se asperizan li

geramente' las superficies del interior del colado, cerca de los 

márgenes con una fresa de cono invertido. Este procedimiento 

contribuye a la ~ficacia de la uni6n del cemento. 

10) Se prepara la mezcla de cemento en una loseta de vi--

drio eruesa 6 cerámica. 

11) Se coloca el líquido en la loseta justo antes de come~ 

zar a mezclar. Cuando !lle deben hacer cementados múltiples, se -

puede retardar el tiempo de fraguado, para permitir un mayor -

tiempo de trabajo. Pai:a ésto se espatula en el líquido una pe-

queña cantidad de· polvo, y se lo deja reposar 2 6 3 minutos an

tes de agregarle el resto. 

12) Después que han pasado 2 6 3 minutos se agregan peque

ñas cantidades de polvo al líquido, aplicando un movimiento ro-
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tatorio para incorporarlo completamente. La adición· de grandes

cantidades de polvo acelerará el fraguado, y hara no predicible 

el tiempo de trabajo del operador. 

13) Cuando la mezcla de cemento está cerca de la mitad, el 

Odont6logo debe hacer una pausa para secar la hoja de la espát,!! 

la. La hoja de la espátula tiene ácido libre en sus lados y pai: 

te ouperior·. Este puede penetrar en la mezcla terminada, <.'uando 

todo el cemento ha sido incorporado, incluyendo inadvertidamen

te ácido libre en el cemento terminado. 

14) Debe incorporarse la máxima cantidad de polvo en una -

cantidad dada de líquido y la masa debe ser bastante plástica -

para permitir·llll' cementado adecuado de los colados. 

15) El tiempo de mezcla debe de ser aproximadamente de --

uno y medio a dos minutos. 

16) Despu~s que el cemento se· ha mezclado correct11111eirte ~ 

(una mezcla fluída qua contenga la máxima cantidad de polvo),-

7 debido a la disparidad entre la temperatura de la boca y el -

medio ambiente se cubre primero el colado (s), con una capa de

cemento con la consistencia cremosa recomendada y despuás se -

llenan 6 cubren las preparaciones con la mezcla de cemento. A -

continuaci6n se asienta por presi6n digital la restauraci6n, e

inmediatamente se aplica una preei6n·mayor usando un palillo de 

naranjo y martillo. Se usa un movimiento vibratorio (cow el pa

lillo· de naranjo), para ayudar a extraer el exceso de cemento,

despuás de lo cuál se mantiene la restauración asentada, bajo -

una presi6n constante con el palillo, hasta que el cemento haya 

endurecido, lo que se produce entre 5 y 7 minutos. 
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Un buen c~mento ofrece excelentes caracteristicas de flui

dez, para acelerar la daptaci6n completa y positiva de la trab~ 

z6n del cemento, de las Stt!Jerfi.cies opuestas del diente y la 

roatauraci6n. La pel!cula de cemento de uni6n es tsn delgada 

que es imposible detectar ninguna elevaci6n· de la restauraci6n, 

Además del poco espesor de la capa, otras caracterizticaa impo~ 

tantea 6 propiedades esenciales para la colocaci6n perfecta de

laa restauraqiones son: l) lisura de la mezcla; 2) resistencia

extra que resul.ta de la al.ta relaci6n polvo-líquido; 3) Elevada 

resistencia a la solubilidad en los l!quidos de la boca; 4) ve

locidad de fraguado ajustable, rápido, med~o 6 lento, segÚn sea 

necesario en cada operaci6n. 

17) Cuando el cemento ha fraguado completamente, hay que -

remover· el exceso, haciéndolo subgingivalmente con cuidado, en

las zonas de contacto y bajo los puentea. 

18) Se verifican la oclusi6n, las posic-iorres céntricas y -

excéntricas. 

19) Se pule la restauraci6n. corrllll' abrasivo hmnedo. 

20) Se toman radiograf'!as_postoperatorias de· las restaura

ciones terminadas. Todo el proceso de terminaci6n· debe ser rea

lizado con extremo cuidado, de modo que los dientes pilares no

sean recalentados. El tejido gineival reparará rapidamente de -

cualquDer mutilaci6n producida en la ejecuci6~ de toda la res--

tauraci6n, siempre que la morfología dentaria sea correcta, los 

márgenes subgingivales exáctos, y las superficies de oro puli-

das correctamente. 

Se hace una cita subsiguiente a las 24 6 72 horas con el -

f!n de checar la oclusi6n, los bordas gingivales, el estado de-
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la enc!a, la higiene de la boca y del puente. 

Para el cementado de las coronas de porcelana el procedi-

miento difiere un poco. Como el cemento puede producir altera-

cionee de color; existen varios tonos de cemento, como al grie

perla, blanco, amariJ.lo, amarillo claro, etc., ee hará una PI'll.!!. 

ba previa me2clándolos con agua 6 glicerina. Se cementa con las 

coronas vecinas en posici6n para su correcta interrelaci6n y se 

llevan suavemente a su posici6n. Se mantendrán las coronas en -

preei6n constante durante 3 minutos, hasta que el exceso de ce

mento dá una fractura limpia. De áste modo se reducen al m!Dlimo 

las posib~lidades de fracturar la corona de porcelana durante -

los procedimientos de cementaci6n. 

