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INTRODUCCION. 

Pera el Cirujano Dentista moderno, es de esencial trascendencia 

lo elección correcta, colocación y adaptación de una buena res-
tauración protésica bien sea parcial o total. Lo elección co - 

rrecte y colocación de nuestro restauración protósica tienen --
como principal objetivo, devolverle su función y estética a la-
pieza dentaria lesionada, odemós de servir de protección a los-
tejidos adyacentes y e los propios del diente en tratamiento. 

E1 'Cirujano Dentista actual, puede hechor mano de una gran va - 
rieded de resteuraciOnes protésicos completos o coronas totales 
siendo diferentes en cuanto a su procedimiento de elaboración y 
dineña, en función de los distintos materiales que usa el labo-
ratorista para su fabricación, y sabia todo el hacer estos mete 
rienles accesibles en cuanto a su costo nesie lo población de -
bajos recursos económicos; Tamhien difieren en sus indicaciones 
y esto es con la finalidad de hacer una elección correcto poro-
su adaptación y colocación posterior. 

Se pueden colocar o confeccionar coronas totales con frente es-i 

tbtico de acrílico (Metal-crilica) coronas veneero de Metal — 
Acrílico o Metal-Porcelana, coronas parciales, usar colados con 

aditamentos como son los surcos, los pinu, y por otra parte Je-
kets de porcelana. 

Las coronas totales, son restauraciones protósicas que cubren 
la totalidad de la corona clinine de un diente, así tendremos -

coronas totales de metal, coronas combinadas (Metal-Acrílico) - 

corones de metal-Parcelana. 

Les coronas totales de metal, están indicadas como retenedores- 

en prótesis fija y como simple prótesis individual en dientes -
posteriores donde la estética no es impresindible. 
Las coronas combinadas y los tickets, bien sean de acrílico o 

de porcelana, estén indicadas en piezas anteriores, en donde 

el es importante la estética del diente, ademés de restaurar su 

función. 
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Los dientes se lesionan par diferentes causas, de las cuales las 

más comunes son: La caries dentaria, la enfermedad pnrodontal y. 
las lesionen traumáticas. Los dientes lesionados deben ser resta 

urndos tan pronto coma sea posible si su quiere mantener la so--

lud bucal a lo larga de In vida del individuo. El metodo más 

efectivo de restaurar grnndes lesiones en dientes, cuando puede-

nplicarse, es por medio de una prótesis fija,, 

Le falta de restauración de un diente lesionado, se traduce en 

une serle de fenómenos que a lo largo del tiempo puede conducir-

n le posible pérdida del diente. Uno vez que se pierde el diente 
se yo destruyendo lentamente la funcián armónica de las demás 

dientes presentes en las arcos dentarios. Cuando un árgano dente 

rio es traumatizado y por consecuencia lesionado su porción coro 

noria:, se procede e ln selección, elaboración, colocación y ndep 
toción de una buena restauración protésics, que restaure e la --

normalidad posible y devuelva su función y estática al caso en 
perticueler. 

Por otra parte están las restauraciones parciales que están indl 
codas en dientes que ve II ser pilares y que no estfin muy caria--
dna, dientes aislados y de los cuales se quiere conservar el te-

jido dentario para que resulte Une restauración estática. 

De lo anterior podemos deducir que le selección y el uso indice 

dn de nuestras restauraciones protésicas, vnn u ser de vital Im-

portancia paro el emito definitivo en la colocación y adeptación 

de nuestras restauraciones protásicas futuras. 
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RESUMEN DEL CONTENIDO DEL TRASAJO QUE SE PRESENTO EN EL 

SIGUIENTE ORDEN. 

TITULO.- PROTESIS FIJA ESTETICA EN DIENTES ANTERIORES 

Proyecte inicial aprobado por el consejo de investigación-

y la coordinación de la cerrare. 

El eres/acto de la Prótesis Fija Estética en Dientes Ante—
riores, es que por medio de ésta podamos dar a conocer un-

tema de interés 'y de ayuda para nuestros pacientes, come - 

también ayudar a las alumnos a formule'? un buen tratemien 
a para los pacientes con necesideden protásicas en dien-- 

ten anteriores en donde se requiere aparte de una buena 11•1111•••• 

técnica clínica, un máximo de estética dental. 

Fundementación de la elección de' Tema. 

Basándose en la práctica y estudios realizados en la ESCUE 

la Nacional de Estudios Pz.ofesionales-Zaregoza, tenemos --

dos motivos para fundamentarla como sigue. 
lo.- Falta de tiempo en cuestión de experiencia clínica 

del alumno en el área de la prótesis fija, par otro lado 

está la falte de biblingrafío actualizada (en espaMal) ba-

sada en investigncinnea renlen que hacen que el alumno se-

documente en libros que non hablan de situaciones ideales-
en cuanta a la colocación de una próteais, además de que -
el uso de materiales que ellos manejan no se restarían n - 
lo realidad de la zona de influencie de Cd. Netzahualcoyotl 
Por último entá el que en este campo se utilicen materiales 

con un bajo costo y buena calidad y osí todo esto conjugado 
con uno buena técnica clínica redundaría en una excelente--
atención en nuestras cilnices odontologicee. 

2o.-Lo población de influencie de ENEP-ZARAGOZA tanto adul-

tas como jóvenes padecen de pérdida de dienten tanta ante—

riores como posteriores, por tres razones a sobar: la. par-

earles crónico, 2n. por enfermedad pnrodental y 3s. Por fel 

te de informeción y costas elevados en lun tratamiento ende 

dónticou-protésicoa necesarioe pera salvar un órgano denta-

ria en estado de destrucción nevera, emulando con esta el 
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que tengan problemas psicológicos enfermedades intestina-
les e infecciones denteriss, todo esto nos obliga a dar la 

ayuda,  necesaria en el área de prótesis Pija en dientes an-

teriores, resolviendo can esto tres problemas en estos Pa- 

cientes. 
lo. -Detener el proceso salud-enfermedad 

2o. -Eliminer el problema psicológico creado  por 

el esPecte antiestética. 
3o.-Devolverle su función masticatorio , fonetl 

ca y estética. Por otra parte está el elimi 

nur de la práctico odontológica los diferen 

tes diseños de prótesis fija que si ayuda - 

nen al Paciente pero sólo resolviéndole eu 

problema funcional olvidándose 'del aspecto - 

estético. Con las nueves técnicas y uso de--'  

materiales dentales apropiadas legraríamos 
devolverle al paciente su función y funda-- 

mentalmente su estética» 



PLANTEAMIENTO DEL PROOLEMA 

En la Pérdica de órganos dentarias existen causas y factores 

determinantes, de las cuales ea importante conocer su situa-
ción y jererquización, mencionando e continuación sus proce-

ses. 

lo.-La caries Dental.- Estos lesiones son generalmente de  
desareno lento de mucha tiempo, -afectando a pocos dienten 

y causando una lesión de tamaño máa pequeño que In caries a-
guda, el pronóstico de la palpa se basa en que la profundi 

dad de la lesión de la caries crónica requiere generalmente-
sólo la protección de las bases, pues no son muy profundas -

pero que si se dejan sin atender por el odontólogo, requeri-

rán de una rehabilitación más extensa y que les deje con in-

dicación para uso de prótesis. 
2o.-La enfermedad parodontal se ha asociado con las eta --

pan Finales de la enfermedad; pérdida dental, bolsas profun-

das, formación de liquido purulento y graven pérdidas asean. 
En estas etapas degenerativas, las métodos de tratamiento --

rara vez son eficaces, esto ha llevado e le suposición común 

de considerar las enfermedades periodonteles como enfermeda-

des degenerativas de le última etapa de la vida y no hay ---

gran cosa que hacer al respecto, pero las enfermedades perla 

dentales son lentas y progrealvns, y se extienden durante — 

muchos años. Por otro parte la placa dentabacteriana y el se 

rro estén considerados coma loa dos factores más importantes 

relacionados can la inflamación gingival, todo esto conlleva 

al paciente (en loa casos más severos en loa cuales pierde -

varios órganos dentarios) al uso de prótesis fija. 

3o.-Por traumatismoo.- Lo pérdida o fractura de piezas an-

teriores permanentes ea tal vez el problema dental que tiene 

mayor impacto psicológico en los adultos. Lo mayoría de los-

fracturas y desplazamientos ocurren en caídos de poca impor-

tancia, accidentes ocurridos en la práctica de algún deporte 
peleas, callejeran etc. 
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De estos accidentes aparentemente benignos, el aspecto fa-

cial de un joven o un adulto pueden alterarse, al grado de 

hacer que un adulto de aspecto agradable resulte desagrada 

ble. 

40.-La falta de información a esta población en cuanto a 

los procedimientos clínicos existentes que los ayudarían a 

no perder dientes ademán de que n nivel -privado los costos 

son muy elevados en comparación el poder económico de la -

población. 

JERARQUIZACION DE LOS FACTORES QUE AFECTAN A ESTOS PACIEN-

TES.. 

Los factores que conllevan a las causes de estos requerí - 
mientas son: 

a)Socialea 

b)Económicos 

c)Biológicas 

Wslcológicas. 

e) Sociales.-La población está ubienda en una zona canside 
rada marginada, por lo que lo gran mayoría de la población 

adulta no tiene estudios, factor que los limita para ente7-

rarse de los medios preventivos pera evitar enfermedades - 

como caries, perioduntopaties etc. 

b) Económicos.- g05; de la población es obrera, albaMiles 

empleados y desempleados por lo que el necesitar de la n--

tenci6n del dentista para salvar un diente y los costos de 

éstos no están al alcance de ee económin prefieren hacer - 

la extracción que les es más inmediata y no les desequili-

bra su presupuesto familiar. 

c) Biológicos.--El descuido de la higiene personal en gene-

ral además del de le vivienda en gran nnmero de caten fnmi 

lino, ea un factor que las predispone a adquirir enfermada 

den gnotrointentinalen, u otro enfermedad a nivel eiatómi-

co, las periodontopetine por falta de asara bucal etc. 
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d) Paicológicos.'Estos pacientes se ven en determinado mamen 
to disminuidos en.sus relaciones can otros personas ya que - 
se presentan aspectos desagradables por enríes extensas o 1.11.1.0 

por falta de dienteso 

ESTADO ACTUAL.- En base u lo anteriormente presentado a'. ---

creó la ENEP-ZARAGOZA ye que le población está seriamente -- 

afectada por infinidad de padecimientos que los imposibilite 
para integrarse totalmente a 1 sosiedad. La ENEP-ZARAGOZA 

planéo la preparación del estudiante de odontología (y todos 

los que componen les áreas de la salud) de manera que se vie 
ron sumergidos en la problemática real y no ficticia de la--

polución a la que ve a enfrentarse, población que.  adolece - 

Ae todo educación en cuanto e higiene, pocos recursos econó 

miaus, padecimiento específicos de esta población. Estas cau 
Bes dieron origen e la creación de las clínicas de atención 

odontológico que buscan que el estudiante dé una atención la 
mba profesional posible, que se reduzcan los costas de los -
tratamiento integrales (sobra todo los del tipo Protésica) 
esto nos llevara a dar servicio o un oran número de pacientes 

Objetivos.- 1n. Dar una mejor saltas 6n e los problemas de re 

querimiento de prótesis fija estética, a la pa—
blación o la que se atiende en le clínica ?_'eroga 

za ( MEDIATO ). 

20. Recopilación de bibliogrofín actualizada pa-

re aprovechamiento del estudiante odontológico. 

(INMEDIATO) 

3o.- Revisión de materiales que reduzcan los coa 

tos en cuestión protósion. 

4o.- Que esta tesis sirva como material de con—

sulta e las generaciones venideros en le odonta-

logia. 
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HIPOTESIS. 

10. 

En 1s Publsci6n de escasos recursos econ6micos 

exinte un alto índice de pacientes con necesi 

duden pr6tesicas las cuales, presentnn altera 

cisnes estéticos, fonéticas y funcioneles, lo-

cual se puede resolver con la  ueleeseián de a-

paratos de elaboracidn simplificada y ?Ion - 

adquisición. 



MATERIAL.— Fetagrafiaa de las pasas de la elaboración 

de la pr6tenis fije 

Materiales Dentales como: 

Mulos!, Alginetos t  Hilo retracter, Barnia 

"pal, 	scrilicn. 



DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

El concepto de diagnóstico no sólo se refiere a la natura-
leza de la enfermedad que afecta al paciente, sino que tam 

bián influye el conocimiento profundo de los factores etio 
lógicos, las circunstancias precipitentes, las complicacio 

nes que puedan aparecer y los posibilidadea de una enferme 

dad concomitante, teniendo en cuento al individuo en si, 
la respuesta a su situación patológica y su ambiente, tan-

to fíoico como psíquica, el diagnóstico clínico es, pues,-
un concepto dinámico. 

Por medio del examen clínico se reconocen los elementos - 

sintomaticos de la lesión en tratamiento, se analizan y se 

valoran junto con los signos característicos de la enferme 

dad para elaborar una historia clínica y así llegar a un - 
diagnóstico de presunción, que nos de la pauta para inici-

ar el plan de tratamiento. 

Antes de efectuar nuestro plan de tratamiento protásico, 

es necesario estar segura que nuestro paciente no necesita 

exodoncia, tratamiento parodontol, endodoncia, operatoria. 

Una vez que tenemos al paciente con una salud bucal buena-

procedemos a seleccionar el aparato protósico, los dientes 

pilares y e diseñar nuestra preparación,. Para llegar a es 

tablecer un Diagnóstico correcto, es necesario realizar un 
un examen clínico basándonos en uno buena historia clínico 

que constituye una vellosa información que pueda afectar 
en forma directa el éxito del tratamiento, además de que 

a menudo brinda los datos necesarios que llevan a una deci 

nilón prudente acerca del tipo de prótesis que al paciente-

pueda usar tranquilamente, comodidad y bienestar. 

Para una mejor conveniencia la historio clínica se divide-

en: 
1.- Estudio Clínico 

2.- Historio Dental. 

1.-El estudia C1inico.- Puede alol?ornroe ya seo por media- 

de une entrevista con el paciente, o por medio del llenado 



de un cuestionario que le en proporcionado ni paciente paro 

que lo llene. La Historio clínica tendrá mayor éxito si va-

precedido de uno explicación sencilla de su propósito, al 
paciente. Le finalidad primordial de la historia clínico es 
establecer el estarlo de onlud general del paciente, esto se 

obtiene por medio de un detallado interrogatorio y también 

con lo yudo de nuestra inspección armada. 
La historio clínico también nos mostraré si existe o exis—

tió alguna enfermedad sistemica, o si el paciente está inge 

riendo olgón medicamento que pudiera afectar el pronóstico-

pera una prótesis dental. 

