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I N T R o D u e e I o N 

\ 
Remontándonos a sus primeros or{genes, vemos que -

las primeras piezas de prótesis son de origen etrusco. Otras 

se han encontrado en tumbas fenicias. Estos aparatos eran -

fijos, retenidos por bandas de oro o por ligaduras que se -

aproximan más a los puentes que a las placas.e ·2) 

Saizar cita que los griegos sólo conocieron la li

gadura como medio de retención para la prótesis. Respecto a 

los Egipci~s, a quienes se atribuye el invento de la próte-

sis, sin encontrarse aparato alguno, en momias, que corrobo

rará esa afirmación, y de lo cual sólo existen referencias -

odontológicas sobre esos protésicos •n los papiros de Ebers. 

CDe 1500 a 3700 A.C.) 

Sabemos que entre los romanos también eran conoci

das las prótesis, ya que Horacio y Marcial hacen alusión de

ellas en sus sátiras. Marcial atribuye, con frecuencia, 

dientes postizos en las cortesanas y esto nos induce a creer 

que la prótesis estaba muy adelantada en el Siglo I de nues

tra Era, pero no se tiene idea de que' consistencia eran, si

de oro o de marfil. 

Sin embargo, desde el tiempo de los romanos hasta

el advenimiento de la odontología moderna, no se tienen noti 

cias nuevas de la prótesis.( 2) 

A pesar de ello, alguncs autores corno Saizar, justifj_ 
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can ese retardo en la restauración protésica, debido al e~ 

tado rudimentario de la ciencia odontológica en ese periodo, 

lo cual se hacia recurrir al dnico recurso conocido cpmo La 

extracción. Sin embargo, se tienen referencias de que la -

prótesis antigua estaba muy avanzada. 

Cuenta la leyenda, segón Parlm y Brow, que San Be

nito (Siglo VI, Fundador de los Benedictos>, pose{a una de!\_ 

tadura oostiza. También existe en el Museo de Metz un crá

·neo que perteneció a la época Mervingia (Siglo V-VIII>, el

cual es portador de un diente pivot en La rafz de un incis! 

vo lateral, pero estos datos son muy vagos.e z ) 

En 1728, Faucher inventa el diente pivot y otros t.!. 

pos de prótesis parcial y puentes. Y es en el año de 1805, 

cuando el Dr. Dobaire, escribe su primer libro sobre prot~ 

sis dental. 

El primer autor que habla de modelos dentales en y~ 

so es Pfaff, dentista de Federico el Grande de Prusia (175@ 

pero en el año de 1843-44, DunninQ, dentista americano, to

ma la primera impresión en yeso con gran éxito; Wescott, -

profesor de dentisteria y socio de Dunning, que enterado de 

tal descubrimiento lo da a conocer por medio de demostraci~ 

nes clínicas y publicaciones cientfficas.( 2) 

Las primeras impresiones en cera se tomaban opri--

mi endo el bloque de cera contra los dientes. Es Delabarre

el primero que crea la cubeta y aconseja poner en cera la -

cajuela C1820J. Pero años más tarde, Maury en 1892 y Rogers 

en 1895, presentan sus primeras cubetas, consideradas as{ -

por nosotros, de lo más rudim~ntarias, 
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En 1858 aparece la pasta godiva o hind, nuevo mate
rial para la toma de impresiones, el cual pretende suplan-

tar al yeso. Actualmente las pastas zinqueanólicas, algin.!!_ 

tos y resinas sintéticas han desplazado a todos los materi.!!_ 

les en la toma de impresiones.( 2) 

Gariot inventa en 1805, el articulador y practica -

la primera mordida. Más tarde aparecen infinidad de artic~ 

ladores inspirados en el de Gariot, hasta llegar al articu

lador cientifico de hoy. 

En la época de Ambrosio Paré, se sustitufan ya los

dientes por dientes de hueso o de marfil de elefante, tiem

po después se sustituyen por el marfil de colmillo de hip~ 

pótamo, y se cree que a fines del Siglo XVII eran muy difu~ 

didas las técnicas de sustitúir los dientes anteriores por

aparatos de marfil de hipopótamo, base y dientes tallados -

en la misma pieza de mar'fi l. e 2) 

La primera descripción de una corona (del griego 

Korone), la encontramos en Fauchard en 1728. Fue el prime

re> en emplear "tenons" o sea espigas o pivotes atornillados 

en las rafees de los dientes para sostener los puentes. C. 

Morton creó la primera corona de oro en 1746 y Dubois de -

Chémant, la de porcelana en 1802. 

En 1840 aparecieron las primeras coronas de oro, -

porcelana a tubo, para ser montadas sobre la raiz. 

W.F. Litch presenta en 1888, las primeras coronas -

"veneer" Cde .oro con la cara vestibular en porcelana>, mej~ 

rada posteriormente por G.L. Alexander y J.P. Carmichael, -

quienes en 1906, presentan su umedia corona" que abarca la-
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cara Lingual y las proximales. 

Davis crea La corona, de su nombre, en porcelana 

con un hueco central para recibir un pe~no cementado en la

raiz; Goslee presenta coronas intercambiables; Richmond ofre 

ce en 1880 la corona metálica con perno, con un anillo de -

oro que recubre el muñón radicular; C.H. Lund, de Detroit,

presenta posteriormente la corona "jacket" (chaqueta) en -

porcelana, para colocar sobre muñones de dientes muy daña-

dos y al cual se le adapta una matriz de platino y se em-

plea porcelana de alta fusión. e z) 

Con la creación del método de vaciado de oro colado, 

de Williams H; Taggat en 1907, se desarrolla el empleo de la 

llamada corona 3/4, para asf evitar la exhibición de oro. En 

1856, Daninelle inicia los trabajos de puente y propone ada~ 

tar un casquillo al extremo de una rafz o insertarlo en el -

diente artificial. En 1871 Bing crea el llamado "puente de

Bing", ideando un diente con una carilla de platino que se -

proyectaba en cada una de las caras laterales. 

En 1871 y 1883 comienza la verdadera era del puente 

fijo moderno con la difusión de la corona telescópica. 

Baer presenta en 1871 una forma práctica de corona

cúspide troquelada perfeccionada más tarde por C. M. Rich-

mond en 1880. Richmond aplicó la corona de su creación, C.2, 

mo pi lar de puente. ( 2 ) 

En el transcurso de este siglo, prevalecen práctic~ 

mente los mismos materiales en los trabajos de oro, oro pl~ 

tinado, acero, porcelana y en el último deceni~ la porcela

na acrilica. 
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La Prótesis Fija es el arte y ciencia de restaurar

con metal colado o porcelana, los dientes dañados, reempla-

zar los que falten y órganos dentarios en posición incorrecta.e 3) 

Se necesita La ayuda de otras ramas de la Odontolo

gia como son ta Periodontologia, Endodoncia, Ortodoncia; para 

formar el conjunto de conocimientos que te permitan estructu

rar Los fundamentos de su aplicación en La clínica. ( 1) 

El estudio de la Prótesis Fija, para el Cirujano 

Dentista, es de suma importancia, debido a que ocupa en et 

campo odontológico un lugar estratégico. 