A).- DIFERENTES MATERIALES DE CEMENTACION. 

l) Para cementar las coronas se emplean generalmente cemen 

tos de oxifosfato de zinc, los cuales poseen· propiedades de ed

hesi6n y resistencia. El polvo consta de 6xido de zinc, fosfato 

de zinc y compuestos de aluminio para regular el fraguado y au

mentar la resistencia. El líquido es ácido ortofosf6rico, que -

está parcialmente saturado de hidr6xido de aluminio. Estos ce-

mantos son irritantes para la pulpa dental, y cuando se aplican 

sobre dentina sana recien cortada, se produce una reacci6n in-

flamatoria de distinto grado en el tejido pulpar. La reacci6n -

se puede acompañar de dolor 6 de sensibilidad del diente a los

cambios de temperatura en· el medio bucal. Para evitar que se -

presente ásta reacci6n consecutiva a la cementaci6n de un puen

te, se puede fijar la prótesis con un cemento no irritante de -

manera provisionaly despuás de un intervalo apropiado de tiempo 

recementar el puente con un cemento de fosfato de zinc. Es sol1! 

ble a la saliva. 
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2) Cemento de sil.icofosfato, .§ste cemento es una combina-

ci6n de cemento it.e fosfato de zinc y cemento de silicato, Este

tipo de cemento se utiJ.iza principalmente para cementar restau

ruciones coladas, tiene indicaci6n especial para J.a cementaci6n· 

do coronas fundas 6 incrustaciones de porcelana. 

Esta preferencia se basa en razones est6ticas, pues el ce

monto de fosfato de zinc es opaco, mientras que el cemento de -

silicofosí'ato es un tanto tr'ln~l·foido. Este cemento es un• poco

monos soluble e los ácidos orgánicos dilu!dos presentes en la -

envidad bucal.. El fluoruro, es parte componente del polvo, au-

menta J.a resistencia del esmalte en contacto a J.a caries, si se 

produjeran microfiltraciones en los márgenes. Este tipo de ce-

monto frágua con mayor rapidez y no se extiende en una peJ.!cuJ.a 

tan delgada. 

3) Los cemento e de .?xido ".l.e zinc-e~.:;enol, se preconizan pa 

ra el uso de cementado permanente de restauraciones fijas. Su ~ 

cci6n· es favorable para la dentina desgastada, se adapta mejor

a las paredes cavitarias y es algo menos solubl.e en los fJ.u!dos 

de la cavidad bucal. ~iene la desventaja de su escasa resisten

cia. La resistencia a la abrasi6n y a la atricci6n es escasa. -

El eugenol ataca casi todas las resinas dentales y causa su de

terioro y agrietamiento. Por J.o que no se usarán para el cemen

tado de coronas fundas de acr!J.ico. 

4) Cementos de resine., en la actualidad .§ste tipo de 'Cernen 

tos no se utilizan con mucha frecuencia. Su composici6Il' es muy

similar a las de las resinas acrílicas autopolimerizables para

obturaciones. Se le agregan sustancias neutrales como cuarzo P~ 

ra reducir el coeficiente de expansi6n t.§rmica. La solubilidad-



' ~, - - -. . -,-

117 

es m!nima. Le eliminaci6n del exceso de cemento es más dificil. 

Recientemente aparecieron otros cementos de resinas tales

como el Durel6n que se· conocen bajo el nombre de carboxilatos.

Un líquido, el 4cido poliacr!lico se mezcla con polvo de 6xido

de zinc, ea asegura que durante el fraeuado se produce una u--

ni6n química entre el cemento y la parte inorgánica de la es--

tructura dentaria. Este tipo de cemento tiene un campo de apli

caci6n muy amplio. 

5) Cemento· EBA 6 'cido etoxibenzoico), la necesidad de -

un modio de cementado permanente, que puede eliminar la irrita

ci6n química causada por los cementos de oxifosfato de zinc· y 

sus oecuelas, ha conatituído por mucho~ años una preocupaci6n 

de los Odont6logos. 

La sustituci6n de una parte del eugenol por una parte de -

EBA, produce un material con propiedades físicas mejores que -

loe cementos de 6xido de zinc-eugenol. Produce un material que

muestra resisten~ia a la conrpresi6n , a la tensi6n y a la rotu

ra que se acercan' a las de los· cementos de fosfato de zinc·. Por 

la adici6n• de éste producto químico se consigue, también, un d.!!, 

finido mejoramiento de las propiedades de r8'Sistencia a la abr_!! 

si6n del material. 

Su manipulaci6n es idéntica a los otros cementos. 

El cementado es el paso final en la Odontología restaurad,2 

ra fiia• Puede ser un factor contribuyente tanto en el éxito, 

como en el fracaso de restauraciones optimamente adaptadas. 
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CUIDADOS POST - OPERATORIOS. 

Los cuidados post-operatorios· consistan.principalmente en

una conservaci6n de datos y dar· al paciente instrucciones en r~ 

lación con las dentaduras parciales fijas. 

Para dar urr· servidio de conservaci6n completa, es indispe.!! 

sable guardar registros de tod~s las pr6tesis colocadas. Estoa-
1 

registros· comprenden datos· radiográficos, clínicos y din!micos. 