Las áreas de investigación son: 

Edad.- La edad del paciente es útil dado que proporciona un 

punto de referencia para su estado funcional. Factores como 

la pubertad, menopnusia, embarazo, senectud, estón relacio-

nadas con la edad y codo uno de ellos puede tener relación 

con el tipo de prótesis que el paciente tolere en forma más 

adecuada. 

Se debe evitar la construcción de puentes fijos en persones 

menores de 18 a 20 arios„ Las razones son; pulpas camerales-

amplias que impiden la preparación de los pilares, en cuan-

to a desgaste para que asegure un correcto anclaje de los -

soportes. La acción férula de la prótesis fija, impedirá el 

completo desarrollo de algunos segmentos óseos. Ln longitud 

anatómica de las caras coronarian, treducióndose en anclaje 
insuficiente. 

Ocupación.- Une de las finalidades de In odontología en ni-
de realizar prótesis est(Aicas. Tendremos por lo tonto que-

aceptar que ciertas clases de ocupaciones llegan a ser rozo 

nes imperativas pura planear y realizar las prótesis dentro 
del mós cuidadoso .sentirlo de lo estático. Lo ocupación del-
paciente llego o ser tan interesante, que de lo mós estéti-
co non manda a lo entiestátieo cuando es tomos frente a ocu-

paciones como: zapoteros, tapiceros, etc. estas persones re 

quieren de Ion dientes anteriores para sostener entre ellos 
olovon, tachuelas etc. 
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Salud General.- Deberamoa tomar en cuento los antecedentes-

personales no patológicos cornn son, la higiene general, las 

inmunizaciones y los vicios que tenga el paciente como taba 
quismo o alcoholismo y otros. Los signos vitales tendrán 
primordial importancia (Temperatura, pulso, respiración, --

tensión arterial) para así poder tener controlado perfecta-

mente al paciente y evitar una complicación. 

Los antecedentes personales patológico. 

Tendremos mucho cuidado en los antecedentea de enfermedades 

Biatómicas como: 
La Diabetes.-Una persona controlado no presente problemas 

para, adaptarse a la placa; sin embargo otra que no la esté-

suele estar deshidratada, lo que se manifiesta por una dis 
minución de la secreción salival, Puede existir macroglosia 

y algunas veces la lengua esta enrojecida y dolorosa, con 

frecuencia se_arlojan los dientes por el debilitamiento al-

veolar. 

Además de esta enfermedad tendríamos a las enfermedades car 

díaces, vascularea, hepáticos, renales, etc. 

Antecedentes Infeccioson.-Como son los abscesos de tipo n 

de origen dental, la fiebre reumática, fiebres eruptivas, 

sífilis, enfermedades que en un momento dedo nos provoca— 
rían una alteración en nuestro diagnóstico y plan de trata-
miento. 

Los antecedentes hemorrágicoa.- Se interrogará al paciente-

sobre antecedentes quirúrgicos y como ha sido su tipo de 

coagulación post-quirárgica, antecedentes de hemofilia etc. 

Por otra parte están los antecedentes de padecimientos de 

Epilepala en los cuales el paciente puede entar recibiendo-

dilantin sódico, medicamento que con frecuencia produce hi-

pertroria de la mucosa bucal y que sirve para controlar el-

padecimiento. Suele estor indicado aperar la encía antes de 

la prótr'nis. 

Los molan hábitos.- DencrIminaremaa sobre dos grupos; Los - 

dp orinen neUrótlan y hábitat] ocupacionalen. En non:Armen - 

14. 



el bruxismo es detectado .por el dentista debido a Presio—

nes intermitentes de las arcadas, reconocidas como contrae 

ciones frecuentes de los musculos maneteros. 

15., 

El hábito de mordedura del labio inferior, es otro de los-

hábitos que debemos tener en cuenta, ya que estos habitas-

sugieren unAesplazamiento hacia vestibular entre los dien 

tes superiores y una posible intrusión de los dientes infe 

riores. Si es este segmento el que requiere una prótesis--

se debe plantear la necesidad de construir pilares adecua-

dos para tal situación. 

La Historia Dental. 

La parte principal de esta es la inspección y la palpación 

minuciosa. Estas deben llevarse a coba ron las suficientes 

y adecuadas instrumentaciones de diagnóstico, las arena 

que nos ocuparán serán: 

A)Caries y restauraciones defectuosas. 

Le inspección nos dirá la cantidad de caries y de áreas de 

descalsificación, la cantidad y localización de las caries 

en combinación con la capacidad de retener placa pueden 

dar una idea del pronóstico y del rendimiento probable de-

las nuevas restauraciones. También facilita la elección --

del tipo de preparaciones que van a convenir. Les prótesis 

y restauraciones antiguan se deben examinar cuidadosamente 

Hay que decidir si pueden continuar en servicio o si deben 

ser remplazadas. 

O) La mucosa gingival: El estado de salud de la mucosa gin 

gival lo reconoceremos por su color, por su textura y por.. 

ser indoloro a la presi6a; de la contraria cualquier enro-

gecimiento, hemorragia o mínimo dolor, denuncia una altero 

alón patológica. 

Los labios tienen gran importancia en prostodoncin, dada 

que su longitud, forma, grosor, bordes y comisuras, deter-

minan diversos configuraciones ?natales que habrán de to—

marse en cuento para no comnrorneter la est6tien facial. 

En la región palatina vamos u observar WIri09 niveles por- 



la elevación de In lengua, debiendo cuidar cualquier enema 

lía de origen patológico. Examinar cuidadosamente las glan 

dulas: submaxilares y accesorios; También debemos examinar 

minuciosamente la posición y altura de los frenillos buce-

leo y linguales, ya que en prostodoncia importa mucho que-

caten libres de alguna alteración. 

C) Maxilares: Al inspeccionar los maxilares nos daremos --

cuenta de las condicionen anntumofisiológicas en que se en 

cuentran, sobrarnos que piezas faltan y cuales persisten; - 

la forma de los maxilares, la relación que tienen las re--

bordes alveolares, su densidad y su altura, sabremos la 

forma del ángulo que forman el eje longitudinal del diente 

y el reborde alveolar. 

D) Corona Clínica: Estudiaremos su forma, posición, reía-:. 

ción con las piezas contiguas y antagonistas, lo que nos 

determinará la forme del desgaste al diseMar nuestra prepa 

ración protéstela, pare la posterior colocación de la resta 

oración. La posición del diente es de gran importancia, ya 

que ni no es estable nos puede alterar los puntos de con--

tacto, la estabilidad dimensional y el equilibrio bioestó-

tico. Verificaremos le oclueión, observaremos si el plano-

oclusal es correcto, si observamos zonas de desgaste o aro 

sioneo oclusales y la dimensión vertical está alterada, es 

to nos indicará que hay, alguna lesión en la articulación - 

temporomandibular o existe una oclusión traumática. 

Nos daremos cuenta del color de les dientes de las piezas-

faltantes, de loa dientes con caries, obnervaremon si les-

piezas están en condiciones pura servir como pilares en un 

tratamiento protásico. 

Inopeccionaremon los rebordes alveolaren, loa puntos de con 

tacto, las cargas normales y las anormales verificáremos es 

to con el papel de articular o con cera rosa. 

E)Retz: Non daremos cuenta de la forma y longitud de la ra-

íz por medio del estudio radiológico, les piezas pilares de 

hen tener una raíz con tina longitud adecuada a los requini-

ton de un tratamiento proU,sico; las piezas con raíz corte- 
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(enanas) están contraindicados en prótesis fija. 

F) Dientes con pronóstico incierto: Los dienten que presen 

ten movilidad dentaria, formación de cavidades con lesio--

nes carioaas, así como con complicaciónes de la bifurca—

ción y la trifurcación, son problemas bastante graves para 

el paciente que va a usar la prótesis ya que va a influir-

sobre la prótesis planeada. Casi siempre el pronóstico de-

estos dientes es desfavorable, por lo cual deberán extraer 

se por conveniencia. 

G) Higiene Oral; Le higiene oral debe ser valorada al ini 

ciarse el examen ya que este factor es de suma importancia 

en la elección del tipa de aparatos protésicos que van a - 

prescribirse. 

H)Debe tomarse en cuenta la cantidad de raiz que está rode 

ada de hueso; lo que suele denominarse proporción entre la 

corona y la raíz. Cuanto mayor sea la proporción del diente 

cubierta por hueso y menor la que no está rodeada por él, 

más favorable seró la ventaja; a la inversa, entre menor -

sea lá porción del diente rodeada de hueso y mayor la que-

está libre, seró menos favorable. La proporción mínima sue 

le ser de 
	

a T para que pueda ponerse o pensarse en un -- 

diente como pilar. 

1) La CUPE!: Al hacer la inspección facial, anotaremos far-

ma y tamaft, de cara y naris, forma y tipo de cejas, ojos y 

- boca; lo mismo que el color del pelo, Ojos y tea, la forMa 

de la cara y la boca nos ayudo en la selección de los Bien 

tea. Al examinar los liquidos bucales veremos la cantidad.-

y viscosidad, el tártaro dentario y el pH salival, así co-

mo loo hábitos higiónicos del paciente. 

Cl Estudio fladiologico. 

Cata íntima fase del proceso diagnóstico, proporciona al--

dentista la información que le ayude a correlacionar todas 

las observaciones obtenidas en al interrogatorio del pa --

tiente, en el exornen de pu boca y en In evaluación de los-

modelos de estudio Las radiografías se deben examinar cui 
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dadosamente para detectar caries, tanta en los superfióies: 

proximales sin restauraciones, como los recurrentes un los 

márgenee de los restnuraciones antiguas,. Deben explorarse 

la presencia de lesiones perispicales así como la existen-

cia y calidad de tratamientos endodonticos previos. 

Se debe examinar el nivel general del hueso, especialmente 

'en la zona de los eventuales pilares y calcular la propor-

ción corona-raiz de éstos. La longitud, configuración y di 

rección de sus raíces, examinarse también, cualquier ensan 

chomiento de la membrana periodontal debe relacionerse con 

contactos oclubales prematuros o trauma oclusal. Apreciar-

se el grosor de la cortical alrededor de las piezas y el 

trabeculado del hueso. 

Modelos de Estudio. 

La realización de un estudio radiológico completo y el exa 

men clínico pueden ser no suficientes para la elaboración-
de un Diagnóstico diferencial, entonces tendremos que auxi 

liarnos por otra método de diagnóstico como son los mode--

los de estudio, en los cuales estudiáremos las posibilida-
des mecánicas del tratamiento protósico. 
Basándonos en la posición, número de dientes y coracteria-T 

ticas oclusales vamos a poder determinar la selección de -
nuestras piezas pilares más adecuadas, estudiaremos los --

efectos mecánicos probables de nuestro aparato protésico 

y por último el tratamiento definitivo. 
Los modelos de estudio nos dan lo oportunidad de confirmar 
el examen clínico, conducir nuestro diagnóstico correcta--- 
mente y planear mejor el tratamiento protésico. 

Los Modelos de estudio son imprescindibles para ver lo que 

rialmente necesita el enciente deben obtenrse unos fieles-
reproducciones de los arcadas dentarias mediante imprenta-
neo de alginstn exentos de distorciones. Los modelos no de 

ben tener paros causados por un defectuoso vaciado. Se de-

beré conseguir uno imitación razonablemente exacta de la - 
oclusión del paciente en su máxime retrusión y esto tres-4 

portarlo ni nrticulndor. 
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Plan de Tratamiento. 

La construcción de un puente, es una parte integral de un-

plan completo que abarca toda la boca del paciente, y cona 

tituye a la salud general del paciente. 

El examen general y el plan de tratamiento del paciente in 

cluye le elaboración de una historia clínica y una histo 

Tia dental, la exploración de le cavidad oral, estudio ra-

diográfico, modelos de estudio, ademós de la ejecución de-

diversos procedimiento operatorios, parodontales, etc. que 

se requieren antes de la colocación de la prótesis. Una -

vez elegidos los dientes pilares, los retenedores, los co-

nectores etc. procederemos a diseñar nuestro puente y a --

elaborar un plan de tratamiento. 

Antes tendremos que hacer ciertas consideraciones, como: 

¿En que caso deben emplearse restauraciones cementados de-

metal acrílico, o metal-porcelana o sólo porcelana en lu--

gar de obturaciones de amalgame o de recine7 la elección -

del tipo de material y el diseño de la restauración se ba-

sa en los siguientes factores. 

lo.- Grado de destrucción de las estructuras dentaria 

2o.- Lo estética 

3o.- La posibilidad de controlar lo placa dentobacte-

riana. 

lo.- Grado.de destrucción de los estructuras dentarias. Si 

lo destrucción en de tal magnitud que lo que resto del di-

ente necesito ser protegido y además ser reforsado por lo-

restauración, entonces lo indicado será, en lugar de revi-

no el metal-acrílico o metal porcelana, 

2o.- La eatótica.-Debe ser tenida en cuenta si el diente--

o restaurar está en una zona muy visible o si ni paciente-

es muy exigente en cuanto al efecto cenmótico. En muchas -

ocasiones, si se precisa un recubrimiento total, lo indica 

do será usar el metal-ncrílico n metal-porcelona y solo --

los jaoketa se usurón para los incisivos. 



3o.-Contro de le placa.- La higiene oral debe ser valorado 
al iniciarse el examen ya que este factor un de suma impar 
tonel° en la elección del tipo de aparato protésico que va 

ha prescribirse. Ejemplo.- en una boca con indice de cari-

es bojo, dieta balanceada y técnica de cepillado adecuado 

en este ceno podemos hacer en los dientes pilares prepara-

ciones tipo conservador. Cuando sucede todo lo contrario - 

se usarán preparaciones totólun pera proteger a lo extruo-

tura dentaria de los dientes pilares en toda su extenCión. 

a)Indicacionen de los puentes fijos. 

Los pacientes que han sufrida pérdida de dienten anterio—

res deben de reemplazárseles por uno prótenis que cumplo 

con los requisitos de función y estética, ademán que trae-

rá como beneficios secundarios el no permitir In sobre 

erupción de los antagonistas y evitar la mesialización de-

los dientes adyacentes. 