La Malposición dentaria, es una posición irregular

de Los órganos dentarios y por lo regular se presenta en la -

dentición permanente, ocasionando asf problemas como enferme

dad parodontal, extracción de dientes temporales prematuros y 

permanentes, ~lteraciones sistémicas e interferencias functo

nale~. Frecuentemente este tipo de problemas lo presenta la -

p6btaci6n de escasos recursos asf como zopas urbanas. 

La mala posición es causada por extracciones de 

dientes temporales, de dientes permanentes as! como trau~ati~ 

mos, arcadas estrechas, apiñamientos, etc., ocasionando asf -

serios problemas al paciente como caries, retención de alime_!l 

tos, alteraciones en los tejidos blandos, asf como pésima es

tética, higiene dental y funcionalidad.( 1) 

Es necesario relacionar la malpoiición dentaria y -
estructura dental con ta funcionalidad de ta gufa anterior, -

asf como también despertar et interés del paciente hacia el 

tratamiento, basándose en una buena presentación del pronós--
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tico y costo del tratamiento. 

La necesidad de elaborar tallados dentarios y téc

nicas para la restauración estética, ha tenido aceptación en 

prótesis fija, por lo oue de acuerdo a la necesidad de cada

paci~nte, se seleccionarán las restauraciones indicadas en -

cada caso de malposición de-ntaria en dientes anteriores. e 3) 

Mencionaremos algunas técnicas y principios que 

nos llevarán a un buen diagnóstico y plan ,de tratamiento. 

FUNDAMENTACION DEL TEMA 

Tomando en cuenta las condiciones en Las que se e~ 

cuentra la zona de influencia de Ciudad Netzahualcóyotl, te

nemos diversas alteraciones en cavidad oral, las más frecuen 

tes son: caries, alteraciones sistémicas, enfermedad parodo~ 

tal, extracciones de dientes permanentes prematuros, discre

pancia de arcadas, etc. De acuerdo a lo anterior, realizar~ 

mos el diagnóstico, asf como la elaboración del plan de tra

tamiento, en base a esto se hará el tallado dentario adecua

do en malposición dentaria. e 1 ) 

Trataremos de aplicar Las técnicas y normas adecu.!!. 

das para lograr que el odontólogo de hoy y alumnos conozcan 

que tan importante es et diagnóstico de un órgano dentario, 

ya que por medio de esto se logrará y se restablecerá el ali 

neamiento normal. 

Actualmente, el odontólogo no le ha dado la impor

tancia que tiene la malposición dentaria en dientes anterio

res y sólo se enfoca a restablecer o restaurar el órgano -

dentario, sin tomar en cuenta la estética adecuada y la fun-
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ción que debe desempeñar la prótesis fija durante los movi

mientos que realiza el paciente. < 3 ) 

Por lo antes expuesto, trataremos de darle la debi

da importancia que tienen las técnicas y tallados dentarios 

para la elaboración de la prótesis fija en malposición den

taria, esto se hace con la finalidad para que el paciente -

mejore su higiene bucal y la efectúe sin problemas de acumu 

lación de alimentos, beneficiando as{ a su a 0arato estomato~ 

nático y a nivel psicológico, el paciente no presente una

prótesis anti-estética. 

El odontólogo no maneja adecuadamente las técnicas

de tallado dentario para la elaboración de prótesis fija en 

malposición dentaria. 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

lQué importancia odontolóQica protésica. tendrá la 

buena preparación de tallados dentarios y manipulación de -

materiales en prótesis fija, en pacientes con malposición -

dentaria en dientes anteriores y en el alineamiento del ar

co dental? 

El campo de la prótesis fija, abarca desde la res-

tauración de uno o varios dientes, en forma normal como en

malposición dentaria, hasta la rehabilitación de toda la -

oclusión. e 3 ) 

Podrá ser restaurada hasta su completa funcionall 

dad o hasta alcanzar un,mejor efecto estético. 
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La malposición dentaria se puede reemplazar con pr~ 

tesis fija, para as{ mejorar la capacidad masticatoria del 

paciente y en muchos casos el concepto aue tiene de s1 mis

mo. 

También, es posible, realizar las correcciones bási 

cas y necesarias para tratar problemas relacionados con la

arti culación temporomandibular y sus componentes neuromusc~ 

lares.e 3) 

Los cambios compensatorios consecutivos, tanto en -

los patrones de movimiento como en las posiciones de los -

dientes, pueden continuar y agravarse en mayor o menor gra

do, y podrán sustituirse y alinearse. Por consiguiente se

ria de gran ayuda y se ahorrarfa un sinnúmero de problemas 

y tratamientos en el futuro. Aunque el tratamiento parezca 

costoso para el paciente, en realidad es una buena inversión 

que rendirá magníficos beneficios y asf evitarse tratamien

tos posteriores. 

Se ha tomado en cuenta el interés para el mejoramie.!!. 

to de dentición natural, en la malposición dentaria en pró

tesis fija, prestando atención y tomando en cuenta los fac

tores causantes, como son: e 1 

CARIES. Es un proceso destructivo bioquimico, que

actúa sobre los tejidos que forman el diente; se observa -
una mancha lechosa parduzca, sin rugosidades, ya que después 

se forma rugosa con pequeñas erosiones, provocando asf el -

desmoronamiento del diente. 

Cuando la caries es de evolución rápida no hay colo

ración, sin embargo cuando es lenta, hay un obscurecimiento 
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negruzco muy marcado, que es cuando se detiene el proceso -

carioso y esto se debe a un proceso de defensa orgánico ge

neral. 

ENFERMEDAD PARODONTAL. Es una afección en Las en--

cias, que puede invadir Las partes más profundas, dando orl 

gen a bolsas entre Los dientes y La enc{a, se manifiestan -

por modificaciones de los tejidos conjuntivos en el perio-

donto; las alteraciones pueden ocurrir en cualquier zona, y 

son causadas por la acumulación de alimentos en la superfi

cie del órgano dentario en el borde formado por el margen -

gingival, asf como el mal alineamiento dental, caries e hi

giene dental mal aplicada.(~) 

ENFERMEDADES SISTEMICAS. Desnutrición. La desnu

trición, puede ser a consecuencia de la mala alimentación, 

pero por lo general es por pobreza. 

Por lo que, el odontólogo, está en excelente posi

ción para aconsejar a sus pacientes sobre la importancia -

que tiene ~a dieta, con relación a sus necesidades económ! 

cas y ffsicas generales, para que asf se evite~ caries y -

enfermedades parontales. e 4) 

Diabetes. Es una enfermedad determinada por la de

ficiencia de insulina. La insulina es una hormona produci 

da por el páncreas de las person•s y su acción principal -

consiste en favorecer la utiliza~ióQ del azúcar de la san-

gre para producir energfa y acumular reservas en forma de -

grasas. 

Epilepsia. Enfermedad nerviosa, caracterizada por~ 

pérdida súbita del conocimiento, convulsiones tónicas y eró 
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nicas. 