Los cuidados post-operatorios generalmente más usados son: 

1) Senricio de conservación.- Un servicio completo de- con

servaci6n requiere tener-radiogra:fias de todos los dientes tom~ 

das antes de la· construcción de la prótesis y un juego de mode

los exáctos de estudio. Tambi4n conviene tener registrado e~ -

part'il del paciente y el color d& los dientea naturales. Estos

datos se archivan para referencia futura y estudio comparativo. 

Además todas las coronas y dentaduras parciales fijas deben ra

diogr~iarse despu1fo de su instalaci6n, porque 4sto permitirá 

al dentista localizar con prontitu~ cualquier discrepancia en 

el ajuste 6 restos no observados de cemento. 

2) Objeto del servicio.- El paciente debe estarbñ.en info~ 

mado del objeto de 4ste procedimiento, 4stos pasos se toman co

mo medidas de precauci6n y para el estudio comparativo del hue

so y tejidos de soporte. El paciente debe comprender que el de,!! 

tista está tomando todas las medidas posibles para asegurar el

buen funcionamiento!de la restauraci6n. Todos los diellltes que -

tengan una corona 6 un. retenedor de· puente deben tener dos re-

gietroe radiográficos, uno anteTior·y uno posterior a la recon,2 
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trucc16n. Bn ~ete momento es bueno informarle al paciente que -

aunque l~ prótesis es un aparato mectblico, tambi&n es parte de

una entiidad biol6gica y que pueden ocurri.r cambios en el estado 

biol6gico. El paciente deba comprender la conveniencin da tomar 

rad'io~raf!as a intervaloe peri6dicos deepu.Ss de la instalaci6n

del aparato. Esto es muy importante si al. diente da soporte se

enouentra despulpado. 

3) Cambios.- Debe e"Plicaree al paciente que pueden ocurrir 

cambios, no s6l.o en un diente determinado, sino tambi&n en gru

pos d& dientes. A veces e~tos cambios se· deben a procesos· norm~ 

l.ee que acompañan a la fwlci6n normal y en .Sste caso no suelen .. 

ocurrir transtornos. Por· otra parte, cambios ligeros pueden pr~ 

ducir una reacci6n desfavorable en los tejidos, y a menos que -

se reconozca y se corriJa en BU comienzo, puede resultar· un da

ño serio. Puede ocurrir· que el paciente que está bajo el cuida

do y observaci6n constante de su dentistanecesite de l.a extrac

ci6n de un diente· a causa de una condici6n periapical sospecho

sa 6 dudosa. Si existen los registros radiográficos· y cl.!nicos

completos y peri6d.d.cos, un estudio comparativo del. diente puede 

revelar que la condici6n existente no está en una de l.as etapas 

iniciales de degeneraci6n y destrucci6n, sino que puede estar -

en el proceso de regeneraci6n y reparaci6n, con lo que se evita 

sacrificar· inutilmente el diente • 

.4) Exámenes subsecuentes.- El intervalo entre los exámenes 

radiográficos y clínicos del paciente se determina por l.a condi 

ci6n y tipo de los dientes de soporte, el. tipo y extensi6n de ~ 

l.a restauraci6n, los hábitos y salud del paciente y quizá la.;..?. 

clase de oclusi6n. En cada caso debe señalarse un tiempo defini 
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do para el exrunen subsecuente. Si el paciente está convencido -

do que 6ste servicio es algo más que un• procedimiento rutinario 

que acompaña a la. profi l.A xi" rer:ular semi anual, lo considerará

como parte de un< servicio preventivo y de conservaci6n intima-

monte relacionado· con el cuidado de su salud. 

5) Datos radiográt'icos.- La interpretaci6n radiográfica es 

a veces dudosa y t'recuentemente personal. Sin embargo por medilo 

de ella se p~ede establecer una norma para los tejidos 6seos y

periodontales. Por medio del estudio radiográfico eo posible h,!! 

car comparaciones del hueso respeeto a su forma estructural, 

reabsorci6n 6 aumento en su calcificaci6n. Se verá que cualquier 

cambio notad~ puede referirse a los tercios gingivales, medio 6 
apical de la ra!z. Pueden hacerse observaciones y registros se

mejantes con relaci6n a la membrana periodontal. Conociendo la

ádad del paciente y como se puede determinar el grado de fun--

ci6n de cualquier diente, el dentista puede 'Juzgar si la membr,!! 

na periodontal. es normal 6 si ha engrosado excesivamente y si .!!. 

xiste algÚn proceso patol6gico. Un registro radiográfico y cl!

nico que abarca un· per!odo de años hace más fácil la tarea de -

determinar los cambios que se producen. 

6) Registro de la intensidad de la mordida.- En la visita

final, tambi6n se obtien un- registro de la intensidad de la mo~ 

dida. Para el estudio de las tabulaciones dinámicas se usa un -

Gnatodinam6metro, instrumento que registra la presi6n de la mo~ 

dida en• libras. La mordida se toma primero en el diente que 11.!!, 

va el puente y despu~s en el opuesto del mismo arco. Si la pr6-

tesis es una dentadura parcial fija con dos soportes, la deter

mitn1.ci6n de la fuerza se hace en cada uno de los dientes de so-
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porte Y en los correspondientes del segmento opuesto del arco.