Cuando los dientes que se han perdido dejan una zona eden-

tula de uno o don dientes lo indicado será una prótesis --

fija, que será más eficaz que el uso de una prótesis remo-

vible, sobre todo que será mejor aceptado por el paciente. 

b)Valoreción de los pilares. 

Esta valoración de los dientes candidatos a pilares nos --

llevará a buenas resultados de nuestros prótesis. Esta va-
loración eerá basada sobre los siguientes factores: 

1) La proporción Corona-Raiz 

2) La configuración de In raíz 

3) El área de lo superficie periodontel 

4) Movilidad 

5) Posición del diente en le boca 

6) Naturaleza de la oclusión. 

1) La proporción corono raíz, es lo medido, desde la croa-

ta óseo alveclar, de lo longitud del diente hacia ()clown-

compernda con le longitud de la raiz incluida en el hueso- 

Amedido 	el nivel del bueno olveolor se va ncercando n- 

opicel, el, brazo de polsoon de lo porción fuera del hueso- 
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aumenta, y la posibilidad de que se produzcan fuerzan darli 
nes laterales se incrementa. 

2) La configuración de la raíz. Les raíces que son más an-

chas en sentido buco-lingual que en sentido mesio-dintal--
son preferibles a las de sección redonda. Los dientes con-
raíces cónicas se pueden usar como pilares en puentes cor-
tos. Los dientes monoradiculares que tienen sinuosidades--
son preferibles u los dientes con conicidad perfecta. 

3)E1 área de la suparficie periodontal 

El área del soporte periodentel depende del nivel de la --
inserción epiteliul en el diente, ya que ósto afecta e la-
relación corona-raíz. Cuando mós larga seo la corona clIni 

ca en relación con la raíz del diente, mayor será la acción 

de palance de lau presiones laterales sobre la membrana po 

rodontal y el diente será menos adecuado corno anclaje. 

4) Movilidad. 

Un diente con movilidad por origen parodontel no debe ser-

candidato a pilar. En cambio si la movilidad es producida-
por un desajuste oclusol y este ajuste es corregido, bien-
puede usórsele como pilar. 

5)Ponición del diente en lo boca. 
La posición en importante ye que nos da la relación con --

las piezas contiguas y antagonistas, lo que nos determina-

re la forma del desgante el dinenor nuestros preparacinnes 

protésicns. 

G)Naturalezn de lo oclusión. 

Verificoremon la oclusión, observaremos si el pleno oclusul 
en carrecto, ni observamos zonas de dengnstes o erosiones-
mausoleo y la dimensión vertical está alterada, esto nos-

indicerá que hay alguna lesión en la articulación tempero-
mondibúlar o exiate una ncluoión traumática. 
Una vez valorados estos factores podremos estor seguroo de 

que: nuestra prótesis será bien disenede y nos doró bunnoa-

resultados. 
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c) Consideraciones Biomecánicas 
Los puentes largos sobrecargan los ligamentos periodontoles 

y además tienen el inconveniente de ser menos rígidos que - 

los cortos. 

Los punticos largos también tienen le posibilidad de ejer—

Car una mayor par'de torsión en el puente, especialmente --

sobre el pilar débil. Si los punticos se salen del eje que-

une ambos pilares, se sítánn de brazos de palanca, produci7:. 
onda un porAe fuerza de torsión. 

Todos estos aspectos son comunes en la colocación de una 

prótesis que sustituirá a los cuatro incisivos superiores. 

Para poder contrarrestar estos factores, utilizaremos más-7  

retención en direcciones opuestas el brazo de palanca, has-

ta una distancia del eje quo une los pilares primarios equi 
valente a le longitud de dicho brazo de palanca. Para un .11 

puente superior de cuatro piezas, de canino a canino, en su 
peritar, se pueden utilizar los primeros premolsres como pi-

lares secundarios. Los retenedores de los premolares deben-

tener una retención excelente, por estar sometidos a fuer--

zas de tracción 

d) Diseno de puentes y elección de los 

Une vez que se he hecho lo anterior se 	que el - 
siguiente puso sera el diseñar el tipo de 
cosario para coda caso. 

El diseno del puente costa de: 

1.- Selección de los pilares 

2.- Selección de los retenedores 

3.- Elección de piezas intermedias y conectores. 
En base a estos los pueWuns se ciesif'icon en simples y com-

plejos en función del número de piezas que reemplazan y del 

lugar de la arando en que está el eapscio edántulo. 
LOO siguientes ejemplos se proponen como soluciones a apli-

car en condiciones ideales. Se enumeren los dientes que nor 

Pulimente pueden unsrse como pilares, junto a los retenedores 
de elección, todo ello besando en criterios de adecuada re—
tención estática y conservsción de los estructuras dentarias 
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Puentes Simples ( un diente ) 

Ausente: Incisivo central superior 
Pilares: Incisivo central y lote--
rol. 
Retenedares: Metal-acrílico o por-
celana 
Proporción radicular pilar/pántico 
1.9 
Observaciones. Si hay caries proxi 
males.importantes, se precisara re 
tenedores de metal-acrílico. 

Ausente: Incinivo central inferior 
Pilares: Incisivo central y 1aLe4--
rol. 
Retenedares: Corone parcial con 
pino. 
Póntico; Metal-acrílico 
Proporción radicular pilnr/Ontico 
2.1 
Observaciones: Pilares en mulponi-
alón o en rotación contraindican --
el empleo de coronan pariclales re 
tenidos con pino. Si se precisa tn 
llar lns piezas pera coronas de me 
tal-acrílico pueden lenionarse la-
pulpa y al paciente debe Ger avisa 
do de esto contingencia. En ene co 
so se tendrá que hacer tratamiento 
endodontica y un munon espiga. 

Aunente: Incinivo lateral superior 
Pilares: Incisivo central y canino 
Retenedores: corona parcial con --
pino. 
Póntico: Metal acrílico a porcela-
na. 
Proporción radicular pilar/póntico 
2.6 
Obnervacionen: Si el póntico no --
tiene contacto ni en céntrica ni - 
en len excursiones laterales y si-
el canino es largo y está bien 20.-
portada, puede usurue un puente en 
extensión. En este cano se debera-
uanr como retenedor una corona de-
metal acrílico o porcelana. 
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Ausente: Incisivo lateral inferior 
Pilares: Incisivo central y canino 
Retenedores: Coronas parciales con 
Pins 
Póntico: Metal-acrílico o porcela-
na. 
Proporción radicualr pilar/póntico 
2.5 
Observaciones: Una pérdida ósea - 
incluso moderada, alrededor del --
central, obliga a usar el otra cera 
trul como pilar secundario. 

Puentes Complejos (un diente) 

Ausente: Canino superior 
Pilares: Incisivo central y late--
ral y primer premolar. 
Retenedores: Metal-Acrílico 
Póntico: Metal acrílico 
Proporción radicular pilar/póntico 
2.3 
Observaciones: No es aconsejable u 
tilizar como pilares las dos premo 
lores y el lateral, parque se so--
bre carga mucho el pilar único, el 
incisivo lateral, que es pequen°. 

Ausente': Canino inferiar 
Pilares: Incisivo central, incisi-
vo lateral y primer premolar. 
Retenedores: Hetol-acrilico 
P6ntico: Metal-acrílico 
Proporción rndicular pilar/póntico 
1.9 
Observaciones: Si se ha producido-
una extensa sórdida de hueso al re 
dador del lateral, o ni está inall 
nado y da lugar o uno discrepancia 
en el eje de inserción, extraiga -
el lateral y utilícese como pilar-
loa don centrales. 
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puentes Simples (dos dientes) 

Ausente: Incisivo y Interel inferi 
ar. 
Pilores: Incisivo central y canino 
Tenedores: Corona parcial con pina 
en el central .y corono tres cuar—
tos en el canino. 
Póntico: Metol-acrílico o porcela-
na. 
Proporción radicular pilares/p6n--
tico 1.2 
Observaciones: Se debe usar una co 
rono de metal-ncrilico en el cen—
tral ni es delgado (en sentido la-
b loi-1 ingual) a corto. 

Ausente: Los dos controles infe --
rioreo. 
Pilares: Los dos literales. 
Retenedores: Coronas totn,es. 
Póntico: Metal-ocrílico o porcela 
na. 
Proporción rodiculor pilnres/pénti 
cc 1.1. 
Observaciones: Si hay alguna pérdi 
do del hueso alrededor de los lote 
ralea, loa caninos también deben - 
servir de pilares,. Es dificil pro 
parar loa pozos poro los pino en -
estos dienten tan estrechos. 

Puentes Complejos (dos dienten) 

Ausente: Incisivas Central y lute-
ral inferiores. 
Pilores: Incisivo central, Interal 
y canino. 
Mantenedores: Coronen perciales 
con pino 
PónticonWetel acrílico 
Proporción rndicluor pilar/pontion-
1.8 
Obeervociones: El soporte óseo al-
rededor del incisivo control gene-
rolmente apilen n unnr el laterul-
como pilar secundario. 
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Ausentes: Los Centrales superiores 
Pilares:Los laterales y caninos 
['ópticos: Metal-acrílico o parcela 
na. netenedores: Corona 3/4 
Proporciones rodlcuoles pilares --
Onticos 2.3 
Observaciones: Si las coronas tres 
cuartos corrientes fueran á resul-
tal cosméticamente inaceptables,se 
pueden usar coronas de metal-acrí-
lico o porcelana. En caso de que - 
el soporte óseo de loa laterales -
no Fuera bueno, sería preferible -
extraerlos y prolongar el puente 
En algunas ocasiones se pueden em-
plear como pilares (micos los ~-
laterales, cuando son largas tanto 
aun raíces como sus coronas. 

Aupente: El incisivo lateral y el-
canino superior. 
Pilares: Ambos centrales y ambos--
premolares. 
Retbnedores: Metal-scrílico o por-
celano. 
Pónticos: Metal-ncrílico 
Proporción radicual pileres/p6nti 
co 1.9 
Observacinnea: Es sumamente desea-
ble el uso de cuatro pilares por - 
la longitud del póntico, por la pa 
sición de los pilares y por la con 
figuración de G113 raíces. Todos --
loa retenedores deben ser capaces-
de una excelente retención. 

Auaente:EI incisivo lateral y el--
canino inferior. 
Pilaren:Incisivos centrales y el -
primer premolar. 
Retenedoreo: Metal acrílico. 
Pónticon: Metal- acrílico 
Proporción radicuolr pilares/ p6n-
ticos 1.1 
Observaciones: Las fuerzan que 8G,.,  
tuan sobre el canino inferior no - 
exigen el empleo del 2o. premolar. 



Puentes Complejos (más de dos dientes) 

Ausentes: Ambos centrales superiores 
y un lateral. 
Pilares: Caninon y el otro lateral. 
Retenedores: Metal-acrílico 
P6nticos: Metal-acrílico o porcelana 
Proporciones radicualrea pilaren/0n 
tions 1.3 
Observaciones: Si se quisieran hacer 
coronas parciales, convendría las --
tras cuartos otendor, siempre y cuan 
do las coronas clínicas sean largas-
y que el paciente no tengo ninguna -
objeción a mostrar ul mínimo de me--
tal. Si el lateral fuera dudoso, se-
ría preferible extraerlo y prolongar 
el puente al primer bicuspide. 
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Ausente: Loa cuatro incisivos supe-
riores. 
Pilares. Los caninos y 103 primeros 
premolares. 
Retenedores: Metal-acrílico 
Póntions: Mutal-acrílico o porcelana 
Proporción radiculer pileres/pónti-
con 1.3 
Obaervaciones: Se usan dobles pila-
res para contrarrestar el brazo de-
ponme° creada por la curvatura del 
arco en su negmento anterior. Se em 
pleon coronan veneer completas para 
asegurar une retención máxima 

Ausenten: Loa cuatro incisivos inf. 
Pilures: Los caninos 
Petenedores: Metal-acrílico o 
Pónticon: Metal-acrílico o porcelana 
Proporción rndicular ptlar/Ontico 
n.a 
Observaciones: En un puente de coni-
no u canino inferior no son nocess-
',ion pilaren dobles porque los fuer 
zoo que actúan sobre él no non muy-
duntructives. Si nl paciente le que 
du un central n un lateral al:laido-
en mejor extrnerlo, punn lo único 
que lince lince eu complionr el puente 
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Puentes complejos (con pilar intermedio) 

Ausente: Un incisivo central superior 
y el lateral dol lodo opuesto. 
Pilores:EI incisivo central, el late-
ral y el canino. 
Retenedores: Una corono parcial con -
pina en el lateral y corona tres cuar 
tos en el central y en el canino. 
Póntipos: Metal-acrílico 
Proporciones radicualr pilar/póntico-
1.7 
Observaciones: En distal del retome--
dor del incisivo central se coloca le 
guía, y el rail en mesial del Póntice 
que sustituye al loterol. 

Ausente: Un incisivo central inferior 
y el latern1 del lado opuesto. 
Pilares: Incisivo central, Lateral y-
el comino. 
Rntenedores: Una corona parcial con - 
pins en el lateral y corone tres cuar 
tos en el central y en el canino. 
Pónticos: Metal acrílico 
Proporción rodiculor pilares/pántico-
1.8 
Observaciones: En este caso se hoce - 
un puente totalmente rígido porque --
los tramos son cortos y porque la ex-
tructuro del lateral es inadecuada --
poro alojar dentro de su contrario la-
guía del conectar. 

Ausenten Incisivos laterales y un su 
perior. 
Pilares: El incisivo central y los --
des caninos. 
Pónticos: Metal acrílico o porcelene 
fletenedores: Coronas tres cuartos 
Proporción redicuolr plleres/p6ontico 
1.3 
Obnerveciones: IIntre dintel del rete-
nedor del control y mentol del cánti-
co debe haber un conectar no rIcido--
Si los coronas tren cuortos no satis-
focen'ol pncionte desde el punto de -
visto entático, se tendrán que hacer-
veneern de metal ocrílico o carcelería 
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Las Coronas Parciales, 

a)Consideraciones previas. 

Las coronas tres cuartos, son restauraciones que nos permi-

ten desgastar el mínima de tejido dentario; en dientes ante 

riores'entó indicada cuando se tiene la cara bucal libre de 
caries o de obturaciones 	por otro lado, se le puede usar- 

como retenedor de un puente fijo; pero su uso en dientes --

anteriores es más típico por ser una restauración netamente.  

estética. 

La corono tres cuartos es aplicable en dientes con lbaela pa-

rodontal ya que cubre perfectamente loa contornos de la co-

rona anatómica chi diente dejando poco tejido dentario al '— 

descubierto. 

b) La corona tras cuartos en dientes anteriores. 