Fiebre reumática. Enfermedad ~e tipo hipersensi-

ble, frente a una infección por esteptococos beta hemol{ti-

cos del grupo A, da lugar a lesiones del si~tema nervioso, -

articulaciones y con mucha frecuencia al corazón. 

Hipertensión. Tensión excesiva, especialmente la -

vascular o sangu{nea. 

EXTRACCIONES PREMATURAS. Son aque~los dientes que 

se extraen a temprana edad, ocasionando malposición dentaria 

como la distalización, mesialización, intrusión y extrusión. 

INTERFERENCIAS FUNCIONALES. En La mayorfa de los 

casos, la mand{bula no puede desplazar en dirección anterior 

o Lateral por la interferencia directa de alguno de los dien 

tes anteriores en matposición. C 1 ) 

DISCRIPANCIA DE ARCADAS. Se debe al espacio insufi 

ciente en los arcos alveolares, ocasionando asf una malposi

ción dentaria. 

La zona de influencia de Ciudad Netzahualcóyotl por 

falta de recursos económicos, culturales y sociales, presenta 

un alto {ndice de petogenicidad general como bucal, ocasiona~ 

do las alteraciones antes mencionadas. T~nto e~ las zonas -

urbanas como rurales, encontrándose más afectada esta ~Ltima, 

se presentan factores que afectan los d'iversos recun;os como

son: 

Económicos. Por no contar con los recursos monet~ 
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rios, La comunidad no puede adquirir las necesidades para -

subsistir, ya que son personas que tienen un oficio de obre

ros, albañiles, etc., y apenas ganan lo necesario para medio 

subsistir; por lo tanto, la falta de este factor impide la -

compra de un cepillo dental, asf como de un tratamiento oda~ 

tológico necesario.( 1 > 

Culturales. Debido al grado de ignorancia de la -

población, carece de información sobre la salud bucal gene-

ral, por Lo tanto, es necesario que la población tenga ~ono

cimiento de las causas que originan las enfermedades y asf -

acudan con mayor frecuencia al dentista. Este tipo de infor 

mación se puede dar por medio de pláticas o utilizar cual--

quier medio de difusión. 

Sociales. Se observa en habitantes de determina-

das zo~as, como !n Ciudad Netzahualcóyotl que presenta mise

ria, hambre, desempleo, analfabetismo, alcoholismo, drogra-

dicción, etc. Ocasionado esto, por el mal si~tema de d~stri 

bución y consumo de bienes y servicios. e ) 

O B J E T I V O S 

El Odontólogo deberá tomar las técnicas y normas -

adecuadas ~ara la. realización de la prótesis fija en dientes 

anteriores para la malposición dentaria, por lo que deberá -

obtener un buen diagnóitico as{ como un plan de tratamie~

to, tomando en cuenta los siguientes puntos: (mediato) ( 3) 

Elaboración de Historia CL(nica. 

Valorar la necesidad del órgano dentario que r~ 

quiera un poste. 
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Seleccionar el material adecuado para el órgano 

dentario a tratar. 

Elaboración de provisionale&, para que el pacie~ 

te realice todas sus funciones. 

Manejo adecuado de la manipulación de materiales 

dentales en prótesis fija. 

La realización de tallados en los dientes con malp_2 

sición dentaria, as( como el tipo de restauración, dan como -

resultado el restablecimiento de la función, logrando la est! 

tica adecuada en dicho tratamiento, y por consiguient~ la mo

tivación y concientización del paciente.e inmediato) C 3) 

H I P O T E S I S 

AL adquirir los conocimientos de tallado dentari~ y 

manipulación de materiales dentales en prótesis fija, se lo

grará que la malposición dentaria se lleve a cabo adecuada-

mente y se obtenga en el paciente una buena estética, funci~ 

nalidad y el alineamiento dental dentro del arco·. 

MATERIAL Y METODO 

Material. Libros y revistas. 

Método. Se llevará a cabo por medio de consulta de 

libros, en bibliotecas, centros de información como el CCE-
NIOS), as( como recopilación de articulas de la Asociación -

Dental Mexicana. 
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La recopilación de art{culos y libros basados en el. 

tema, se hará de acuerdo a los publicados en los últimos cin 

co años. 

De acuerdo a lo anterior y tomando en cuenta La in

vestigación bibliográfica obtenida, el tema de interés se ba 

sará en lo siguiente: 

1 • DIAGNOSTICO y PLAN DE TRATAMIENTO 

2. GUIA ANTERIOR 

3. PRINCIPIOS DE TALLADO 

4. CLASIFICACION DE POSTES 

5. CORONAS COMPLETAS 

6. MATERIALES DE IMPRESION CHidrocoloide reversible, 
hules) 

7. CEMENTACION TEMPORAL Y PERMANENTE 

Los criterios de selección obtenidos se analizarán, 

y daremos a conocer sus principios y elementos de cada uno -

para que al final obtengamos nuestras propias conclusiones. 
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La elaboración.de un diagnóstico como plan de trata

miento, dará al Odontólogo una información sobre el estado 9~ 

neral como bucal del paciente. 

Si alguno de estos nó se lleva en forma adecuada, la 

prót~sis fija no será favorable y, posteriormente, ocasionará 

serios problemas al paciente, el.cual puede perder la confía.!!_ 

za a los tra~amientos odontológicos de cual~uier fndole. 



C A P I T U L O I 

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO 

El dentista suele atender a pacientes ambulatorios, 

en intervalos regulares, los cuales no presentan enfermedad 

grave. Mediante observación cr{tica y preguntas cuidadosas, 

.tiene la oportunidad de identificar signos tempranos de en

fermedades degenerativas, deficiencias nutricional~s, etc. 

Los métodos de diagnóstico bien aplicados, signifi

can información para el dentista y mejor conocimiento. para

el paciente. Aunque éste último, busca fundamentalmente 

alivio a sus sintomas, el odontólogo debe asi establecer un 

diagnóstico y esclarecer las causas de los sintomas.C. 4) 

Por lo tanto, es trascendental el diagnóstico para

la elaboración de cualquier prótesis fija en malposición -

dentaria, ya que obtendremos información a nivel general, -, 
como alteracio,nes sistémicas y a nivel dental (enfermedades 

de los tejidos blando~ y dentarios, tejidos de sostén, la-

bios, lengua, mucosa labial, etc.>. Por medio del interro

gatofio, el cual nos puede referir· alteraciones importantes 

que se deben tener en cuenta en el diseño y elaborac;ón de 

'la prótesh fija y no llegar a fracasár en nuestro tratamien 

to, ya que es la fase clfntca, la que caracteriza el verda

dero diagnóstico. e 4,2) 

Además de suministrar al paciente un servicio de sa 
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lud de mayor calidad, es preciso que el dentista conozca las 

en1ermedades generales susceptibles de· modificar o impedir -

determinadas maniobras del tratamiento odontológico, aunque 
en estos casos no se observe ningún cambio caracterfstico -

en la cavidad bucal. 