Al obtener &ate· registro, se observa que el factor determinante 

no ea la musculatura, sino la tolerancia de la membrana perio..

dontal. En loa pacientes que regresan de modo regular con inte.!: 

valoe de 6 meses, se nota despu&s del primer año un· claro aume.!! 

to en la tolerancia a la presi6n de la membran periodontal.; as.! 

mismo, la comparaci6n ñe las radiografías muestra la reorienta

ci6n· de las trabéculas 6seas , que se adaptan a los nuevos es-

fuerzos de loe dientes restaurados. Un diente fuera de fURci6n-

6 con la funci6n•muy reducida p11ede estar bastante inm6vil com

parado con un diente de funci6n normal; pero La comparaci6n de

sus tabulaciones dinúmicas muestra que el diente menos m6vil no 

es capaz de soportar el mismo grado de presi6~ que el diente de 

mayor movilidad. Debe establecerse éste importante factozrcl!n! 

co y suplementarlo co~ radiogra.i'!as. 

7) Registro de la salud bucal y general.- Además de 1os e

x'1nenes completos, radiográfico y dinámico, es aconsejable de-

terminar· y registrar la salud general y la salud bucal del pe-

ciente. Todo paciente debe ser clasificado con referencia a la

susceptibilidad a la caries, y en loa eximienes clínicos peri6di 

cos debe hacerse un estudio detallado de cada corona y retene-

dor de puente desde el punto de vista de la caries y un estudio 

del estado de la pulpa. 

8) Registro del estado de la pulpa.- Completado el servi-

cio de pr6tesis, debe determinarse la vitalidad pulpar de cada

diente soporte 6 que tenga corona. Esto puede hacer-se por medio 

de pruebas el&ctricas 6 térmicas. Este eiramen de la pulpa se r~ 

pite en las visitas peri6dicas del paciente • Los resultados se 

registran coni exactitud para tener la fecha y gra~o de respues

ta a las pruebas. 
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porte Y en los correspondientes del segmento opuesto del arco.

Al obtener éste· registro, se observa que el factor determinante 

no ee la mueculatura, sino la tolerancia de la membrana perio..

dontal. En los pacientes que regresan de modo regular con intei::· 

valoo de 6 meses, se nota después del primer eiio un claro aU111en 

to en la tolerancia a la preei6n de la membran periodontal; as! 

mismo, la comparaci6n de las radiografías muestra la reorienta

ci6n· de las trabéculas 6eeas , que se adaptan a loe nuevos es-

fuerzoe de los dientes restaurados. Un diente fuera de funci6n-

6 con la func·i6n• muy reducida p11ede estar bastante imn6vil com

parado con un diente de funci6n no:nnal; pero !Ja c.omparaci6n de

sus tabulaciones dimimicas muestra que el diente menos m6vil no 

es capaz de soportar el mismo grado de presi6n- que el diente de 

mayor movilidad. Debe establecerse éste importante factoirclíni 

co y suplementarlo coll' radi.ografías. 

7) Registro de la salud bucal y general.- Además de 1os e

x6nenes completos, radiográfico y dinámico, es aconsejable de-

terminar y registrar la sal.Ud general y la salud bucal del pa-

ciente. Todo paciente debe ser clasificado con referencia a la

susceptibilidad a la caries, y en loe ex~mene., clínicos peri6di 

cos debe hacerse un estudio detallado de cada corona y retene-

dor de puente desde el punto de vista de la caries y un estudio 

del estado de la pulpa. 

8) Registro del estado de la pulpa.- Completado el servi-

cio de pr6tesis, debe determinarse la vitalidad pulpar de cada

diente soporte 6 que tenga corona. Esto puede hacerse por medio 

de pruebas eléctricas 6 térmicas. Este eireitien de la pulpa se r~ 

pite en las visitas peri6dicas del paciente • Los resultados se 

registran coro exactitud para tener· la fecha y grado de respues

ta a las pruebas. 
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9) Registro de otras condiciones.- En las sucesivas visi-

t1ts del paciente se examina el estado de los tejidos bl!llldos, -

do la ap6fisi subyacente a los :>linticos y del esmalte. Si hay -

ri!ntomas de proceso inflamatorio alrededor de los tejidos blan

dos, hay que averiguar la causa y suprimi~la, Si ha ocurrido r! 

tracci6n de la ap6fisis, debe decidirse si se· agrega 6 no porc! 

lnna a los p6nticos y si bebe hacerse inmediatamente 6 en tiem

po ulterior •. La hipertrof:!a de los tejidos cre1t; una si tuaci6n no 

higiánica y en ~ste caso puede ser· necesario quitar el miembro

de porcelana del puente y modificarlo 6 aún rehacer el puente. 