Indicaciones. 

1= Como restauración para reemplazar tejido caldoso en - 

las ceras linguales y proximales. 
2 Cuando se requiere le máxima en estética 

3- Cuando se le elije como retenedor de un puente fijo 

4- Cuando no se desea mayor destrucción de tejido denta-

rio. 

Contraindicaciones. 

1- En dientes anteriores con coronas clínicas cortos 
2w En dientes incisivos con paredes coroneles con un gra 

do de inclinación muy agudo. 

Técnica de elaboración. 
Diseño: Al iniciar nuestro tratamiento, lo primero que - 

tenemos que hacer es, tallar en el modelo de estudio nues—

tra preparación para nsf tener una referencia de la que yo-
Moca o hacer en el cliente del paciente. 

Ya qué heman diseñado nuestra proparución en el modelo, pa-
samos a lo bona del ¡paciente niguienda un esquema de traba-

jo ordenado gamo sigue: 

Tallada de los mórqenes interproximaleu vestibularea. 

Ea te tallado tendró uno dirección vestibular, llegando mós- 



elle de len zOnal3 de contacto, para evitar posibles ruinci-

dencina de caries. Esta continuación de nuestro tallado no - 

debe ser excesiva y si tengamos que extenderla, será siem-- 

pre en ln cern dintel del diente. 

Tollado del margen ventibulo-incisal. 

Ente tallado determina nig° bien importante ya que vn o es - 
ter en relación directa con rectores como son: 

I.- La oclusión con dientes antagonistas 

2.- Lo trnolucido del tercio incisal del diente 

ya en la Práctica odontológica tendremos que determinar se - 

glin la morfologín del diente, quó tipo de extensiones inci 

sales usaremos, como non: Llegar hasta la cera vestibular - 

poro dorle mayor proteccián al diente ( Esto se usn en pa-- 
cienten con mórdida borde 	borde) o en el área de unión de 

lee eeree lingeel  V incieel del  diente dende no eirve de -- 
protección pero se necesita el máxima de eetétion exigida - 

por el paciente, y por último tendremos la que llega Cestil-
lo  unión de in cora lingunl con le cara vestibuler, tellede  
que non doró un mínimo de exposición del metal y obtendre 

mos Una protección razonable paro el diente. 

PROTECCION 

MAXIMA 

SIN 
PROTECCION 
INCISAL 

PROTECCION 

MINIMA 



Tallado de loo márgenes cervicales. 

Este tallado se hará por debajo de la encia (lmrn) o margen 
gingival libre del surca gingival, evitando con esto la re 

cidiva de caries: Tendremos don tipas de terminación cervi 

cal a saber: 

10.-El acabado en bisel, que se usará cuando no haya nece-

sidad de desgastar mayor cantidad de tejido dentario. 

2o.- El acabada con hombro, cuando el diente está tan da—

ñada que tengamos que remover uno mayor cantidad de tejido 

dentario. ocasionando con esto la modificación do nuestro-

tollado y así se diseñará la terminación con hombro. 

En todos los casos le extensión de ente tallado tendrá que 

ser un milimetro por debajo de lo encia, por prevención. 

Tallado de las ranuras de retención 

Ya que hemos tallado los márgenes vestibulares, cervicales 

incisales, posaremos a el tallado de las ranuras de renten 

clon. Este tallado lo haremos en base al bisel del borde - 

incisel, al cual lo dividiremos en tercios y nuestro ranu-

ra quodoró ubicado en el tercia linguo-medial uniendo las-

cares disto-mesial con una convergencin incisal.a la linea 

Medie del diente. 

Tallado de les ranueres de retención proximalea. 

Este tallado se unirá a las ranuras de retención incis©l -

ya que correrán a lo largo de los paredes interproximules-

del diente, su extensión cervical será hasta la preparación 

cervical del bisel o el hombro; la conveniencia de reten—

ción será dado por el uso de la fresa que nos duró una ma-

yor extensión en inciael y menor extensión en cervical, a-

al podremos usar estos tundea e conveniencia, sea que nos 

sirva para anclaje de un puente u sólo para una corono in-

dividunl. 

TALLADO DEL 

OURGO T.NTEFPÍWXI 

MAL. TALLADO DEL SURCO 

IPJCISAL. 
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SUrco 

Flanco 
Integridad del 
margen. 

Bisel incisa 
Integridad del 
margen 

,,...,,Chaflán curvo 
integridad del margen 

-Reducción axial 
retención y estabilidad 

Reducción lingual 
Solides estructural 

Ranura incisal 
Solides estructural 
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TALLADOS PARA PREPARACION DE CORONA 

TRES CUARTOS 

Modificación en el diseño. 

Las modificaciones del diseño nos serón dadas por los sigui 

entes faCtores. 

Un diente con caries o restnurscidnes previas, nos puede --

llevar a extender los márgenes proximales o incisales he--

cho que nos expondrá más metal que el que el paciente conei 

dernbp. 

Variaciones pera casos de anclaje de prnsición. 

En estos cosos usaremos en lugar de una ranura une coja In-

terproximal cuidando que no vayamos a 1c:signar la pulpo del 

diente. 

Agregado de un pin en el cingulo 

Este se uso por la regular en dientes con coronas pequeMas-

o en dientas demasindo estrechos, este pin nos servirá de 

retención. 



Coronas Parciales con pino 

Indicaciones. 

En dienten con corones anatómicas cortas 

En dientes muy estrechos 

En dienten muy destruidos. 

Contraindicaciones. 

El uno de pina como ónice retención 

En dientes con gran incidencia de caries 

Técnica de elaboración de los pina.- 

Para la elaboración de los pins, en coronas parciales ----
tren cuartos tendremos que Utilizar pieza de mano de alta 
velocidad (para seguir todos los penas que se dan en una-

corone perCial standar) y una pieza de mano de baja velo-
cided (para la elaboracion de loe posos para los pina, a-
sí como lo elaboración de los mininos pina). Por otro par-

te cató el material pero le confección del patrón de cera 
del pino, que consta de una cerda de nylon a un alambre -

y el vaciado de cera en la cavidad del pin (o también se-
cunden usar los materiales de impresión o base de hule) -
En el primero una vez que se obtiene el patrón de cera se 

le agregan unas fibras de nylon para formar unan estríes-
que hacen más retentivo al pin. En los segundos se usan - 
los materiales de impresión de hule, se le pediré al lobo 

ratorista que non ogregue una fibra° de nylon al hacer su 
vaciado en cera. 

Técnica de elaboración de Pina. 
El tallado del diente nc hará siguiendo los canoa de les-
coronan treu cuartos ofender, pero aqui era donde haremos-
ciertos variaciones en el tallado de los giulentes estruc 
turas. 

lo.- En le terminoción del surco ineíne1 que se une o una 

de lea curen ye non masiol o dintel (o el surco mesita n-
(natal), no tollo un nicho semicilíndrico de fondo plana-

y otro en el oinguln, col.00 ouperricluo pinneo nn la in-- 
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enmielo cora lingual, proporciono un lugar adecuado poro -
iniciar con precisión el taladro de los pozos para pina. 

2o.-El otro pin se colocará en el ángulo cárvico mesial o-

distal para reforzar la retención. 

Hechos los nichos se iniciará el taladro con uno fresa re-

dondo No. 1/2. Uno vez conseguida una pequeña depresión, --

se continuo el taladro con una broca espiral de 0.6 mm,con 

el contruángulo de baje velocidad. Hoy que poner buen cui-

dado en alinear la broca con le coja distel y el surco me-

sial. 	vez que se he empesodo a taladrar ye no se debe- 

para lo broca sin antes sacarla del taladro. Procediendo 

al reúno, lo broce queda atorada en el agujaro. Cuando el-

pozo tiene unos 2mm de profundidad, se retira lo broca y -

se coloco en su lugar une cerdo de nylon. Es esta cerda y-

los otros tallados sirven de guía para alinear el segundo-7. 

pozo que ne perfora a continuación en el otro nicho. 

Este diseño de los pins no en universal, yo que codo paci-

ente presenta diferentes es-Union de caries o destrucción 

le sus dientes, por lo que se tendrá que recurrir a la ima 

ginoción y destreza del odontólogo para dar uno buena re—

tención ayudándose de los pino. 
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Las Coronan Completas. 

a) Consideraciones previas. 

El tratamiento pera une corona total de acrílico o por-

solano, incluyen todos los procedimientos que deben adap--

torse para conservar una buena salud bucal y una relación-
interdentario correcta para lo protección de los tejidos -

gingivales y parodantales. Las coronas totales de acrílico 

o porcelana, son las restauraciones protásicas mós usadas-

en el consultorio d2ntal ( la primera más accesible e la--

económin del paciente y la segunda por sus materiales re--

surta con un costo mós elevado). 

Los materiales que se emplean para la fabricación de las -

caronas totales de acrílico o jecketn, son resinas sinteti 
ces, que en la actualidad han tenido gran demanda por el -

constante uso de las las resinas sintéticas más usadas pe-

ra la fabricación de jackets, encontramos las resinas a be 

se de etoxilina y a las resinas acrílicos, pero las rocino 

acrilicas tienen definitivamente una mayor demanda por ser 

de óptima calidad y darle a la restauración caracterinti—
cae similares e las del esmalte. 

La fabricación de jacketa acrílicos ha evolucionado grande 

mente; este es en cuanto o estabilidad del color y recio--

tencia, ya que codo din se logra elaborar resinas acríli—
aun con mayor resistencia y óptimas en cuanto a calidad. 
El resultado óptimo de loo coronas totales de acrílico a 

jacket, depende de la minuciosidad del labaratoriata y de-

la técnica de procesado que se usó paro au fabricación, --
los jacketn acrílicos paneen características similares a -

las de la porcelana, ya que son buenos nialanten de la tem 

purnturn y se pueden obtener tonalidades muy parecidas a -

leo del esmalte natural, ya que existe una inmensa gama de 
colorea en resinas acrílicas, lo tonalidad de la restaura-

ojón pratásica, depende en un 30;6 'de la buena técnica y mi 
nucionidnd del técnico lobnratorinta. 
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La corona total de porcelana, en una restauración protési-

ea que tiene todas las caracteristicas de una restauración 

protésica excelente, ya que reúne los requisitos óptimos--

de entética y cuando la restauración se adpata a una prepe 

ración bien definida constituye un verdadero éxito, porque 
de todos los materiales asedan en le construcción de coro-

nas completas, la porcelana es el material que menos trau-
matiza los tejidos blandos en virtud de que no produce al-

teraciones a nivel gingival; es el material que resiste --

más el efecto corrosivo de los líquidos bucales y no sufre 

erosión por efecto mecánico de la masticación, ni por el - 

cepillado incorrecto. 

El inconveniente que tienen las coronas de porcelana es su 

fragilidnd pueden sufrir fracturas en sus bordes en el mo-

mento de su manipulación es importante tener un extremo 

cuidado un el momento de probarlas o ajustarlas, ya que --

los jackets de porcelana con fácilidad se fracturan , sobre 
todo en sus bordes cervicales e incisalen. 

Por último están las coronas combinadas o corones veneers rl 

que es una resteurnción metálica con carilla o frente est6 

tico, que puede ser de ecrilica u de porcelana. 

De las resinas para elección del frente estético, las real 

nos acrílicos son les de'mán uno y aceptación. 

La carilla o frente estático de porcelana, puede ser prora 

bricada, para su posterior adaptación u la restauración y-

también puede ser de cerámica procesada. 

La corona vencer, esté indicada en cualquier tipo de dien-
te, pero su uso ea generalmente indicado en regiones ante-

riores o veatibulares. Es una restauración pratésica con - 

curacterfatican entóticas y funcionales, su uso untó indi-

cado desde premolares hasta incisivos centrales, aunque --

tambián en posible colocarlos en molaren. 

Otra da sus indicaciones de la corona veneer es cuando la-
mordido del paciente sea muy traumática o de nobrn mordida 



Técnica de elaboración. 

Le técnica y el diseño de le preparación paro una corona - 

tuba de acrílico, es similar para todas las restauracio—
nes; aunque con caracteristicas propias para algunos tipos 
de restauraciones. 

Diseño: 

Este tipo de restauraciones requieren de cierto orden pare 

acá diseño; por lo que se indice los pasos a seguir en la - 

técnica de la preparación. 

1.- Desgaste Insista y Oclusal 

2.- Desgaste Vestibular y Lingual 

3.- Desgastes proximeles 

4.- Tallado vertical. 

Por otro ludo los pesos para la técnica y diseño de le pre 

pereción, no es preciso que sean en el orden entes mencio-

nado. El urden no es el mismo en la preparación de un Bien 

te anterior el de uno posterior. El orden a seguir es se—
gún el diente que estén en tratamiento, pero los hemos or-

ganizado así para seguir un orden, ye que no estemos hablan 

do de casos en particular sino de casos generales. 

1.- Desgaste Incisul 

El desgaste incisal, le efectuamos con piedras de diamante 

ente desgaste lo verificamos en uno quinta parte de le co-

rona clínica del diente; este desgaste debe ser uniforme,-
tratando de seguir lo enatomia del diente. En casos en que 

existe une dimensión vertical alterada o una relación in--
teroclussl defectuosa, el desgaste será mayor o menor, se-

din el tipo de alteración que presente el ceso clínico en-

tratamiento. 
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2.- Deogoste Vestibulnr y Lingual 

Cabe seMalar el desacuerda que existe entre verlos autores 

en el momento del desgaste vestibular y lingual, esto es -

en relación a qué tipo y número de piedrn a Licor pura rea-

lizarlo. Los notares citan tipo y número de piedra, pero - 

banandone en casos ideales; por esta l'E-m(1n nn mencionare--

moo la nomenglatura y lo dejaremos e In experiencia clíni-

co. 

El desgaste lo realizamos con piedras de diamante, los mo-

vimientos los hacemos de manera que tengamos une referen—

cia sobre que cantidad de tejido dentario vamos e remover-

así haremos tres surcan profundos hasta donde pensamos que 

ahí es ideal nuestro tallado (estos surcos ocuperán una po 

nición una en el centro y don laterales), hechos estos se-

dusgnsta el tejido dentario que queda entre surco y surco-

con movimientos de me sial a distal y viceversa, cuidando - 

que exista un peralellomo aceptable entre cara y rara can-

ana inclinación de 5 grados aproximadamente, con el fin de 

no desgastar defectuosamente y hacer paredes retentivos. 
El desgaste lingual.- So lograré siguiendo la misma técni-
ca de desgaste labial o vestibular ( haciendo tras surcos-
uno en el cíngulo y dos laterales) logrando su ideal pro--

fundidod y luego removiendo el tejido dentario entre surco 

y turco y procuraremos observar une distancia interoclusal 
de 0.7 mm, no se debe reducir excesivamente la unión entre 
el cíngulo y la pared linguel, con una pared lingual doma-
ciado corta, la retención empeorará. 