Para obtener un buen diagnóstico, utilizaremos alg~ 

nos medios auxiliares, como son: 1,2,3 > 

Inspección. Se tendrá que observar el estado bucal 
actual del paciente, desde los tejidos blandos hasta los du 

ros. 

Palpación. Se realizará por medios manuales para -

detectar sf existen zonas de dolor, asf como ta•bi'n esta-
blecer el grado de movilidad dentaria si existe. 

Percusión. Consistirá en golpear levemente diver--
sas partes d~l órgano dentario, con el propósito de saber -
si existe dolor y de que intensidad. 

Modelos de estudio. Se obtienen impre~iones exac-
tas de cada una de las arcadas y son de gran ayuda en el 

diagnóstico. Estos deben ser •entadas en un articulador 

semiajustable en armonfa oclusal, que pueda reproducir co-

rrectamente los movimientos excfntricos asf como la relación 

céntrica, etc. De esta manera pueden los equivalentes ••c! 

nicos dar la posición mandibular y la relación de los órga-
. nos dentarios en oclusión para ser estudiados. ( 2,3) 

En los mo~elos de estudios, se pueden es~udiar las~ 
siguientes condiciones: 
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- Oclusión dentaria. 

Zonas edéntulas. 

- Anormalidades en la posición del órgano dentario -

y su relación con Los demás. 

- Relación del tejido qingival con la corona cl{ni

ca del órgano dentario. 

- Falta de contacto proximal y tamaño del espacio. 

- Fallas en el contorno de la corona. 

- Desgaste axial del órgano dentario. 

- Falla marginal en el contorno de la restauración

existente. 

- Desgastes y fracturas coronarias. 

- Apiñamientos. 

- Intrusión y extrusión. 

- Altura ocluso-gingival 

Radiograffas. En odontologia La radiologia , es -

uno de los medios de diagnóstico más importante, el valor -

de los datos que pueden obtenerse de éstas es incalculable, 

ya que nos dará bases para el tipo de preparación a seguir, 

de acuerdo a La calidad del soporte radicular y del tejido 

óseo adyacente. También nos proporciona información como: 

Extensión de las lesiones cariosas. 

- Trabeculado óse~resorción y tipos de fractura. 

- Distribución del hueso alveolar. 

- Presencia o ausencia de proc~sos periapicales. 

- Problemas de Periodonto.Censanch~miento del liga-
mento) 
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- Relación corona-raiz. 
- Estado de Los órganos tratados endodónticamente. 

Condiciones de la porción coronaria del órgano 

dentario. 

Grosor de la cortical alrededor de las piezas. 

- Pérdida de hueso vertical u horizont~l. 

Tamaño, forma, número e inclinación y posición de 

las raices. 

Estos medios auxiliares, son imprescindibles para -

establec~r el diagnóstico y asf poder trazar el mej~r plan

de tratamiento. Se llega a un diagnóstico final, después -

del estudio general y La valoración obtenida en el interro

gatorio. e 2,3 > 

PLAN DE TRATAMIENTO. 

Es el lazo de unión que existe entre el diagnóstico 

y el tratamiento, ya que es el resultado de un diagnóstico

que incluya todas las alteraciones o anomalías que presen

ta el paciente antes de colocar una prótesis fija. ( 1 ) 

El plan de tratamiento debe seguir una secuen.cia º!. 
ganizada y programada, con el fin de no llevar a cabo proc~ 

dimientos repetitivos en el tratamiento, evitando asf la -
pérdida de tiempo, dinero y esfuerzo. 

El plan de tratamiento debe ser respetado para ob-

tener resultados satisfactorios, como son: funcionalidad -

masticatoria, permanencia de Los órganos dentarios que no -
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lleguen a dañar tejidos de soporte. También tiene un papel 

muy importante en el tratamiento periodontal, ya que las -

restauraciones mal hechas y caries que se convierten en fac 

tores etiológicos de esta enfermedad en dientes antagonistas 

y adyacentes. e 2 

El plan de tratamiento nos da las Limitaciones exis 

tentes y modificaciones para superarlas. 

Cuando se sugiere un plan alternativo de tratamien 

to, el odontólogo debe estar seguro de que Los resultados -

serán benéficos y satisfactorios y de ninguna manera perni

ciosos para la futura salud dental. 

· ll plan de tratamiento protésico se manejará por -

medio de citas, qu~ llevan· un orden de los procedimientos a 

efectuar: ( 2,4) 

PRIMERA CITA. Se llevará a cabo el exa•en bucal, -

~oma de impresiones anatómicas (para la elaboraci6n provisi~ 

nal), radiograf{as, toma de color. 

SEGUNDA CITA. Estudio del caso con el paciente y -

recomprobación de lesiones. 

TERCERA CITA. Realización de tallados dentarios, -

colocación del provisional (ajustado y rebasado) y.rectific.,! 

ción de la oclusión. 

CUARTA CITA. Retiro de provisionales, prueba de -

colados revisando los márgenes, la oclusión (verificando las 

excursiones y hacer lo posible porque las relaciones oclusa-
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Les se mantengan dentro de los limites de tolerancia fisio-

l69ica del parodonto). 

QUINTA CITA. Se retira nuevamente el provisional Y 

se coloca la restauración definitiva observando la oclusión, 

adaptación y sellado. 

Es importante la textura superficial, o sea el pu

lido de la restauración. Cuanto mayor sea el pulido y me-

nor sea la porosidad del materi~l, más sanos estarán los -

tejidos circundantes. Las superficies lisas son más toler!_ 

das que las rugosas, ya que los depósitos bacterianos no se 

adhieren tan fácilmente a las superficies pulidas. ( 2 > 

Posteriormente se efectuar~ la cementación per--

manente, verificando lo antes expuesto. 

Después se procede a dar las instrucciones necesa

rias de higiene dental e indicarle las visitas periódicas -

al dentista para que perdure su prótesi~ fija. 

Por tal razón, el diagnóstico como el plan de tra

tamiento son imprescindibles, ya que por medio de éstos, el 

odontólogo no tendrá problema alguno en la r•alfzacidn·de -

p·rótesis fija en malposición dentaria~ de lo contrario se -

puede llegar a fracasar en el tratamiento y por consiguiente 

et pacientePierde la confianza de someterse a un tratamiento 

dental. e 2,4 ) 

Para no llegar al fracaso, el odontólogo debe rea

lizar un buen diagnóstico y plan de tratamiento porque los

resultados se verán reflejados en ellos, ya que tratar ca-
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sos de malposición dentaria no es tan fácil. 
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Se deberá tomar en cuenta la Gufa Anterior, en la -

realización y elaboración de prótesis fija, ya que por medio 

de esta, los órganos dentarios deben de llevar a cabo la fu~ 

cionatidad adecuada en los diferertes movimientos mandibula

res, as{ como el deslizamiento sin que existan interferencias. 