10) Construcci6n· de nuevos modelos de estudio.- Conviene -

tomar impresiones por lo menos una vez al año para hacer-moda-

los de estudio y comparar laB' rslaciones 'oclusal.ee. No es raro

el movimiento 6 dislocac~6n de un diente por la mala colocaci6n· 

6 mala forma de un punto de contacto. A veces el estudio compa

rativo revela que se ha producido desannon!a oclusal deepu6s de 

hecha la pr6tesis 6 despu6s de· la ~ltima vez que se hicieronim~ 

delos de· estudio. La prescencia y grado· de abrasi6n 6 de atric

ci6n se regist%an en la historia de la corona 6 puente y se de

cide lo conveniente para rectificar 6sta condici6n. Si se hallan 

puntos de interferencia oclusal que nece!!iten reajuste, se de-

termi11a el número e importancia de ellos y se hace la cor1'ec--

ci6n antes que se produzca extensa destrucci6n periodontal. Se

registra en la tarjeta 6sta correcci6n y se explica al. paciente 

la raz6n para ejecutar áste servicio. La mayor parte de. los pa

cientes sabrá aceptar y a la vez apreciar· un servicio de mante

nimiento corrector y preventivo de 6ste tipo. 
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11) Registro de loe ajuste.- Cuando ea aeceearto ajustar -

una pr6tesis desgastando el oro 6 la porcelana, todas las supe,!: 

fioias desgastadas deban pulirse y terminarse a su estado orii:ti. 

nal. En el. caso da· la porcelana, si la superficie desgastada e.!! 

t' en contacto permanente con los tejidos blandos, debe glaseB.t 

ea nuevamente. Si es necesario recortar los dientes naturales,

'stos tambi6n deben pulirse no s6lo para que.no moleste al pa-

ciente sino tambi4n para evitar· la caries. 

12) Regist:ro del m4todo de preparaci6n·del diente.- En el

registro de las coronasy puentes se anota el m4todo por medio -

del cuál se prepar6 el diente para recibir la corona 6 retene-

dor de puente. Como mencion4 en Wl• capítulo anterior, se emplea 

aeua caliente y se rocía con ella la piedra y el dienta durante 

el corte, dato que debe registrarse. Si se us6 un anest4sico en 

la preparaci6n del diente, el registro debe indicar si fu4 local 

6 regional. Si no se us6 anest4sico ni agua calienta, ni manteca 

de cacao, se debe hacer coRstar en la tarjeta de registro. 

Si bien es necesario y permitido emplear aneatlsic•s an--

ciertos casos para la preparaci6n de cavidades, en la mayoría -

de los pacientes, si la instrumentaci6n· y la t4cnica operatoria 

son buenas, es posible hacer cualquier preparaci6n con una can

tidad mínima de dolor. Lo malo del anest4sico en la preparaci6R 

de cavidades es que suprime la señal de peligro, que es el do-

lor, y muy frecuentemente resulta en la exposici6n de loa cuer

nos pulpares 6 en la lesi6n a la pulpa por el calentamiento ex

cesivo del diente si el corte es demasiado rápido. Los registros 

clínicos muestran que el porcentaje más bajo de lesiones 6 mor

talidad de los dientes .se presenta cuando se usa agua caliente-
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y mnnteca de cacao. También es aconsejable registrar la condi-

ci6n de la salud e,eneral. del paciente, ya sea mala, mediana 6 -

buona. Además de los modelos <.i" estudio que se archivan; La Hi~ 

toria Cl!nica de las coronas y puentes indica si J.a oclusi6n es 

nonnfü 6 en releci6n· me sial 6 distal según. la clasificaci6n de

An~le. Se deben anotar también los dientes que tienen tratamien 

to radicular. 

INSTRUCCIONES EN EL CUIDADO DE LA ~ROTESIS.- Finalmente ll,!1 

tes de dar de alta al paciente, es aconsejable instruirlo en r~ 

lnci6n al servicio que debe esperar del aparato, las limitacio

nes que entraña su uso y los cuidados que le debe dedicar para

mnntenerlo en buen estado sanitario y de uso. Debe informarse -

al. paciente que los tejidos vivos no .. son estáticos ·y que, como

resul tado de los cambios en los tejidos de soporte, pueden nec~ 

sitarse ajustes de tiempo en. tiempo. Para hacer ésto satisfact~ 

riamente, el paciente debe saber que el dentista necesita su -

cooperaci6n para poder mantener la utilidad de la corona 6 den

tadura parcial fi.ja. Muchos pacienitea gastan sumas considera--

bles de dinero para mantener sus dientes en reparaci6n y en re

poner los que se pierden, y, sin embargo, no se les informa r&~ 

pecto a sus obligaciones en el mantenimiento de los aparatos en 

condiciones de limpieza y salud. Esto lo puede hacer el dentis

ta muy bien por medio de demostraciones y exámenes peri6dicos -

de la boca del paciAnte. 

Un programa com::ien.zudo de mantenimiento, por parte del de!!. 

tista es de mucha utilidad, porque alienta el interés en el cu! 

dado dental de parte del paciente y conserv~ el contacto con é~ 

te, lo que es de mucha importancia para tener éxitos con la --

clientela. 



125 
T E llí A X I V 

CAUSAS DE FRACASOS EN PROTESIS FIJA: GENERALIDADES. 