TALLADO LINGUAL 
TERMINADO 



3.- Desgastes proximales 

En este tipo de desgastes, existe el mismo problema en cuan 
to o si se realiza con piedras de diamante o disco de die--

m'ante de una sola luz, por tal motivo no especificaremos si 

ea con piedra o con disco. 

El desgaste de las caras proximales, debe ser en continui-

dad con el de las demás caras del diente, cuidando no dejar 
tingulas y aristas en las paredes axiales de la preparación-

el desgaste debe ser uniforme paro que se le pueda dar un 
espesur'adecuodo a la funda de acrílico a porcelana. 

Led caras proximales de la preparación, deben tener una con 

tinuided libre de irregularidades con las otras careo del -

diente en tratamiento, este es en función de que se obtén,—

gen paredes continuas y bien definidas. 

TALLADO PROXIMAL 

"HOMBRO CON BISEL,' 

4. Desgastes cervicales. 
Lo preparación en cervical para coronas fundas de porcelana 

o acrilico, se realiza con piedras de diamante de diferen--
tea tipos y nómero, aegón el tipo de terminado cervical que -

se le quiero dar. 

Loa diferentes tipos de terminado ye los humos mencionado--
Lo preparación mén usada pura las coronas totales de acrili 
co u porcelana, es en forma de hombro o escalón, es impar— 

tante señalar que ésto forma de terminada cervical debe es-

tar 1 mm par debajo del borde libre do-  la encía a margen --

gingival, yo que las restauraciones de porcelana bien culpa-,  

tudes, no calman irritación a loa tejidos gingivales y son. 

ideables paro llevarlas hnota abajo de len uncías, sin que-

entinen alguna alteración o los tejidos gingivales y parodon 

talen, 
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Se debe comprobar que el escalén presente una uniformidad- 
en todas sus caros, de nhi el buen éxito en lo °dentar-A(5n — 
de nuestra restauracién protésien, en este coso jacket ---
de Parcelarlo 0 00ríli00. 
en este terminado, al hombro se le hace un pequen° bisel 
muy fino de 0.2 a 0,3 mm con ln punta de una diamantada en 
forma de bola. 

;?" " • 
N+.1. 

TALLADO CERVICAL 
''HOMBRO CON BISEL ,' 
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Tecnica de Impresión. 

Una vez realizados los procedimientos técnicos y clínicos-

del diseño de nuestra preparación protósica, procederemos-

a las técnicos de impresión. 

En la construcción de prótesis fijes se utilizan diversas-

técnicas de impresión, durante muchos años se usaron las 

impresiones con substancias termoplásticas y bandas de co-

bre casi exclusivamente junto con las impresiones de yeso-

para hacer los troqueles y los moldes de laboratorio; es--

tos dos materiales son rígidos y presuponen muchas limita-

ciones en el diseño de nuestras restauraciones protésicns-

y en muchos otros aspectos de la técnica clínica. 

El perfeccionamiento de los materiales elásticos de impre-

sión y su aplicación clínica, han constituida una de las 

contribuciones más impoTtantes de lo odontología restaura-

dora moderna. 

Hoy tres clases de materiales elásticos de impresión y és-

tos son: 

1.-Materiales de impresión can base de caucho. 

2.-Materiales de hidrocoloides agnr. 

3.-Materiales de olginato. 

Estos tres materiales de imprebión tienen sus indicacio—

nes en las técnicas de odontología restauradora y con ello 

se obtienen impresionen excelentes con reproducción fiel 

de todos los detalles de la zona en tratamiento. 

Los materiales de caucho se emplean para hacer impresiones 

en dienten preparados y para relacionar los modelos, son--

los mejores para hacer los troqueles en electroplatn. 

Los materiales de siginato que no non ton resistentes como 

los de bone de caucho, se usan principalmente en la toma -

de impresiones para modelos de estudio, aunque si se mani-

pulan con cuidado, temblón pueden servir para impresiones-

de dienten preparados y pnru relacionar modelos. 

Las .tóonioos de impresiones más antiguss en lo actualidad-

case no ne unan. El yeso, que se usó mucho en unos inundas 
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ha sido reemplazado casi totalmente por los materiales de 

caucho. 

Las técnicos con materiales termoplásticos y bandas de co-

bre, también han cedido su lugar a los materiales elóstica 

Sin embargo, en algunas ocasiones no se puede usar esta --

técnica con buenas resultedos. El caso más frecuente para-

asta indicación en la preparación de coronas anteriores 

donde tanto una relación muy intima de los tejidas en le - 

encía, como lo posición muy estrecha con el diente conti—

guo, dificultan la toma de impresión. 

1.-Materiales de Impresión con Dese de caucho. 

El primero de los materiales sintéticos de caucho para im-

presiones, es un polisulfuro conocido coma Thiokol, se uti 

11z6 como material de impresión en odontología hacia. el --

año de 1951 poco después apareció otra goma sintética, un-

compuesto a bese de silicón y se empezó s'usar en le toma-

rle impresiones dentales. 

Estos materiales cuando se usan correctamente proporcionan 

impresiones muy precisas con reproducciones excelentes de-

detalles superficialea, tienen la ventaja, de permanecer - 

estables cuando se conservan en condiciones adecuadas, son 

resistentes y durables. 

Los mercaptanos como el thiokol que se usa como estabiliza 

dor tienen un color marrón obscuro debido al peróxido. Su-

presentación en el mercado es en forma da tubo metólico,la 

base de caucho es blanca y el catalizador color marrón. 

Loa compuestos a base de silicón se presentan en tubos si-

milares y otras formas, este material es de color pastel -

y por lo tanto mis agradable que los cauchos de mercaptann 

Can este tipo do materiales de imprealón, es posible usar-

dos tócnicas de impresión que han tenido gran difusión en-

ln odnntologin modernos 

o) Técnico de jeringo y cubeta 

h) Técnica de dos tiempos. 

a) En la Técnico de jeringo y cubeta, se emplea un hule de 

poco peso y fócil volotizeción que se inyecto en la prom.)... 

rooión y en la zona de •dificil acceso por medio de uno je- 
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rinda especial, posteriormente se coloca ln cubeta sobre -

la zona a impresionar, cargada con un hule más pesado que-

el de la jeringa, una vez que ha fraguado el material de 

impresión, se retira la cubetn de la boca del pariente y 

hemos obtenido así nuestro negativo para correrla posterior 

mente en el laboratorio. 

b) En el método de dna tiempos, se emplea un pequeño com—

puesto más compacto en la cubeta y se colocn en la boca, w 

enn esta impresión preliminar no se pretende obtener todos 

los detalles y una vez fraguado el material de impresión 

se retira de .la .baca, posteriormente ne aplica una capa 

muy delgada de un hule más fino cobre nuestra impresión --

preliminar y se lleva a lo boca nuevamente ajustándola fir 

memente, ya que ha fraguado nuestro segundo material de im 

presión se retiro nuevamente la cubeta y podremos observar 

todas los detalles de nuatra impresión definitiva fielmen., 

te captada. 

El método de jeringa y cubeta es el m( indicado para ob»T» 

tener impresiones exactas en odontología restauradora y es 

la técnico de impresión que n continuacion se deacribirá. 

El método de jeringa y cubetn1 7Comienza por la elaboración 

de la cubeta. Loa materiales que ce necesitan para hacer - 

una cubeta son; Un modelo de estudio, una lamina de cera--

roan para pinto-base y una porción de resina acrílica auto 

polimerizable. 

Se ablandan dos leminillas de cera rosa paro plato-base y- 

be adaptan sobre el modelo de estudio cuidando que lleguen 

hasta las zonna de ineerción con la encía. La cera se re— 
corto en la porción incisa' y pelusa' da los dientes que - 
sn quieren emplear como guías ocluaales ( Una región ante-
rior y dos posteriores) en dientes sin preperación. Se ho- 

ce una mezclo de resina acrilicn para cubeta, para formar-

una delgada lamina do resina quo se aplica sobre la cera -

en el modelo de estudio, presionándola un posición y con--

torneándola; posteriormente en agrego un Manga non una par 



te del mismo acrílico, se vierten dos o tres gotas de manó 

mero a la parte anterior de lo cresta de la cubeta, se pro 

siona el mango en posición y se sujeta hasta que polimeri-

ce la resina, se retire la cubeta del modelo de estudio en 

tes de que lo resina haya endurecido por completo y tenga-

cierta elasticidad para poder eliminar In cera rosa, en ne 

cesarin probar la cubeta en el modelo de estudio y hacer 

len recortes necesarios. Una vez lista lo cubeta se pruebo 

en la boca del paciente y ni está correcta se retiro de le 

baca y se barniza ron una substancia adhesiva, pera poder-

usarla 10 minutos después en nuestra toma de impresión. 

Mezcla de loo materiales de impresión; en la mayorin de - 

loo compuestos a base de merceptanos sus partes se usan en 

iguales cantidades, el fabricante nos proporciona instruc- 

clanes que debemos seguir al pie de le letra. 

Primero se coloca el compuesto base en la loseta graduada-

posteriormente agregamos el catalizador, y efectuamos el 

batido rápido y en un sólo sentido, que deberé ser eproxi7.17 

mudamente 45 segundos; si alteramos la cantidad de compo—

nentes de la mezclo o el tiempo del batido, corremos ries-

go de que se alteren las propiedades fleicea de los compo-

nentes y fraCase nuestra mezcla. 

Cargo de la jnringa y le cubeta: Si la jeringa es del tipo 

de aspiración, la pasta se puede aspirar desde lo loseta 

donde ne hizo le mezcle, Se incline le jeringa y se coloca 

dentro de la mezcla , de esta manera se rotree el ámbola y 

se succione la mezcla, hay que cuidar que el succionar la-

mezcla no se non formen burbujas de aire en el tubo de la-

jeringo. Ya cargarla nuestra jeringo le llevamos © la boca-

del paciente y depositemos le mezcla en la zona de nuestra 

preparación protésico. 

En la cubeta, se coloco le mezcla con une espátula penando 

óntu par toda au periferiu, de preferencia por le nagual-

paro evitar que quede caucho en el borde vestibular y se -

adhiero a los labios del Paciente. Se esparce la mezcla --

por tocino lou auperficiee de 3,:a cubntn y yn está Unto po-

ro llevarle e la bobo del paciente, 
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a) Preparación de la baca pera la toma de la impresión 

elástica. 

Esta preparación consiste en seguir varios pasos, que son: 

Limpieza de la boca y los preparaciones, aislamiento del -

área de impresión, eliminación de todo residuo de saliva y 

humedad, y la colocación de apósitos para retraer el teji-

do gingival. 

El paciente se debe enjuagar la boca can una solución as—

tringente, posteriormente el operador podrá eliminar cual-

quier residuo de saliva que pudiera quedar, hay que limpi-

ar las preparaciones para que queden libres de residuos de 

saliva o cemento, se coloca un ejector de saliva y rollos-

de algodón para aislar la zona a impresionar. Se ,eran los 

dientes y los espaciós interproximales con algodón y le je 

rings de aire, luego se procede a colocar los apósitos pa-

ra el control de los tejidos gingivales. 

El control de los tejidos es muy importante, pues de otra-

manera el material de impresión no llegaría a la región 

sublingunl de tercio cervical radicualr. Se puede obtener-

un buen acceso cortando tejido gingival y haciendo la re--

tracción por medio físico-químico, esto último es lo más 

recomendable y más usual, la remoción quirúrgica del teji-
do gingival está indicada únicamente pare los cosos en que 

hay ahcesoo parodontales, gingivitis o tejido hipertráfica 

La tácnice más recomendable para eliminar tejido patológi-

co, es usando el electrocauterio ya que no produce hemorra 

gira. 

Para la retracción del tejido se usan dos tácnices, une de 

pende de la separación quirúrgica (sindestomin) y la atra-
se basa en le retracción del tejido por medio fisica-quími 

ce para formar un espacio mayor que el del intersticio gin 

gival, cuando el tejido gingival se he hipertrofiado, está 

indicado el uso de una apósito que se hoce con fibras de - 

algodón y cemento de óxido de zinc y eugenol, se aplaca en 

le zona gingival y se empaca con un condensador a una son-
do, ne deja unen 24 he, aproximadamente y nl retirarlo su,. 

note que el tejido gingival os separado del diente, otro--
método poro retraer el tejido gingival, es usando un hilo- 
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impregnado de vasoconstrictor o de una solución astringen-
te, se coloco en el surco gingival y se deja ahí hasta que 

el reactivo es absorbido y el tejido se torna isquémico y-

en contrae. Esto se puede lograr en cinco minutos, antes -

de colocar el hilo se debe tener especial cuidado en secar 
perfectamente los tejidos. 

0.-Toma de Impresión 

El arden de los pesos a seguir en la toma de impresión,va-

ria según el producto que se use y esté un función de.las 
instrucciónes que el fabricante nos proporciones. 

Loo praductos o base de silicón tienen la mismo consiten-- 
cia . ya sea para cubeta o jeringo, difiere un poco lo secu-

encia de la técnica de impresión y se puede aplicar lo mio 

mo a silicones que a mercaptanos, se presentan en dos con 
sistencias, una pera cubeta y otra pare jeringa que gene.... 
neralmente ne llame rectificador. 

Pasan pare seguir en esta Técnica. 

1.- Se prepara todo el equipo, retractor gingival, cubeta-

con adhesivo y jeringa, y se deja al alcance de la mano. 

2.- En una mesa se colocan todos los accesorios para la im 

presión, dos enpntulas, dos losetas, y los materiales de 

impresión para la primera y segunda toma, ya que es una --

técnica de dos panós . 

3.- Se indica al paciente que se enjuague la boca con una-

solución astringente y se seca perfectamente lo región u - 

IMpresionar. 

G.- Se coloca el retractor gingival. 
B.- Se mezcla el material de impresión para usar en lo jeLi 

ringn y se carga ésta, se mezcla el material de la cubeta-

y se deja ya preparoda. 