Dentro de la Guía Anterior, La sobremordida verti-
cal como horizontal, se deben de;tar lo más cercano a los par_! 
metros normales establecidos, para que la prótesis en malpo

si ción dentaria tenga la estética aceptable, además de una

funcionalidad adecuada. 



e A p I T u L e II 

G U I A ANTERIOR 

En la mayorfa de los casos, los órganos dentarios
constituyen los factores más significativos que controlan -
la oclusi6n por su tamafio, forma, disposición y por la d1L 
cunstancia de los órganos dentarios superiores e inferiores 
posean un resalte grande o pequeño o poco entrecruzamiento. 

La gula i~cisiva es la trayectoria sobre la cara -
palatina de los órganos dentarios superiores, a lo largo de 
los cuales se deslizan los bordes incisales o caras labia-

les, .o. los dos, de los incisivos inferiores. ( 1 > 

Esta trayectoria dirige el movimiento de la mandf
bula desde la posición protusiva. En algunos pacientes, la 
relación entre los órganos dentarios anteriores superiores 
e inferiores, afecta tambi'n el movimiento de la mandfbula
en ·sus excursiones· laterales. e 3 > 

La gufa incisiva tiene cuatro factores que son: 

RESALTE. Se refiere a la distancia horizóntal en
tre la parte más lejana de la cara labial de los órganos -
dentarios anteriores inferi~res y el punto más cercano so~
bre ~a cara palatina rie los órganos dentarios superiores en 
posición intercuspidea Siendo mayor el resalte y libertad

en los movimientos de la mand{bula hacia ad&lante y a los -



27 

lados y menor la Lesión de los órganos anteriores, al hacer -

estos movimientos. 

LONGITUD Y CANTIDAD DE CONTACTO. Cuando el resal
te es m{nimo o no hay resalte, la longitud y la cantidad de 

contacto entre los órganos anteriores suoeriores e inferio
res en posición intercusp{dea, es significativa. Entre más

sea et contacto, mayores posibilidades hay de que aumente -

la m o vi l i dad dentar i a y la p é r di da de hueso a l ve o l ar • ( 1, 3 

POSICION DE CONTACTO. Si el resalte es mfnimo o -

no hay, la posición.de ~ontacto también es ~ignificativa. -
Cuanto más gingival es el contacto sobre la cara labial de

los órganos dentarios anteriores inferiores, sobre las caras 
palatinas de los órganos dentarios superiores, tanto más -

destructiva es la fuerza. 

ENTRECRUZAMIENTO. Distancia vertical entre el boL 
de incisal del órgano dentario anterior superior más largo 

y el drgano dentario inferior más largo ~n posiclón inter

cÚspidea. ( 1,3) 

R E S A L T E 

~ARCADO 
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Diferentes tipos de resalte. Cuando no existe re

salte, los movimientos horizontales y verticales de la man

d{bula se encuentran restringidos. Se plantea la posibili

dad de que haya movilidad de los órganos dentarios anterio

res o pérdida ósea en el mismo sector. Al haber resalte m~ 

derado o marcado, la mandfbula adquiere mayor libertad en -
los movimientos horizontales y verticalesr y hay menor po-

sibilidad de movilidad para los incisivos y la correspondie~ 

te pérdida ósea. 

LONGITUD Y CANTIDAD DE CONTACTO 

LONGITUD Y CANTIDAD 
oe'coNTACTCÍ 

Diferentes formas de contacto entre los órgano~ de~ 
tarios anterio~es. A~bos órganos dentarios poseen la m~sma 

proporción de resalte. Hay control más r{gido y mayores po

sibilidades de que aumente la movilidad y la pérdida ósea 

cuando el contacto es amplio. La l~~ertad es. m~yor y menor

la probabilidad de d~strucción-con ~l con~~cto puntiforme. 
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RESALTE EN _POSICION NORMAL 

SdBREMORDIDA 
VERTICAL 

.··: .. ,.· .. ·.: . 
:: .. ·.~·.·,· 
.: .. ~·' .. . .... .. . . . . . 

::i,·.·.· . ~ ' ::•:: .,,. 
:4·· .... ... .... 

[~_ 

SOBREMOROIOA 
HORIZONTAL 

La sobremordida,o sobreoclusidn vertical y horizon~ 

tal son aspect·os resultantes bajo condiciones normales. 
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ENTRECRUZAMIENTO 

El entrecruzamiento se refiere a la distancia vertJ.. 
cal entre el borde incisal del diente anterior superior m•s
largo y el órgano dentario anterior más largo en posición f~ 

te~ctfspfdea. 

Estos cuatro factores son importantes para la fun-~ 

cionalidad oclusal. Sin embargo, l~ cantidad de resalte, 
l~ cantidad de longitud y la posición de contacto entre los
órganos dentarios anteriores seriin importantes para determi 
nar si habrá t~aumatismo de la oclusión en esos órganos den
t~rios, ya que el entrecruzamiento tiénde a ser de menor im-
portancia. 

Cabe •encionar, que el uso del articulador en la re.!. 
lización de prótesis fija es importante, ya que se puede. 
tra~sferir la ~ufa incisal, asf como todos los registros ob
tenidos del paciente.e 3) 

Sino se registra la gufa in~isiva al ar~iculador, -
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al Macer las coronas tendrJn unos contornos y una longitud

que no proporcionará la guía anterior adecuada. 

Tendremos presente la dimensión vertical, el over -

bite, over jet, ya que son factores que tienen que estar pr~ 

sentes uno con otro, en la gu{a anterior, si se encuentra m~ 

dificado alguno de éstos, se tendrán fracturas, desgastes, -

traumas, sensibilidad, etc. e 3 

En la gufa incisiva, siempre tendrá que haber deso

clusidn posterior y s( e~isten puntos de contacto se tendr6n 

que eliminar. 
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Los tallados dentarios en malposición dentaria en -

órganos anteriores, son los mismos que en un órgano en posi

ción normal a diferencia que se efectuará un mayor tallado -

en la superficie de más abultamiento, teniendo a la mano los 

medios auxiliares de diagnóstico. 

No existen tipos de malposición dentaria en próte

sis fija, pero se debe tener presente las maloclusiones den 
tarias para poder saber si la malposición se puede llevará 

cabo, o sf se necesita la ayuda de algunas ramas de la odo.!:!_ 

tologfa (ortodoncia, endodoncia, parodoncia). 

Los principios de tallado existentes, serán la base 

para que se lleve a cabo una buena prótesis fija en malposf 

ción dentaria en su totalidad, ya que se tendrá la misma re 

tención, estabilidad, solidez y márgenes perfectos, asf co

mo el preservado de l~ estructura (habrá ocasiones oue la -

malposicidn dentaria no se ~ncuentre muy acentuada, por co~ 

siguient-e, el tallado será conservando la estructura denta

ria),.igual que en un órgano en posición dentaria normal. 



C A P I T U L O III 

PRINCIPIOS DE TALLADO 

En Prótesis Fija, es significativo el tallado den

tario principal0ente en Malposici6n Dentaria, debido a la -

posición que guarda en el arco dentario. 