La falla de· un puente se manifiesta de diferentes maneras: 

Se producen molestias, el puente se afloja, hay recidiva -

de caries, las estructuras de soporte se atrofian 6 la pulpa se 

,, degenera, se produce la fractura del armaz6n 6 del frente esté

tico 6 se pierde ~ste frente estético, la pr6tesis no presta -

m~n utilidad 6 puede haber una pérdida completa del tono 6 f or

ma tisular. Los cambios del medio ambiente a veo.es requieren la 

remoci6n y recontru.cci6n de un• puente. Después de todo, ni el ~ 

puente ni los dientes vecinos y antagonistas tienen u.ná garan-

t:!a indefinida, 

Se considera que las causas de algi!n fracaso son: 

A).- Molestia oral 6 incomodidad.- Puede ser causada por: 

l) ~aloclusi6n 6 contactos prematuros. 

2) Zona masticatoria sobreextendida 6 inadecuadamente ubi

cada, con retenci6n de restos de alimentos en los tra-

mos 6 anclajes. 

3) Sensibilidad a los cambios t~rmicos. 

4) Una presi6n excesiva sobre el tejido gingival, 

5) Torciones producidas por la instalaci6n del puente 6 ~ 

por causas oclusales. 

~) Aumento 6 disminuci6n de las zonas de contacto. 

7) Sobreprotecci6n 6 protecci6n insuficiente del tejido 

gingival 6 del reborde. 

8) Determinadas circustancias intangibles por lo general -

de importancia relativa, que se corrigen una Yez que se 

diagnostican. 
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9) Zonas cervicales sensibles. 

B). - Fracaso aJ. intentar c<>locarlo en poeici6n 6 falla en el a

juate. Generalmente las ca'Hia:> principales por las que el puente 

r:¡uede colocado en lugar· incorrecto. 

l) Las preparaciones de los dientes soportes pueden· no es

tar paralelos. 

2) La t~cnica de soldadura pudo haber sido incorrecta 6 -

que se alter6 la posici6n de los anclajes durante la p~ 

sici6rr de soldar. 

3) Dejar· áreas retentivas. 

4) Por usar metal muy blando. 

C).- Recidiva de caries.- Se produce recidiva de caries por: 

l) Sobreextensi6n de los'márgenes. 

2) Colados cortos. 

3) Márgenes desadaptados. 

4) Desgaste producido en la oclusi6n. 

5) Desprendimiento de un anclaje. 

6) Forma defectuoea del p6ntico que invade los nichos. 

7) Higiene bucal insuficiente. 

8) Utilizaci6n de un tipo inadecuado de anclaj·e, que favo

rece la susceptibilidad a la caries. 

9) Porque la protecci6n temporal del pilar denud6 el cue-

llo del diente por un prolongado 6 pe:nnanete desplaza-

miento de la encía. 

10) Incrustaci6n que no llega al márgen por haber sufrido-

contracciones. 

ll) Caries porque se afloja un retenedor del pilar. 

12) Dejar residuos cariosos. 
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11) Caries por defecto en la construcci6n· de pr6tesis tem

porales. 

D).- Degeneraci6n de la pulpa.- Puede acontecer por: 

l) Complicaciones apicales producidas por el método de pr~ 

paraci6n de los dientes (sobrecalentamiento al preparar) 

2) Falta de protecci6n de los dientes pilares tallados du-

rante la construcci6n de la pr6tesis. 

3) Caries ocultas. 

4) &aloclusiones. 

5) Por irritaci6n de la protecci6n temporal. 

6) Una infecci6n· pulpar latente 6 incipiente puede activa~ 

se por la preparaci6n del diente pilar y la construc--

ci6n· del puente. 

7) Preparaciones demasiado cercanas a la pulpa sin protec

ci6n. 

8) Si 10. ocl•1si6n de la protesis es de tipo traumático.pa

ra aleuno de los pilares. 

E).- Retracci6n de los tejidos de soporte.- La pérdida del pro

ceso alveolar se puede dRr por sobrecarea debida a: 

1) Extensi6n del tramo 6 puente demasiado largo. 

2) Tamai'io de la ~~perficie oclusal muy grande. 

3) Forma de los nichos. 

4) Contorno inadecuado de los retenedores. 

lj) Sobreextemü6n rle los má.re;enes cervicales de la prepar_!! 

ci6n, ~ue interfiere con lR inserci6n periférica de la

membrana periodontal 6 la traumatiza. 

6) T6cnica poco cuidadosa de la irnpresi6n con cilindro de

cobre, también puede provocar la retracci6n del proceso 
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alveolar y le!'lionar los li.¡0amentoo periodontales, 

7) FRll~s en las próteAis provisionales. 

~).- P6rdida de la funci6n.- 1os puentes pierden su funci6n Por: 

l) No contactan con los diente" antar,onistas. 

~) Adolecen de> contactos prematitros. 

3) g1 tallado demasi8do esc~so 6 exaeerado de las caras o

clusales puede influir deAfavoreblemente s9hre la efi-

cienéio. 

4) P6rdida 1e dientes antagonistas 6 vecinos. 

G).- P6rdida del tono 6 forma ti.Rular.- La p6rdida del tono 6 -

forma tisular se ~roduce por: 

l) Defecto en el diseño del p6ntico 6 intermedio. 

2) Por la fo:nna que se da· a los nichos. 