6.- Se retiran las retractares gingivales e inmediatamente 

se empiezan o inyectar con la jeringo de diatn1 a menial,-

poniendo eapecial inturén en la zona interproximnl y leo - 

prepnrocionna. 

7,- Se lleva In cubeta a in boca y ne preniona, se mantie-

ne Inmóvil durante das n tren minutos, no debe retiraran - 

do In bocn hasta quo hoyo fraguado perefectamente , cato 
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es durante cinco o diez minutos aproximadamente, se hacen-

pruebas de presión y si el material de impresión recobra 

su volúmen original in impresión ye esté liste pera reti—

rarle de la boca. 

8.- Finalmente se retira le cubeta de la boca, no es pece-

serio hacer gran fuerza, una vez retirada se leve con agua 

fríe, se seca con aire y se observa si ha reproducido tu--

dna los detniles, es preferible secar la impresión inmedia 

temente si ce quiere gran precisión el correr nuestro posi 

Uva, pues la polimerizeción dura 24 He aproximadamente. 

2.- Tome de impresión con hidrocoloidee. 

Dentro de estos materiales podemos hacer la siguiente ele-

sificación: Los hidrocoloides reversibles a a base de Agar 

que se pueden licuar calentándolos y solidificar enfriando 

las y como hidracoloides reversibles esté el alginoto. 

a)E1 hidrocoloide e base de agar. 

Los hidrocoloidee e bese de agar no han tenido un amplio - 

uso por los problemas que presenta su técnico clínico y el 

equipo necesario pera su manipulación. Son necennrios por-: 

tnimpresiones especiales con sistemas de enfriamiento pura 

solidificación del material de impresión y es indispensa—

ble el empleo de un acondicionndor de hidrocnloides y un 

calentador. 

El meterini se presento en forme de cilindros en envoltureo 

pléstiona. 

Tomo de impresión. 

1.- Se reúne todo el equipo necesaria. 

2.- Se prepara la boca igual que In técnica para hules 

3.- Se colono el retrnetnr gingival, Le geringn cargado se 

deposita dentro del calentador. 

4.- Se soco e]. material de impresión del calentodor y se - 

hace un agujero de doce e trece milimetron en un entremo - 

del envoltorio y se inyecte el agar en el porteimpresiones 
Se sumerge el portsimpresiones ye .cergedo en el compnrti--

miento a tempereturn ndecunde pera lo boca, se deja por lo 

merma 2 minuton, uní hn diaminuido le temperature y no 
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habrá peligro de quemar las tejidos bucales. 

5.- Se retiran los retractores gingivales y los rollos dr:-

algodón, se saca la jeringa del compartimiento de conserva 

pián y ce inyecta los preparaciones. 

6.- Se saca el portaimpresiones del agua templada y con 
una espátula se le quita una pequeña capo de agar para evi 

tar que queden residuos de agua, ne conecta la manguera de 

agua y se lleva a la boca, se estabiliza el portaimpresio-

nes sin que haga cantono con loe dientea y se deja circu-

lar el agua durante cinco minutos. El porta impresiones --
tienen una salida para el agua que desemboca en la escupi-

dera. 

7.- Se retira el portaimpresinnes do la boca en un sólo ma 

vimientos así hay menos peligro de que rompa. Se verifíca-

la impresión y si en correcta, se corre el popitiva inme—

diatamente. 

B.-Hidrocoloides de alginato. 
Ea un material de impresión de fácil manipulación se pre—
senta en formo de polvo para mezclarse con agua, se solifi 

en en forma de gel y no puede ser mezclado de nueva. 
También no puede Ligar con lo técnica de jeringa y cubeta,-

aunque es preferible usar esta técnica sólo con los mate—

riales de agur y ffierceptenos. 

Le facilidad y limpieza en su manejo han motivado al tiru-
Jena dentista poro usarlos en procedimientos de prótesis -

fija. Con las impresionen de alginato se pueden obtener ex 
celenten modelan de estudio para la elaboración de prói;e--
91U removilbleu y provisionales. 

Les iortaimprenionea que se usen son perforados, Las pro—

porciones de los componenten de le mezcla ne hacen de ncu» 
urdo u medidas ya establecidas por el fnbricaote, 
LO mezcla se hace un uno tono de hule con uno espátula 

granda se debe evitar la formación de bórbeJos. 
Antas de temer lo impresión se lo indico nl paciente que r. 
ne onjunoue la boca con uno solución satringente, poro rom 
por el tialismo de lo salive. Le ollmInnolán de oelivn do- 
10 nuperriciu riel diente, tiene como finnlidnd lo obtención 
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de una impresión precisa y detallada. 

Tácnica de impresión. 

Se prepara el portaimpresiones con la pasto y se alisa le-

superficie clara, se cubre con la posta la superficie de -

los dientes con una espátula o con el dedo. 

En recomendable tomar primera la impresión inferior y des 

pues la superior que es lo más molesta, pues así el pncien 

te se acostumbra el material de impresión anta de tomar-

la impresión más difícil. 

La posición del paciente debe ser lo más recto que sea po-

sible y me le indica que respire con la nariz cuando el 

0ortaimpresiones es llevado a la boca, esto es más impor—
tante cuando se trata de le impresión superior. 

Cuando se trata de la impresión inferior el partaimpresior.. 

nes se coloca sobre el material antes puestn en lo super--

ficie de los dientes, se debe estabilizar el porteimpresio 

nes antes que haga contacto con alglin diente. 
En la impresión inferlor se eleva primero la parte pastan 

nr del portaimpresiones hasta que haga contacto con el pa-
ladar duro, a continuación se eleva la parte anterior para 

que la zona incisal quede en posición y el material sobren 

te se escurra por la parte anterior del porta impresiones- 

traváz de las perforaciones y se estabilice. 
La impresión debe ser desprendida de un sólo movimiento, - 

se verifica si hay defectos y se corre el positivo en yeso 

piedra inmediatamente. 
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Restoureciones de dientes muy destruidos. 

a) Dientes depulpados. 

Esta clase de restauraciones entra en le clasificación de-

los retenedores intrurradiculares; está indicada en dien—
tas que han sido sometidos a tratamientos de endodoncin y-

además que sus tejidos coronarias han sido removidos par 

lo existencia de una caries en todas sus curas, se utiliza-
por lo regular en clientes anteriores. La corona Richmond--

ea la carona con espigo típica y se ha utilizado con mucha 

versatilidad a trnvéz de los arios. 

Otro alternativa nue tiene el odontólogo moderno es el uso 

de la carona con muñón o espigo, que es más fácil de con,—

feccionar y en más flexible a loa cambios de condiciones - 

bucales; la corona Richmond se podría complicar si can el-
tiempo el paciente tuviera problemas perodontales, con lo-

cual tendríamos que retirar le corona con todo y mufión, tic 

tividad que no es muy sencilla y es muy rieogoza. Por otro 

lado están las coronas con muñón y espigo en las cuales so 

lo se modelaría el muñón y el espigo colocondosele ennegui 

de uno corona jacket o veneer, quedando de esta manera el-

muM6n cubierto ante los cambios bucales y en casa de que 

el paciente tuviera atrofias perodonteles y descubrira par 
te de lo raiz del diente, lo único que se hería serie qui-

tar lo corona venner y jacket y tomar impresión para una 
Mueve corona y el paciente se verá en buenas condiciones--

estáticas. 

Técnico de elaboración. 

Lo primero que debemos hncer es :cerciorarnos de que el di-

ente en cuestión hoya sido bien tratado endodóntiommente--

(esto o base de una redlografis que nos demostrará el buen 

sellado del ápice dentario) con eutá bone podremos dedicar 

nos nsmodelsr nuestro muñón o espigo, con las siguionte 
tócnica, 

Cl tailedo de estos dientes nos llevará muchos veoon hasta 

ln totnl remoción de toda lo corona anatómico; donde se la 
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dineñará tratando de llevarlo un milímetro debajo de la en-

cía paro que una vez que tengamos la impresión y elaboren 

nuestro munan con eapigo, este metal quede cubriendo perfec 

tnmente todo lo zona del diente. 

Tócnica de impresión del conduto eulper. 

1 1.7.Gomensaremos por tener perfectamente limpia nuestra zona 

a impresionar. 

2.- Usaremos un pedazo de alambre del tamaño del conducto -

y que sobrepase dos tercios de lo corona anatómica que fue-

removido. 

3.- Este alambre la osaremos por la mezcla de hule (rectifi 

.cador) y lo llevaremos directamente al conducto pulpar y ea 

peroremos o que endurezca. 

4.- Enseguida tomaremos nuestra cucharilla y tomaremos el--

hule más pesado y le llevaremos a la boca una vez que este-

mismo haya endurecido retiraremos la impresión, y podremos-

observar que esta impresión se trajo también el alambre con 

el rectificador, verificaremos que haya sido bien reprodu—

cidos todos loo aspectos de los dientes y de nuestra diente 

destruido. 

5.- Pso siguiente tomaremos más hule rectificador y se lo -

colocaremos como si fueramos a rectificer de nuevo, colocen 

dó más rectificador en el espico que nos ocupa, llevándolo-

de nuevo u lo boca del paciente, una vez  que haya endureci-

do la retiraremos, obteniendo con enta una nítida imprealón 

de cate muñón-espigo. 

Posteriormente mandaremos nuestra impresión al laboratorio-

para que nos reproduzcan nuestro muñón; aclerándole al lobo 

ratorinta que en su patrón de cera nos incluya uno fibra de 

nylon poro que tenga cierto rugocidod y ésta non sirva de 

retención adicional; por otro lado se le indicará que nos -

diseñe una riel ra todo lo largo del espigo, paro que cuando 

uementemon ente espigo, el cemento sobrante tengo por donde 

salir y de ente modo prevengamos uno posible fracturo del-. 

diente o un empuje del moteriel de obturación epinal. 
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Ya colocada y cementado el muñón espigo, mandaremos la Im-

Pri"Ión para quo nos alabaren lo carona jacket o venner en 

acrílica n porcelana con lo cual damos por terminado nuen-
tro tratamiento de estos dientes severamente destruidos. 
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Restauraciones 	Provisionales. 

a)Coronas y Puentes 	privisionolas de Acrílico 

Los 	usos de estas restauraciones 	privisionales son: 

1.- Proteger o nuestra preparación de cualquier agresión 

2. Proteger a 

diente. 

la sensibilidad que acarrea el tallado del- 

3.-  Estética, lo más cerca posible a su diente natural en- 

lo que nos entregan la restauración definitiva. 

4.- Terapia parodantal auxiliar.- En esta caso pueden y de-

ben ser una auxiliar de la terapia perodontol al cambi-

ar el medio ambiente que rodea al órgano dentario por -

restaurar, logrando condiciones de higiene y por la tan 

to de salud en vez de los factores irritetivon o infla--

terina existentes en un principio. 
5. Férula.- Puede servir como férula en tratamientos de di:. 

entes que han requerido de un raspado o cureteje y que 

el pronóstico sólo ea favorable si se le mantiene inmóvi 

lea durante un buen tiempo ( en dientes que se desea cal 
ver y que estén incluidos dentro de un puente). 

Técnica de elaboración. 

Su elaboración corresponde al técnico dental en cuya manos- 

está el éxito en este tratamiento. 

b) Carenas provicionales de policarbonato. 

Durante los cuatro ultimas afta se ha popularizado el uso--

de coronas de policarbonato, en vez de las coronas de acero 

inoxidable, para los dientes anteriores. 

Entes caronas se fabrican tonto pura dientes primarios como 

para dientes permanentes. 

Las coronas anteriores para dientes primarios hechas de es-

te material son estéticas, de anntamie aceptable, durable y 

a le vez son un buen material para restaurar dientes ante—

riores con carien extensas.' 

Las coronan de policarboneto para dientes permanentep non m 

restaaracionen temporales excelentes en loa nenes de frnotu 

rama de dientes anteriaren,gue np pueden ser restaurador con 
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ninguno de las resinas compuentos, a pesar..de que arte ti-

po de .coronas requieren una extensa preparación del diente 

el resultado es una corona estética que se puede colocar - 

en una cita, sin la necesidad de trabajo de laboratorio. -

Una vez que la restauración definitiva está terminada, la-

provisional es muy fócil de retirar. 

Adaptación de la borona. 

1.- Estas coronas son prefestoneadas, por esto no recorte-

Inmediatamente el margen de la corona. Primero trote de co 

locar la que tenga seleccionada y señale la posición del 

margen gingival. En la mayoría de los casos no se requiere 

un tallado adicional. Si el tejida muestra señales de le—

euemie, esto indica que le corono está un poco sobrepasada 

por lo tanta, es necesario reducir el margen gingival si—

guiendo el contorno gingival original. Esta última se pue-

de modificar utilizando una frena, para acrílico o una pie 

dra montada. A continuoc•!ón suavice y pula los márgenes --

con una rueda de caucho. Recorte el margen gingival con ti 

jeras curvos poro coronas de acero inoxidable. A veces es-

necesario contornear la porción gingival de le corona uti-

lizando la pieza de mano. 

2.- El espesor de los paredes de las coronas de policarbo-

nato es suficiente como para permitir la reducción tanto--

en incinal como en proximal. 

3.- Para la cementación de esta corona se puede usar el O-

xido de zinc y eugenol o wonder pak, medicamentos que son-

fáciles de remover. 

4.- Todas las áreas talladas deben ser suavizades y pUli--

das con una rueda de cauche, utilizando al mismo tiempo --

piedra pómez con uno ruedo de felpa. 

c) Restauraciones provisionales pera un diente depulpedo. 

Estas se elaborán u bese de acrílico de la siguiente mane-

re. l'amaroman lo impresión del canal rediculer y enseguida 
la corremos en yeso piedra, pare así tener lo reprodunpión 

de nuestro muñón. En seguida se prepareró una porción de - 

ncrilico rápido y se lleverá a el cenel redicUlar con ayu-

da de un clip poro que el acrílico llegue perfectemente-» 

hosto donde queremos, trotendo do que tombión non quede 

uno porción noveno). bastante abundante pero que nu Puedo-- 
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Hasta donde queremos, tratando de que también nos quede --

une porción coronel bantante abundante para que se pueda 1-

modelar una corona o.un muñón. 

Hecho esto se cemente le restauración y el paciente queda-

rá satisfecho de ente procedimiento con lo que se gana un-

paciente más. 

d) Prótesis inmediato. 

Cuando tenemos un tratamiento en el cual necesariamente se 

hurón extracciones de dientes se aconseja utilizar la prá-

tesis inmedinta. 