Se puede obte~er por medio del tallado un desgaste_ 
uniforMe y una posición adecuada para posteriormente colocar 

la restauración estética y conservar el alineamiento dentro

de la arcada dentaria y su funcionalidad. e 1) 

El tallado dentario, es el corte y pulido de las -

superficies de un órgáno dentario.e 2) 

Los ~rincipios de tallado son: 

a) Preservado de la Estructura Dentaria. 
b) Retención y Estabilidad 

e) Solidez Estructural 

d) Márgenes Perfectos. 

PRESERVADO DE LA ESTRUCTURA DENTARIA 

Las superficies de.un órgano dentarios~ debe~án ~ 

conse.rvar sin tallar demasiado, en ocasiones se tallará.en-
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diferentes zonas, con el propósito de evitar una fractura. 

Dependiendo del grado de dificultad que presente -

la malposición, se tendrá que desgastar más de lo necesario

para conseguir el alineamiento apropiado y una estética ade
cuada. 

RETENCION Y ESTABILIDAD 

La retención se basará por el tipo de diseRo y ta

llado dentario, dando como resultado la retención de la re~ 

tauraci6n a lo largo del eje longitudinal del tallado. ( 2 ) 

En cuanto a la retención, las paredes. estarán f~r

madas por dbs superficies opuestas y ambas se pueden combi

nar i:on otras restauraciones como son:( 2) 

a) Superficie Externa.· Paredes. vest.ibular y lin-. 

gual de una corona completa. 

b) S~perficie Interna. Paredes vestibular y lin

gual de la caja proximal de.:.ºl'lª incrustación .M.o. 
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Las paredes de la preparación deben ser paralelas 

o ligeramente cónicas, para lograr el ajuste adecuado. Si 

hay conicidad que rebase el parámetro de lo normal, dismi

nuye la restauración ocasionando problemas en el asentamie~ 

to de la restauración. 

La conicidad óptima, es de 6n (paredes opuestas),

teniendo cada cara 30 de inclinación, por lo que se conse-

guirá la retención conveniente y requerida en prótesis fija. 

En dientes .largos, las preparaciones son más rete!!_ .. 

tivas que en dientes peque~os, en ~ste óltimo se pueden au

xiliar de surcos adicionales y paredes paralelas, para evi

tar el desalojamiento de la restauración. ( 2 ) 

CORRECTO INCORRl:CTO 
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Cuar.ao un órgano dentario, una de las dos paredes

opuestas está destruida, se puede restaurar mediante surcos, 

pins, etc., para poder obtener de nuevo la pared, asf como

la retención requerida. 

Para poder alcanzar una mejor estabilidad, La res

tauración deberá tener paredes perpendiculares de C9Qc) ya

que es un buen ángulo para que no se desplace o se fracture. 

La estabilidad Logra evitar el desalojamiento de -

la restauración e impide movimie·ntos o sobreesfuerzos oclu

sales, ya que las paredes axiales son las causantes del de~ 

plazamiento, se deberá tomar en cuenta la inclinación y la

altura para ayudar a equilibrar Las fuerzas en la restaura

ción. 

SOLIDEZ ESTRUCTURAL 

Estl ligada al tallado dentario; ya que debe exis

tir u~ espacio para el grosor del metal ~or Lo menos de 1.5 

mm. y soportar las fuerzas oclusales, c~n el fin de .que la

res·tauración no quede débil. e 2) 
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El tallado dentario, se hará de acuerdo a la posi

ción y anatom{a del diente para no perder la retención, ya

que si se realiza en forma plana pierde.dicha retenci6n. 

Si alguna de las paredes se encontrara inclinada más de lo

normat, la retención disminuye y por consiguiente se talla

el órgano dentario más de lo debido. 

MARGENES PERFECTOS 

Para llevar a cabo un buen margen, la Lfnea de te~ 

minación deberá estar totalmente adaptada, tomando en cuen

ta et.espesor del metal para un mejor sellado y asent~mien

to de la restauración, de lo contrario, si no se realiza -

traerá como consecuencia la infiltración de lfquidos buca-

les. e 2,3) 

a> 

Las tfneas de terminación que existen son: 

CHAFLAN CURVO O CHANFER - Produce menos sobreesfuerzos. 

- No tallarlos demasiado pro-

fundos. 

- Adecuado más comúnmente en -
metal. 

b) BORDE EN FILO DE CUCHILLO - Se usan en dientes posterio

res inferlores Ccara ling~al 

y superfiéies axiales conve

xas). 

Los tipos de terminación que se utilizan en la mal

posición dentaria en dientes anteriores son: 



a) H O M B R O 

b) HOMBRO CON BISEL 
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- Proporciona resistencia fren

te a las fuerzas incisales y

disminuye la fuerza que pudi~ 

ra provocar una fractura a la 

porcelana. (Jackets>. 

- Contrarresta las distorsiones 

que sufre la porcelana Ccoc-

ción), se emplea en cara la-

bial de coronas metal porcel~ 

na, para el terminado cervi-

ca l. 

e) CHAFLAN CURVO CON BISEL - Produce una reducción axial -
importante por caries o res-

taurac iones antiguas. 

Se usa en dientes· anteriores. 

El bisel se realiza para.obt~ 
ner una junta tope deslizante. 

LOCALIZACION DE LAS LINEAS DE TERMINACION 

Consiste en la verificación y revisión de un buen

terminado y sellado de los márgenes, con la intención de 

que el paciente pueda mantener la limpieza de su ~avidad 

oral. e 2,3 ) 

La L{nea de terminación, deberá tener una.superfi-
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cie lisa con el propósito de que no vaya a sufrir altera--

éión al retirar la impresión de la boca. 

La localización de las lfneas de terminación son: 

a) SUPRAGINGIVAL 

b) CRESTA GlNGIVAL 

c) CRESTA DE ENCIA LIBRE 

- Ocasiona menos alteraciones

al parodonto. 

- Produce menos inflamación, -

que el que está por encima o 

por debajo. 

- Se considera intermedia en -

cuanto a su grado de patoge

ni cidad. 

d) POR DEBAJO DE LA CRESTA ' - Ocasiona más daño al parodo.!!. 

to1 

e> SUBGINGIVAL - Se L~siona al parodonto y -~ 

trae como consecuencia enfe~ 

medad parodontal. 

Desde el punto de vista periodontal, la superficie 

ext~rna de las restauraciones tiene importa~cia. La zona ~ 

de contacto apropiada~ el contorno, La adaptación marginal

Y la terminación superficial correcta, interesan tanto a la. 

periodoncia como a la prótesis, estos factores influyen en

la evolución y ta dirección de las fuerzas masticatorias, -

ta deflexión del bolo alimenticio y la acumulación y reten

ción de depósitos 1 y residuos. ( 3,4 ) 

Si se restaura inadecuadamente la zona de contac-
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to interdental, aparer.en manifestaciones patológicas, Los -

contactos abiertos llevan acumulamiento de alimentos, y los

contactos obliterados producen inflamación al retener alimen 

tos o placa en zonas de dif{cil acceso. Los contornos labia 

les >' linguales son igualmente importantes.e 2,3,4) 

INSTRUMENTAL REQUERIDO PARA LA ELABORACION 

DEL TALLADO DENTARIO. 