3) Volumen excesivo 6 deficiente de los anclajes. 

4)'.La higiene oral practicada por el paciente. 

5) Posici6n y tamaño de las uniones soldadas. 

H).- P6rdida de los frentes est6ticos.- Los frentes eAt6ticos -

Ae desprenden de las superficies Vestibulares de las coronas 6-

tramos a causa de: 

1) biuy poca retenci6n en la c6pula labial vestibular, 

2) Protecci6n metálica de diserlado inadecuado. 

3) Defo:nnaci6n de la proteoci6n metálica. 

4) Curado deficiente 6 t6cnica de fusi6n incorrecta, 

5) Maloclusi6n. 

I).- Fractura de los elementos del puente.- La armaz6a de un -

puente se fractura por: 

1) Falla en la unión soldada. 

2) T6cnica del vaciado, investido, etc., incorrecto. 
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3) Fatiga y fragilidad. del metal a causa de la excesiva -

longitud del tremo 6 puntales u otras partes co~stitutj, 

vas demasiado pequeñas. 

4) Sobrecarga de trabajo en el oro que e~ alguna de sus 

partes pudiera no haber tenido suficiente espesor. 

5) Fracturas de caril:las de porcelana por dejarlas expues

tas a presiones excesivas. 

6) Oescomposici6n 6 desgaste de los intennedios de acrílico 

7) El agrietamiento de un rrente, 6 la susceptibilidad a la 

fractura, puede provenir de un calentamiento 6 enfria-

miento demasiado brusco durante el glaseado. 

J).- Aflojamiento y pérdida de puentes.- Cuando un puente se -

despega por uno de sus extremos, es fácil despegarlo totalmente 

y recementarlo, ésto llega a suceder por: 

l) Defonnaci6n· del colado metálico en el pilar. 

2) Torci6n. 

3) füala técnica de cementado. 

4) La solubilidad del cemento. 

5) Caries. 

6) La movilidad de uno 6 más soportes 6 pilares. 

7) Recubrimiento incisal 6 oclusal inadecuado. 

8) La retenci6n insuficiente en• la preparaci6n· de pilares. 

9) Ajuste incisal insuficiente del colado. 

10) Falta de ad~ptaci6n del colado. 

Y.).- pq~tl'res discernibles.- Entre listos se encuentra: Prepara~ 

ci6n deficiente y técnicas incorrectas de encerado Y colado, 

sl'ldadura incorrecta, aplicaci6n de calor inadecu~do durante la 

operaci6n de soldar y una falta de 11tenci6n en general hacía d.!!_ 
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tallles i'?l!'Ortantes son lon re,.9onsabll'"' de la falta rle ajuRte -

llll nn !'Uente. 

li) .- Relaci6n Cántrica -üclusi0n Céntrica.- Bs uno de los fac-

·tores que '.)rod11cen •nás fracasos, ya n_ue nuede existir una falta 

rlo armonía entre ~stas dos relaciones. 

El proceso se presenta debido a que la oclusi6n céntrica -

puede lograr'!-; muchas veces sin que los c6n'iilos hayan lleenrlo

a s11 sitio en la cavidad glenohidea, provocando desgastes cuspJ. 

deos loo cuáles pueden llegar a graves problemas en la Articul,!! 

oi6n Temporo-mandibular. Lo ideal para el aparato masticatorio

ºª que cuando h·aya oclusi6n cántrica también halla una relaci6n 

céntrica, con lo cuál las relaciones dientes-condilos permanec~ 

rán err perfecta armonía. 

M).- Relaci6n Fosa - Cúspide.- Cuando en la boca no existe lista 

relaci6n, se provocan una serie de alteraciones de tipo parodon 

tal, las cuales provocan maloclusiones. Las cúspides necesitan

estar colocadas propiciamente eraduadas en tamP.ño y altura or@ 

nizadas para satisfacer los movimientos de ~a mandibula; están

consideradas como las unidades bé.sicas en la mayor parte de las 

oclusiones y deben estar relacionad.as con sus ol)onentes. 
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CONCLUSIONES 

El objetivo de todo tratamiento protlsico, es el da resta~ 

rar los dientes faltantes del aparato masticatorio, eubstituyln 
' -dolos por medio de algdn aparato funcional fijo, que ~de a 

preeervar el mayor tiempo posib1e los dientes que ai1n quedan 

normales por el mayor tiempo posible y prevenirlos de un daño -

aayor. 

Para preservar las piezaa.dentarias y a la vez restaurar -

loe 6rganoa perdidos de la maaticaci6n se requiere de un· plan -

de tratamiento y de la c.olaborac.i.6n del paciente. 

Para la elaboraci6n de un di~6etico aceptable ea neceea

ri o conocer los s!gnos y e!ntOllll&s qua resu1tan del estudio cl!

Dico, radiogrif'ico y de la B.YUd• da loe modelos d• estudio. 

Antes de hacer una preparaci6n y colocar una restauraci.6n, 

hay que verificar la prescen~a y ausencia de agentes externos

qua pudieran causar un problema poster~or: como cambios de co-

lor del diente, caries incipiente, abrasiones, erosiones, des-

calcificaciones, etc. Observar si existen obturaci011BB en pie-

zas pilares y ver si debajo de ellas no hay reincidencia de ca

ries, observar si no existen problemas parodo?Itales y conocer -

el tipo de oclusi6n. 