Ventajas de la prótesis inmediata. 

1.- Control de la hemorragia, una dentadura bien ajustada-

al cubrir las heridas de las extracciones, funcionará como 

un vendaje y reduce lo pérdide de sangre en los mismos. 

2.- Protección contra el trauma.- De nuestros dienten pila 

lores 

3.- Protección contra infecciones del exterior. 

Estas herirlas no quedarán expuestas a les agresiones de me 

teriales infecciosos. 

4.- Rapidez en la curación. 

Yen. que al formarse rapidomente el coágulo sanguíneo se pro 

ducirá rápidamente la cicatrización. 

5.- ICE soporte para la dentadura definitiva. Los rebordeo-

alveolares resultantes en món grandes y mós regularen que-

cuando se le deja sin protección. 

6.- Mejor estática. Ente punto tal vez seo uno de lon más--
importantes en la decisión del paciente pura quitarse sun-

propios dientes. 

7.- Medio ideal para aplicar los medicementose 

yo que tiene que mantener los medicamentos en su lugar (e 

fleten medicamentos son neceserine en el tratamiento do --

poniblea infecciones posterioren)o neo mán cerca de la -

herida. 

G.- Incremento el prestigio tonto para el dentinte como--
poro ln profenión dental. La rentouroción inmediato do 
los dienten en un nervicin que impresiono ni pnoinnta al-
hnoerle ver el alarmen y valor que tiene In odontología. 
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Tócnica de elaboración. 

1. Una vez hecho nuestros modelos de trebejo y de estudio 

se procede e la preparación de nuestros dientespilares. 
Se quitan del modela de estudio los dientes que ven a 

ser extraidos y se posaba un poco a nivel de In encía.,  
toman los modelos de estudio y de inmediato se pro-

cede o diseñar los dientes ( en cera ) que se van e perder 
Trstando de dar una buena anatomía, ye que éstos van.,s'eár 

para la elaboración del proVipionnl- inmediato. 

Sp.tomo una impresión de este modela con:alginnxo 

deja con unos _algodones hómedes Para despuésuserla.. 

Se preparen nuestros dientespilards. 

Se extrSen los dientes en cuestión. 

Se preparo el acrílico Con el color ya seleccionado. 

Se coloca el scrílico en la impresión de alginato 	ae. 

lleve u la•boca del paciente, teniendo 'cuidadd de que sea - 

:..en el lugar indicado, retirándola Cada vez queel acrílico 

para que el paciente no sienta que se le que- 

vez que está fraguado el acrílico se 
lon eccedentes. 

cementa con medicamentos o cementos 
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Acabada y Cementado. 

pruebas previas a la cementación. 

Antes de efectuar la cementación definitiva, se deben hacer 
algunas prueban clínicas para le adaptación correcta de nu-

estra restauración prótesica definitiva. Se deben verificar 
los bordes de nuentra restauración, para 911 adaptación con-

respecto al margen gingival en todas sus caras y hacerse ••• 

las modificaciones necesarias. Las puntos dd contacto deben 

verificarse can una ligadura si están mal colocados o hay-

un contacto insuficiente, no tomar estas precausiones puede 

originar la pérdida final de la restauración. 

También se debe verificar la oclusión de los dientes en po-

sición céntrico, excéntrica y de protusión, Si existe algún 

contacto prematuro debe localizarne, esto puede hacerte con 

el papel de articular o cera reblandecida, ye localizados 

loa puntos altos se eliminen y es más cómodo para el pacten 

te que se, hagan en éste momento a que se haga denpuén de la 

cementación definitiva. 

Los márgenes cervicales de la corona se examinan a todo lo-

largo de nu periferia para localilar cualquier defecto u fa 

lbs que puede alterar la adaptación protósica. 

Cuando el contacto cervical sobrepasa su dimensión normal - 

se observará una zona isquémica en el tejido gingival al 
ser precionada la restauración para su adaptación, este de-
fecto se corrige desgastando le restauración hasta obtener-
au dimensión correcta, en el caso de quo la restauración 

quedara corta, debe repetirme el colado y darle la dimen---
alón exacta. 

En el cano de la corona veneer en conveniente hacer las 

pruebas de los metales sin interferencia de los dementan 
de acrílico o porcelana, ór3ton se colocarán deapuén de rea-
lizar la pruebo de los metales. Yo verificados todon 6ntcs-

puntas He le dn el pulido final y se terminen ice márgenes-

Se limpies  cPidadounments con un disolvente adecuado pera e-
liminar los residuos de inri nuantsnaine usadas en el 

miento, ponteriormente rae lavan y nr1 anean perfectnmente 
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• loa aparatos protásicon diseñados. Teniendo ya preparedab-

nUestras .restauraciones totalmente, se procederá a-  la ce—
mentación. 

Cementación. 

Durante muchos años se han usado cementos de fosfato de --

zinc para fijar los puentes a los anclajes. Estos cementos 

tienen una gran resistencia a la compresión y si le prepa-

ración ha sido diseñada correctamente, la prótesis puede 

quedar segura usando el cemento de fosfato de zinc. 

Si lo preparación no cumple can les cualidades de reten—
ción la cape de cemento se romperá y la prótesis se afloja 
ró. Los cementos de fosfato de zinc son irritativos para - 

lo pulpa dental y cuando se aplican a dentina cortado, se-

produce una reacción inflamatoria de distinto grado. La --

reacción se puede acompañar de dolor o sensibilidad del --

diente u ).os cambios bruscas de temperatura en el media bu 

cal. Le extensión de ésta reacción depende de la permeabi-

lidad del diente para evitar que se presento esta reacción 

consecutiva e la cementación, se puede fijar la prótesis -

con un cemento no irritativo de manera provicionol y des--

puén de un intórvolo apropiado de tiempo, recementar lo --

prótesis con un cemento de fosfato de /inp. 
Es necesario repetir la cementación porque hasta hace poca 

tiempo los cementos no irritantes tenion resistencias de - 

comprenión bajos, que no podían contrarrestar los fuerzas-

de lo masticación durante mucho tiempo en la mayaria de 

los casos. 

El teMinweementación temporal se ha utilizada para dese-

cribir la cementación inicial de un aparnto prótésico, el-

término cementación definitiva se una pora denominar el se 

gundn y el último proceso de cementación. 

o) Cementación temporal.- So uso en los conos siguientes. 

1,-Cuando existen dudas (logre la reacción tioular que -
pueda ocurrir después de lo cementación da un apara-
to protósico y puede ser conveniente retirar el puen 
te o aparato protósico para poder tratar cualquier-- 
renación. 
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2.- cuando existen dudan sobre las relaciones oclusales y 

necesita hacerse una ajuste Fuera de la cavidad oral. 

3.- Cuando en un caso complicado donde puede ser necean--

rio retirar el puente para hacer las modificaciones - 

según los cambios bucales del paciente. 

Si.-. En los Casos que ue haya producido un ligero movimien 

to en un diente de anclaje y el puente no asiente. 

En la cementación temporal se usan los cementos a base de 

óxido de zinc y eugennl, no son irritantes para la pulpa-

cuando se aplican en-.la dentina directamente y se consi--

gue en distintas consistencia. 

Estos cementos san menos culubles que los de fosfato de 

zinc y contrarrestan las presiones en grados variables. 

Este resieteneia ea importantísima ya que si se uso un ce 

mento demasiado débil la restauración se puede soltar, si 

por el contrario se uso un cemento ~palada fuerte, In -

restauración será muy difícil de retirar cuando hoya que-

hacerlo. 

Siempre que se hace lo cementación temporal existe el pe-

ligro de que se afloje un retenedor y se rompa el sellado 

marginal permitiendo lo infiltración de líquidos bucales- 

y microorganismos con el riesgo de una reincidencia de 

oaries. 

Los dientes cementados temporalmente deben quedar bajo -T-

an cuidadosa tratamiento y se instruye el paciente sobre-

los síntomas que acompanan a la entrada de líquidos buca- 

les 	por los márgenes del retenedor, particularmente In 01.4. ••• 

sensibilidad a los líquidos dulces, líquidos calientes 

y fríos, asbor pútrido o uno sensación rara y ruido al 

morder sobre la prótesis fija, ni advierte cualquiera de-

estos síntomas, el paciente debe comunicarlo al ddontolo-

ao inmediatnmente. 

La cementación temporal 	es un procedimiento rutinaria- 

y es indispensable en tedna las próteals fijas, pero en 

leo eituaciones que acabamos de mencionar, constituye ene 

importante contribución dentro del plan de tratamiento. 
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Para la cementación temporal se puede utilizar los alguien 

ten cementos. 

1.- Oxido de Zincy Eugenol con vaselina 

2.- Compuestos Zinquenolicon. 

3.- Cementos Temporaleu. 

O) Cementación Definitiva. 

Antes de proceder a lsa• cementación definitiva, se terminan 

todas lea pruebas y ajustes del puente y se hace el pulido 

final. La prueba final de la oclusión suele hacerse une se ,  

mono después de la cementación definitivo. Lan foctorea 

más importantes de la cementación definitiva se pueden cl© 

sifícar de la manera siguiente. 

1.- Control del dolor. 

2.- Preparación de In boca y mantenimiento del campo 

operatorio .seco. 

3:- Preparación de los pilares. 
4.- Preparación del cemento. 

5.- Ajuste del puente. 

6.- Remoción del exceso de cemento. 

7.- Instrucciones al paciente. 

1.- Control del dolor.- Lo fijación del puente con cemento 

de oxifosfato de zinc, puede ocompeMarse de dolor conside-

rable, en muchos cesen hay que anestesiar locelmente 

que esto no reduce In reapuento de lo pulpa u los diotin--

ton irritnnten y por eso hoy que prestar especiol atención 
u los factores que pueden alterar la salud de la pulpo, --

adoptando lea medicino de control que ileon necesarlaa duran 

te ion diversos peono de la cementación. 

Los cementos de óxido de zinc y eugenol tiene la ventaja--

nue no Peticionen dolor en ln cementación y tienen una tic--

alón nednnte sobre los dienten senniblen. 

2.- Preparación de la boca.- A loo pacientes con mollsm -- 
muy viscosa ea len hace enjuegnroe lo boca can uno nolu---

ci6n entrIngente. Lo zona operatoria san ohne non rollop 
de algodón nujeton con groonn destinaden o este fin, Ele co 



loca un eyector de salivo para la absorción de la misma, - 

Toda la boca se seca con rollos de algodón o con gana para 

retirar los restos de salive que pudieran quedar. Temblón,-

se colocan rollos de algodón en sitios estrotógicas pare -

secar la secreción salival de les fuentes. Se debe prestar 

especial atención e la eliminación de In salivo de les re-

giones interproximalea de los dientes adyacentes. 

3.- Preparación de los pilares.- Hay que secar minucioso--

mente la superficie del diente de anclaje con algodón. Se-

debe evitar aplicar alcohol y otras liquidan de plise-oración 

rápida. Los medicamentos de éste tipo y el uso prolongadte_ 

de una corriente de aire deshidratan la dentina y aumentan. 

la  acción irritante del cemento sin embargo la aplicación-

de un barniz en el diente inmediatamente antes de cementar 

tienen afectos favorables disminuyendo el dolor. Si no ec-
ha enestesiado, el paciente puede experimentar dolor cuan-

do se aíslen y se sequen los dientes, el dolor se acentuar 

rá con el paso del aire en los dienten pilares, y hay que.. 

evitar la exposición innecesaria de los dientes pilares, y 

el proceso de la cementación se debe hacer con razonable -

rapidez. 

4.7 Ajuste del puente. La prótesis se prepara para le ce»» 

menteción barnizando las superficies externas de las rete-

nedorea y piezas intermedias con jaleas de petróleo. Así - 

se evitará que el exceso de cemento no adhiero a la super-

ficie del puente y se facilitará In operación de quitarle-
uno vez fraguado, Posteriormente ne rellenen loe retenedn-

res del puente con el cemento mezclado. Se quitan los algo 

dones de protección y los npósiton para los tejidos bien--

dos ni ástos se han tenido que colocar. Si se denota poner 

cemento en el pilar se hace en este momento, El puente ne-

coloca en posición y so nsiente presionando con loo dedeo. 

El ajusto completo se consigue golpeando el puente con un-

martillo de mano o se hace que el enciente muerda un pali-

llo da madera de mamujo o un rollo de algodón, Lo ndinItn,•,  

016n final de los WIrgenen de los retenadoren a lo ouperfl 

oie del diente ne Sume bruMende todos loo márgenee con unm 
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bruñido manuol o mecónico. 

6.- Remoción del exceso de cemento.- Cuando el cemento 9R 
ha solidificado, se retira el exceso, hoy que prestar es-
pecial atención en retirar el exceso de cemento de las . zo 
neo gingivales o interproxlmoles. Los particules pequeMas 
de cemento que quedan en el surco gingivsl son causa de. -

reacción inflamatoria y pueden pasar inadvertidas durante 
un periodo considerable de tiempo. El surco gingivol ae -
explora cuidadosamente con ~des apropiadas, se hace per 
fectamente, cuando se han quitado todas lan particulas de 
cemento, se compruebo la oclusión en las pasicienes y re-

lociones usuales. 

7.- Instrucciones al paciente.- Se le instruye al pacien-

te de uno técnica satisfactoria de cepillado de los dien-
tes y se le demuestra el uso del hilo dental pura limpiar 

les %unos de dificultad. Se le do al paciente un espejo - 
para que observe como debe pasar el hilo dental atravéz 
de una zona interproximal en la pr6tesia. 
Se recomienda al paciente que evite temporalmente extre—
mas temperaturas en los días siguientes e le cementación. 

Se le expone el paciente las limitaciones de la prótesis 
que las carillas son frágiles y que no debe morder obje—
tos duros, que la salud de los tejidas adyacentes depende 

de su cuidado diario, que el puente se debe inspeccionar-
a intérvelon regularen, y que si presenta síntomas extra-

ílos en cualquier oconieln se debe investigar lo antes post 
ble, se le recomienda el paciente que visite al odontólo- 
go periódicamente en intérvalos de 6 e 4 meses. 	• 
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Caso Clínico. 

Elaboración de una Prótesis Fija Estética en Dientes 

Anteriores. 

Presentación del caso. 

Paciente de Sexo Masculino. 

Edad. 29 años. 

No presenta patología a nivel bucal ni general. 