F O R M A 

Fisura 

Fisura cónica delgada 

Rutda pequeRa diamante 

Cincel estrecho 

Cincel ancho 

Diamantado cónico 
redondo fino 

N U M E R O 

170 L 

169 L 

11 A 

10-6-14 

15-8-14 

769 T - 9 F 

u s o 

Surcos de orientación 
profundos. 

Surcos proximales. 

Re~ucci6n lingual -
(dientes anteriores> 

Acabados de hombros
(porce lana) 

Extensiones proxima
les flancos Cdlentes 
anteriores) 

Reducción axial pro
ximal 
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Los postes en malposición dentaria, son de gran utl 

lidad para el odontólogo, ya que por medio de lstos, podemos 

realizar un tallado dentario más libremente, sin tener pro-

blemas con la pulpa dental en aquellas zonas donde se requi~ 

ra mayor tallado y as{ poder obtener el alineamiento. 

En consecuencia, es indispensable tener presente el 

tratamiento endodÓntico, para satisfacer todos los requisi-

tos que se les exijan, ulteriormente una corona. 

El muñón dentario, reforzado por el poste, equivale 

a la pieza desgastada sobre la que se aplica posteriormente

la corona protlsica. 

Esta unidad sirve, como si se tratará de la prepar~ 

ción hecha en un órg~no que conserva su vitalidad. 



C A P I T U L O IV 

CLASIFICACION DE POSTES 

Los.postes son pilares construidos en •etal qüe van 

en el interior del conducto radicular; también se les denomJ.. 

na pernos endodónticos, pivotes o perno muñón, porque están

formados por una porción radicular y otra coronaria unidos -

entresi.(2) 

En malpos'ición dentaria, los postes son de gran ay.!:!_ 

da, ya que por medio de éstos, el diente puede perdurar un -

tiempo más dentro de su álveoto, y asi evitar la extracción

dentaria. 

El poste sustituye la porción coronaria de un dien

te preparado; Csu finalidad es servir como base al diente e~ 

mo si pre.sentara vitalidad). El poste deberá ser independie!l 

·te de la corona, tomando en cuenta el borde cervical del die!!, 

te con el propósito de que exista un ajuste adecuado en la --

prótesis. ( 1 ) 

Generalmente un poste debe ser tan largo como la -

longitud de la corona, a la cual va a sostener o·abarcar tas 

2/3 de longitud de la rafz. 

Los requisitos para la construcción de un poste son: 
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1, El poste deberá descansar en dirección del eje 

longitudinal de La rafz. 

2. Deberá reponer la porción coronaria. 

3. Presentar longitud suficiente con respecto a -

la raiz de la pieza. 

4. El diámetr~ deberá ser adecuado para no provo

car desplazamiento~ 

Y se utilizan en: 

a> Dientes desvitalizados 

b) Malposición Dentaria de uno· o más 

e) Sustituciones de restauracione• antiguas 

d) Dientes con rafees largas 

e) Fracturas constantes <esmalte> 

Las contraindicaciones son: 

a> En fracturas radiculares (6a. clase) 

b) Ralees cortas o enanas 

e) Pulpas jóvenes. 

Los postes se clasifican en: 

1. Prefabricados 

2. ~laborados en laboratorio 
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POSTES PREFABRICADOS 

Son ajustados en el conducto radicular por medio

de presión máxima. El poste se introduce en el interior de 

la raiz, pero no tiene un ajuste perfecto en el conducto, -

sino que queda alojado en el. cemento y posteriormente tien

de a desalojarse.( 1,2) 

Cuando se emplean postes prefabricados se debe -

diseñar el diente de acuerdo al poste, en lugar de que el -

vaciado sea diseñado para ajustar al diente. 

Los postes al ser cementados pueden tener puntos• 

de presión internos que dependen del ajuste poste-pared, en 

cambio los que van atornillados, pueden causar fracturas en 

la raiz por la presión lateral que producen al atornillarlos 

sobre todo en aquellas paredes que,han sido desgastadas dem.!.. 

siado e~ el conducto. 

El p~ste a diferencia de la oorción coronaria para· 

la colocación de una corona, tiene dos funciones diferentea: 

1. Requiere de un anclaje sólido y permanente en 
el conducto. 

2. Dar un soporte adecuado para la corona. 

El poste debe ser sólido y .resistente, para sopor

tar fuerzas y tensiones que se genere'n al sostener el mul'lón. 

POSTES ELABORADOS EN LABORATORIO 

Este tipo de postes tienen ün mayor grado de .ajus-
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te en el conducto, ya que se hará de acuerdo a la técnica -
empleada (directa o indirecta), as1 como la habilidad que 

se tenga en cada una de las t~cnicas, pero si no se realizan 

adecuadamente se presentará una deficiencia en el tratamien

to realizad0.(3) 

El método más recomendable es el directo, ya que

se reduce la probabilidad de distorsión y el resultado fi-

nal es satisfactorio. 

Las técnicas que hay para construir postes son La 

directa y la indirecta. 

TECNICA DIRECTA PARA LA 
CONSTRUCCION DÉ UN POSTE. 

Esta técnica se hace direct~mente en la boca del

paciente. ( 1,2 ) 

1. Con una lima endodóntica o alambre selecciona

do al diámetro del conducto Ccon una parte es

triada y otra lisa>, se introduce en el inte-

rior del conducto, haciendo en el ~tambre o L! 

ma una marca hasta donde nos indique el ras -

del muñón. 

2. Posteriormente se calienta en el mechero el 

alambre o lima y se coloca cera pegajosa. 

3. A continuación se recubre con un• espátula 

cera azul o cera rosa, sobre la Lima o alambre 

baRada de cera pegajosa, estando el conducto -
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seco se introduce en el mismo, previamente lu-

bricado con glicerina y agua en partes iguales

esto es, con el propósito de evitar que se adhie 

raen las paredes del conducto). 

4. Se observa que no presente movilidad el alambre 

o lima en el interior del conducto, se retira -

para comprobar su reproducción, en caso de no -

ser positivo, se aRade cera y se vuel~e a repr~ 
ducir, y si fue positivo se construye el muñón

en cera, verificando que no haya sobrantes en -

la porción de la corona que será restituido por

metal al mandarlo al laboratorio. 

TECNICA INDIRECTA PARA LA 
CONSTRUCCION PE UN POSTE. 

1. Se toma la impresión inicial (silicón) ( 1) 

2. Se introduce un alambre guia o lima (una parte

e¿triada y otra lisa> en el conducto, la parte-
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estriada sirve como retención y a La vez, para

medir la profundidad del interior del conducto. 

3. El conducto se rellena de material liquido (si

licón), con espátula o jeringa y se introduce -

el alambre guia y manteniéndolo fijo en el cen

tro, a continuación se lleva a la boca la impr~ 

sión inicial y se espera a que polimerice. 

4. La impresión se retira y se verifica si está 

correcta para elaborar el poste en el laborato

rio. 

·~. CEBE ABARCAR 2'3 
DE LA RAIZ (ADECUADO) 

-~. 