La pulpa y los tejidos del dd.enta adyacentes siempre esta

rán involucrados directamente en el lxito final de la restaura

ci6n. ·Ya que en los tratamientos de Pr6tssis Fija es en d6ndo -

encontramos el mayor ni!:nero de fracasos ya que la preparación -

de una corona no s6lo implica su forma, sino que al estar trab~ 

jando con un tejido de una manera definitiva es necesario cono-
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oer Y tratar a fondo 6ste tejido, el cudl. invariablemente res-

ponderit a ciertos est!muJ.os que deben ser c·onocidos en toda au

pleni tud. 

Para el 6xito en la preparaci6n de coronas y su reataura-

ci6n, ~atas no exigen complicaci6n alguna, dado que dependerá -

directamente de loa conocimientos asimilados y de la habilidad

indi vidual, además de una buena higiene por parte del paciente

y de loa ex&i¡enes peri6dicos, para el mejor control del estad.o

da sa1ud de la boca. 

Nuestra principal preocupaci6n como Odont6logos en ejerci

cio, es conservar los dientes remanentes del paciente durante -

el mayor tiempo posible. Para cumplir ~ate objetivo debe haber

una interrelaci6n· definida entre la adecuad~ t6cnica y el co--

rrecto manejo del paciente que le producirá un mínimo de dolor

y moles·tias durante los procedimientos operatorios y tendrá co

mo resultado final tanto la funci6n restaurada, como el manta~ 

miento de la salud periodontal. 



~· 

BIBLIOGRAPIA. 

l.- PROTESIS DE CORONAS Y PUEMTES. 

Cotillieb Veet. 

'romo I y II 

Ed. Mundi, Buenos Airee. 1960. 

2.- PROTESIS DE CORONAS Y PUENTES. 

Stanley D. Tyl.man. 

Bd. UTEHA, Máxico. 1956. 

J.- PROTESIS DENTAL. 

George E. Myere. 

Ed._Labor, Barcelona. 1975. 

4.- LA CIENCIA DE LOS MATERIALES DENTALES. 

Eugene Skinner. 

Ed. Mundi, Buenos Airee. 1970. 

5.- ANESTESI LOCAL Y CONTROL DEL DOLOR RN LA 

PRACTICA DENTAL. 

Leonard M. llonheim. 

Ed. Mundi, Buenos Aires. 1976. 

6.- PERIODONTOLOGIA CLINICA. 

Irving Glickman. 

Ed. Interamericana, Máxico. 1977. 

7.- REHABILITACION BUCAL 

Max Korn- Pield. 

Tomo I y II 

Ed. Mundi, Buenos Aires. 1972. 

133 



8.- REHABILITACION BUCAL EN LA PRACTICA DIARIA. 

Elliot Feniberg. 

Ed. Panamericana, Buenos Air.es. 1975. 

9.- REHABILITACION. BUCAL { PROTESIS DENTAL). 

Carlos Ripol Gutierrez. 

Ed. Interamericana, M~xico. 1~66. 

10.- RADIOLOGIA DENTAL. 

Richard C. O'. Brien. 

Ed. Interamericana, •~xico. 1975. 

11.- BRIDGE AND INLAY BOOKS. MANUAL. 

Ney, J. M. Hartford, 1958. 

12.- INLAYS, CROWifS AND BRIDGES. 

Charles Mill.er. 

Ed. Mundi, Buenos Aires. 1966. 

13.- PRACTICA MODERNA DE PROTESIS DE CORONAS Y PUENTES. 

Johnston, Phillips, Dykema. 

Ed. Mundi, Buenos Aires. 1977. 

14.- REHA»[LITACION ORAL COMPLETA MEDIANTE PROTESIS DE 

PUENTES Y CORONAS. 

Harry Kazis. 

Ed. Bibliográfica, Argentina. 1957. 

15.- REVISTA DE LA A.D.M. 

V6lumen XXXV # 4. 

Julio-Agosto, 1978. 

16.- DICCIONARIO ODONTOLOGICO •. 

Ciro Durante Avellanal • ... 
Ed. Mundi, Buenos Aires. 

134 


	Portada
	Índice
	Prólogo
	Tema I. Etiología de la Pérdida de las Funciones Anatómicas y Fisiológicas de los Órganos Denatarios
	Tema II. Valoración del Paciente
	Tema III. Generalidades de Prótesis Fija
	Tema IV. Planificación del Tratamiento
	Tema V. Lineamientos para la Preparación de las Restauraciones Protéticas
	Tema VI. Diferentes Preparaciones Protéticas
	Tema VII. Preparación de Provisionales
	Tema VIII. Materiales e Impresión
	Tema IX. Obtención de Modelos de Trabajo
	Tema X. Prueba de Metales
	Tema XI. Precaución en la Preparación de Cavidades con Fines Protésicos
	Tema XII. Cementación Provisional y Definitiva
	Tema XIII. Cuidades Post-Operatorios
	Tema XIV. Causas de Fracasos en Prótesis Fija Generalidades
	Conclusiones
	Bibliografía