El paciente se presenta e Clínica, buscando orientación pa 

ra mejorar su estética dental, ya que mostraba una pr6te--

sis fija del tipo de ventana, por lo que se procedía e in-

formarle acerca de los materiales dentales que mas le po--

dian ayudar y lograr los resultados deseados,; el material 

elegido fue el de Metal-porcelann., 

Prótesis inadecuada por ser enti 
estética. 
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Técnica de elaboración de la prótesis fija. 

Una vez que se han recopilado todos los datos concernien-

tea e la historia clínica, estudios radiograficos y anali 

sis de modelos, se procede a la elaboración de le prótesis 

fija, como sigue: 

Puente simple un diente. 

Ausente: Incisivo central superior. 

Pilares: Incisivo central y lateral superiores. 

Retenedores: Corona metal-porcelana 

Póntico: Metal porcelana. 

Una vez bien planeados estos datos se procede a le activa 

dad clínica. 

1.- Se desaloja la prótesis que el paciente venia usando-

y se inspecciona perfectamente todos los contornos denta-

rios, para descubrir posibles caries recurrentes y con es 

tu planear perfectamente nuestro tallado dentario. 

Remoción del puente 

antiestético. 
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Tallado Dentario, 

Técnico de elaboración. 

Uno vez beche In inspección dentario para verificar si exio .  
ten caries o no; procedemos al tallado dentario en base a - 
cuatro factores e considerar. 

1.- Desgaste incisal y oclusal 
2.- Desgaste vestibuler y lingual 

3.- Desgaste proximal 

4.- Tallado cervical. 

lo- El desgaste incisal se efeutua en una quinta parte del-
total de ln corona clínica del diente, siempre tratando de-
llevar la anatomía del diente. 

2.- El desgaste vestibular y lingual. La técnica usada fue-
In de surcos de referencia, en la cual, pera el tallado de-

la caro vestibular, se elaboraran tres surcos profundos has 
ta donde pensamos que lograremos un buen tallado (estos sur 
con ocuparan una posición como sigue, una en el centro y --

dos laterales). Hecho untan se desgasta el tejidn dentario-

que quedo entre surco y surco, con movimientos de mesial n-
dintel y viceversa, cuidando que existe un paralelismo uni-
forme entrn cara y caro con una inclinación de 5 grados a--

proximedamente; cnn el fin de no desgastar defectuosamente-
y hacer paredes retentivan. 

El deogeste lingual se llevo a cabo en la misma forma, solo 
que aqui lograremos una distancio interoclusal de 7 milime-
tras y no se debe reducir excesivamente lo unión entre el - 

cingulo y la pared lingoal, con una pared lingual demudado 
corto, la retención empeorara. 

3.- Desgaste proximul. 
El deagaote debe ner unn continuidad con el de lag demás ca 
ras del diente, cuidando no deje)? 6ngulos y aristso en les-
paredes oxinlen do la arenar:9.6n, el deagnete debe ser uni—

forme puro que se le pueda  dar un ..¡tenor adecuado a la fue 
da de acrillan o porcelana. 
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Tallado cervical. 

Escalón biselado. 

Este margen permite el máximo grosor en los materiales de 

confección como el escalpo puro, el biserl exterior sirve 

para compensar los desajustes del margen producidos por 
ligeras contracciones del material o pequeños errores de-

asentamiento, actuando como junta deslisnnte, estora indi 

cado en coronas mixtas de metal resina o metal porcelana-

permite alojar estos materinles en las caros vestibuldres 

de las coronas, el bisel sera siempre metalice. 

Guando se requieren morgenes en escalón se utilizan diaman 

tes cilindricos de 0.8 a 0.9 milímetros. 

Finalmente se tolla el bisel con un Angulo de 45 grados - 

renuente el escalón. 

SiemPre realizamos el bisel a bajo velocidad  para  trauma-
tizar lo °nein lo monos Posible. Lo que sUPone bastante 
dificultad yo que el bisel, que sera cubierto par metal 

por razones estéticas debe sir subgingival. 

En cuento a les instrumentas de rotación deben seguir, --

dentro de lo posible, la dirección del centro del diente-

s le papila y u buje velocidad. Si movemos las instrumen-
tos de rotación en sentido contrario, o sea de la papila-

al centro del diente podernos arrancar lo papila de su la 

seraión. 

Teme de impresión. 	"Técnica 'a dos tiempos" 

Se utilizaron materiales con base de caucho. 

Una vez que se he colocado hilo retractor en los margenes 

de las preparaciones dentarias, se preparo lo cucharilla- 
por.Laimpresión y la 	d masilla e hule pesado, una vez hecho 

esto se lleva u la boca del pa 	 l ciente l  cuidando que el, ma- 

terial cobre perfectamente nuestrue preporacienes y espe-

raremos a que el material fregue„ la cual comprobaremos-- 

presionando ligeramente con la uña del de 	0. dsp si el mete- 

riol vuelve ca turnar le ferms que tapio antes de prenionor 
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lo es señal de que ye podemos retirar nuestra primera Im-

presión. 

/speccionaremos perfectamente la impresión verificaremos-

todas las zonas que deseabamos lograr, se procede a qui—

tar los hilos retractores para tomar la segunda impresión 

La segunda impresión, se toma con un hule de poco peso y-

facil volatización, colocandolo en las zonas de nuestras-

preparaciones para que nos rectifique perfectamente nues-

tre-prepereción. esperamos a que ?vague, pare verificar -

de nueva cuente nuestras zonas importantes y si esten bi-

en impresionadas, procedemos a enviarlas al laboratorio. 
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Elaboración de provisionales. 

Esta técnica se lleva u cabo pare que el paciente no se 

quede expuesto a las agresiones del frico o calor en los 

dientes preparados. Se lleva a cabo como sigue: 

Se toma una impresión con alginato antes de empezar el te 

liado dentario, se conserva esta impresión con una compre 
se humede, pare luego que terminemos el tallado, le utili 

nema pare le elaboración del provisional. 

Hecho esto se prepare acrílico de autopolimerización el--

cual se lleve e la impresión de alginsto, luego se lleva-.  

e lo boca del paciente o e le impresión que tengamos de--

los tallados dentarios y esperamos e que polimorice el --

acrílico, si es en la técnica directa a sea en le boca de 

el paciente, retiraremos el acrilico consecutivamente an-

tes de que empieze a calentarse para no molestar al paei. 

ente, una vez que ha endurecido el acrilico se procede a-

retirar los excedentes y asi poderlos cementar temporal--

mente. 

Si el paciente nos pidiera que emplearemos unos provisio-

nales hechos en el laboratorio, ya tendríamos por lo me--

nos unos provisionales inmediatos, en lo que nos mandan -

los laboratoristas los provisionales. 

Aspecto del poniente can la 
prótesis provisional 
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Prueba de metales. 

Esto se lleva e cabo para verificar el sellado cervical 

del metal de nuestra prótesis fija. 

En este poso pondremos atención e los eiguientes aspectos 

lo.- El sellado cervical.- Con un explorador recorreremos 

todas les zonas de nuestro metal y tejido dentario para--

poder estar ciertos en que ha quedado bien sellado el es-

queleto de nuestra prótesis. 

2o.- Observar perfectamente si el metal no esta sobre ex-

tendido y nos cause isquemia en la encia, cosa eue corre-

giremos haciendo unos' desgastes en el metal de la zona --

que nos cause isquemie. 

30.- El espacio interoclusal, que debe ser por lo menos--

de 3 e 4 milimetros para no causar problemas con los re--

flejos propioceptivos de le mendibula. 

Esqueleto metalico de la prótesis 

verificando su sellado 

cervical. 
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Pruebe de Discochn. 

Esta prueba se lleva a cabo solo en la porcelana y su ob—

jetivo es el de probar en el paciente la porcelang y co--

rregir los defectos que descubra el dentista o tamhien el 

paciente, estos defectos pueden ser: 

1.— Exceso de porcelana en vestibualr o lingual 

2.— Dientes demasiado cuadrados, a las cuales hay que ca—

racterizar redondeendolos o afilando sus ángulos,inci 

sales. 

3.— El color que se podria obscurecer en ceso que fuera — 

muy claro el elegido. 

6.- Exeso de porcelana en los ~genes cervicales. 

Une vez corregido y tomado nota de estos datos, lo manda—

mos al laboratorista para que nos de el terminado y poda—

mos colocarla al paciente. 

Prueba de bincocho, ye cerregida 

y lista para el glaceado. 
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Cementado de In Próteals. 

Lo cementación temporal.- 

Esta cementoción debe ser un procedimiento rutinario pues 

en Indispensable en todas los prótesis fijos, yn que en - 

besa a esta podemos corregir problemas que puedan surgir.-

posteriormente; este prótesis se pudro cementar definiti-
vamente, unas treinta dins despues, tiempo en el cual el-
paciente ne vera favorecido yo que los cementos usados --

en estos procedimientos son a base de Oxido de zinc y Eu-7 

genol, que no son irritantes u la pulpa dental y si octi-
en como sedantes de la pulpa dental y ademas son endien-
tes termicos y reduciran la sencibilidad de los dienten--
tolladoa. 

La cementación Definitiva. 

Los factores mós importantes de la cementación definitiva 

se pueden claaificar de In manera siguiente. 

lo.- Control del dolor.- La fijación del puente con semen 

tn de oxifosfnto de zinc, puede ser clolorazu por lo que--

debemos en muchos casos usar anestesia, aunque por otro - 

lodo los cementos de oxido de zinc y eugenal tienen la II•1•••• 

ventaja que no ocasionan dolar en la cementación. 

2u.- Preparución de lo bodo.7. Hay que secar minuciosamente 
loe pilares con algodón hoy que colocar barniz en el dien-

te inmediatamente antes de cementar. 

3.- Preparapión del puente.- Le prótenio de prepara para 

lo cementación barnizando los superficies externns de loa-

retenedoren y plezos inLermedias con jaleo de petróleo y 

uoi evitar que el exceso de cemento ese adhiera al puente.-. 

Pooteriormente un rellenan los retenedores del puente con-

el cemento, me quitan los algodonen y se coludo el puente-

u lo boca proporcionondo una fuerzo a le prótenin para que 

se oriente perfnotomente ri ion pilares. y u continuación se 

le pide 01 poniente que muerda en un algodón hasta que al-

oomento haya fraguedn. 
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5.- Remoción del cemento en exceso.- Cuando el cemento se 

ha solidificado se retira, hay que prestar atención al re 

tirar el cemento de las zonas qingivnles o interproximales 

6.- Instrucciones al paciente.- Se le instruye al paciente 

de una tecnica satisfactoria de cepillado de losdientes --

y se le demuestra el uso del hilo dental pera limpiar las-

zonas de dificultad. Se le da al paciente un espejo para -

que observe como debe pasar el hilo dental atravez de la--

zona interproximel en la prótesis. 

Se recomienda al paciente que evite temperaturas extremas-

e los dios siguientes a la cementación. 

Se le exponen al paciente las limitaciones de la prótesis 

que las cerillas son ?Deanes y que no debe morder objetos 

duros, que la salud de los tejidos adyacentes depende de -

su cuidado diario, y que el puente se debe inspeccionar a-

intervalos regulares, y nue si presta atención a sintomas-

extraMos en cualquier ocasión se debe investigar la antes-

posible. Se le recomienda al sea/ente que visite al oriento 

logo periodicamente en intervalos de 6 meses. 

Prótesis Metal-porcelana 

terminada 
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Resultados. 

Obtenidos y resueltos todos los objetivos 'de esta tesis 

Junto con el caso clínico que sn presento, podemos de- 

cir que los denefici6s seran fevorsbles Pare los Mielen 

tes Pueste que lee ventajas que se obtienen con estos 
tratamientos protésiccs se veran reflejadas en_cuanto — 

a los aspectos psicolégicos, higienicos, protésicos y--

sobre toda ol factor estético, logrando con 6ste poder- 

restablecer su aparato estometoanntico, de lo mejor for 

me posible, y al mismo tiempo brindarnos la posibilidad 

de obtener un concepto bien definido de lo que es le --

pr6tesjs fijo estética en dientes anteriores. 

79. 



Conclusión. 

El campo de acción del odontólogo moderno, es ceda din más 

interesante, ye que su trabajo se amplía en los áreas ya - 

no sóla de lo operatoria y exodoncia dental, sino que ea 

una práctica conde convergen diferentes especialidades co-

musen la periodoncia, endadancia, ortodoncia, cingle, 1.114~ O* 

lrostodoncia. Todas éstos non ayudorán en nuestros resulta 

duo en tratamientos protósicos en el área de la prótesis--

fija; pera no sólo son estas las órese que técnicamente --

nos auxiliarán sino que hay algo muy importante con lo cual 

no se podría llevar e cebo todos entes tratamientos y esta 
es le información para educar a los encientes en cuanto a-
la higiene bucal, ya que sólo con ayudo de estos peciente-

podremos obtener resultados setisfoctorios en nuestras pró 

tesis. El tema que escogimos como tesis, nos ayudará o ha-

cer una revisión de las literaturas y técnicas actualizades. 

para saber que hay de nuevo en cuanto a la prótesis fijo;-

por otro lado los temas expuestos son acciones que ayudan-
en gran número de casos a la población ya que es en este--

área donde más afectados tenemos y que no sólo intervienen 

en su estado fisiológico sino que también está el psicoló-

gica y por consecuencia el social. 

En cuanto a las tecnices que se mencionaron en este tesis-

non experiencien que se han tenido en la practica clinica-

y que debemos de poner mucho atención al lleverleu n cabo, 

ya que salo así obtendremen buenos resultados, que redunda 

ron en ganarnos las confianzas de estos pacientes y sobre.» 
todo la satinfaccián del estudiante y del profecionnl el -

ver su trabajo bien terminada y con buenos resultados pos-

teriores. 

El área de le prótesis fija anterior, cada día se va nofis 

ticendo más y más, ya con descubrimientos de nuevos mote--

riulue dentales que darán mayor renistencia y entética (a-

paciente y que el clínico deberá aplicar pera caí dar uno-

mejor atención u la población que atiende. 
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81. 

PROPUESTAS. 

Ea recomendable que ae tenga el m6)11m0  de cuidodon 
en todos les procedimientos clínicos dnsde el his- 

torial clínico notita 18  c°1°caci6n de 10  Pr6.12810-
todo hebra de realiznrse con el m6xime de cuidados 
y minuclosided y en coso de que el paciente ,o el--
dentista no esten satisfechos se renetira el broce 

djmiento ye que el tratamiento de lo aró tesis exi-

ge el máximo de seguridad en cede peno a realizar- 
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