INAOEC'uADO 

ELABORACION Y COLOCACION DEL PROVISIONAL 

Un provisional debe reunir ciertas caracteristicas 

para poder ser colocado en boca y cumplir condiciones como

la de dar protección pulpar, estabilidad posicional, función 

oclusal; limpieza, márgenes no lesivos, solidez y retención, 

asi oomo estética adecuada. e 3) 

El tratamiento de provisionales inadecuados, pue--
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den ser extremadamente incómodos y llegar a ser un factor en 

la pérdida de r.onfianza en el paciente. 

La construcción cuidadosa de una restauración temp~ 

ral prevendrá a los dientes una exfoliación, asi como lesio

nes a los tejidos blandos, en un periodo de varias semanas,

permitiéndose un tratamiento sedativo de la pulpa durante la 

construcción de la prótesis. C 3) 

Hay varias técnica~ de cubrir provisionalmente un -

diente, que van desde los elaborados como los prefabricados. 

Pasos a seguir en la adaptación y colocación del -

provisional: ( 2) 

1. Una vez tomada la impresión del órgano dentario 

tallado, se vacia en yeso de fraguado rápido, -

para que posteriormente se retire la impresión

del modelo. 

2. Después se procede a seleccionar la c6rona de -

policarboxilato, tomándose la anchura mesio-di_! 

tal del órgano dentario no tallado. 

3. Se prueba en boca o en el modelo de estudio; se 

hará una se~al a la corona a la altura del mar

gen gingival, con el propósito de que si está -

sobrepasada de longitud se recortará, siguien

do el contorno gingival con piedra verde, se -

prueba nuevamente en boca, el ajuste adecuado -

debe ser cuando no existan zonas de isquemia. -

(La isquemia puede presentarse durante los pri-
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meros 5 o 7 minutos, pero no debe perdurar más 

allá de este tiempo, porque se considera ya so 

brepasado). 

4. Se procede al alisado y pulido de los márgenes, 

con una rueda de caucho, se realizará para no

dejar rebordes afilados. 

S. Se colocará el provisional en el órgano denta

rio preparado, se verificará la· oclusión, asi

como todos los puntos altos con piedra verde. 

6. Se eliminan las superficies ásperas con un dis 

co de caucho y pulirlos para devolverle a la -

corona su brillo original. 

7. Se realiza después el cementado con óxido de • 

zinc, ya que es un material que se retira fá-

ci lmente, se eliminará todo el excedente. 
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Existen diversos tipos de coronas en prótesis fija, 

pero las más comunes en la malposición dentaria an~erior son: 

Coronas Veneer, Jacket, Metal-Porcelana, etc., ya -

que estéticamente son las más adecuadas, siempre y cuando -

se lleven a cabo los procedimientos para conservar una buena 

salud bucal. 

La duración de las restaur~ciones fijas, básicamen

te depender~ de la higiene dental del paciente, asi como de

las visitas periódicas ~l dentista. 



C A P I T U L O V 

CORONAS COMPLETAS 

Son aquellas coronas de •etat con earilla est•tica 
en dientes anteriores y pueden presentarse totalmente de, me
tal en dientes posteriores. e 1 

Poseen capacidad de retención superior a las coro
nas parciales y cubren la totalidad del diente, realizando~

se un mayo~ desgaste en todas sus taras • 

. Se utilizan, comunmente, ~n dientes anteriores que 
se encuentran en malposición dentaria, en dientes afectados~ 
o d~struidos, etc. 

Para la restauración hay ~ariantes en el diseño,-
en indicaciones y materiales empleados (resinas sint~ticas,
porcelánas, metales, etc.). 

El color debe tenerse presente en las coronas tot.! 
les de órganos anteriores, ya que forma parte esencial d•l ~ 

mejoramiento estét~co, de lo contrario, aunque la funcional! 

dad sea la correcta y si la estética es deficiente, no se l~ 
gra llevar a cabo una prótesis fija adecuada. e 2,1) 
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INDICACIONES 

a) Destrucción por caries 

b) Cuando se tiene otro tipo de diseño 

e) Estética deficiente 

d) Modificación del plano incisal 

e> Cuando un diente está inclinado y económicame~ 

te no se puede corregir por medios ortodónti-~ 

e os. 

f) Dientes desvitalizados 

g) Retracción pulpar 

CONTRAINDICACIONES 

a> R~fces cortas 

b) Cuernos pulpares altos 

e> Enfermedad parodontal y enfe~medad~s ~isii~i 

cas no contro~adas. 

Este tipo de coronas oresentan ventajas y desven

tajas, que deben ser comentadas con el paciente. 

VENTAJAS 

Comodidad para el pacieMte 

No hay .movilidad o desplazamien.to debido a que 

es fijo. 

Estétisa~ psicol6gicamente ayuda al paciente~ 

No es un tratamiento de periodos largos~ como -

el tratamiento ortodóntico. 
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DESVENTAJAS 

- Mayor destrucción dentaria. 

En la preparación de un órgano dentario par~ cual
quier clase"de restauración, primero deb~ elegirse la técni~ 

ca .. a seguir en el tallado y después el instru~ento apropiado 

para la 11i sma. e 4 ) 

Cohsideramos que al. efectuar _el tallado, es preci
so que los cortes que se van realizando, tengan orientación
adecuada, por ello es peligroso y ·causa confusión utilizar -
gran variedad de instru11entos, cuando con un6 sólo·puede ll~ 
varse a cabo un nOmero de desgastes en óptimas condiciones~ 

La simplificación del procedi111iento consiste en -
que al colocar la fresa dia~antada en la pieza d~ man6 debe-

. usarse al' máx·imo, y que pueda ayudar para comenzar los des-
gastes, ya que _habrá de servir para orientar desde el princj_ 
pio, los resultados que se pretenden de la restauración. 
Cambiar constante~ente de un instrumento a otro, -para vol~er 
a·la anterior, ónicamente crea confusión y pérdida de tiempo. 

A nuestro juicio, la técnica de. t.allado que expli
caremoi simplifica no solamente el procedimiento~ sino la -
variedad de instrumentos que se emplean para este fin. Nue~ 

·tro consejo es elegir un nQmero no muy grande de fresas dia~ 

Hntada S ~ ( 3 ) 

Como veremos má's adelante, para la mayor parte de 
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los casos bastará con tres fresas diamantadas (cono inverti

do largo, flama o punta de lápiz, troncocónica con extremo -
redondeado). 

TECNICAS DE SIMPLIFICACION 

EN TALLADOS DENTARIOS. 

1. Con una fresa de cono invertido, se coloca en

la porción incisal, la reducc~ón se llev~rá en sentido cervJ 
. cal, todo lo que se requiera pero sin abarcar la parte fi-

. nal d~ lo que será la restauracióri, tendremos que respetar -
l~s porci~nes interproximales para no daRar los ó~ganos den

tarios contiguos. ( 3 ) 

2. Se p ro e e de a l ta l l ad o de l a por e i ó n ves t i bu l a r 

n ~alatina, colocando.la fresa de cono invertido en la parte 

media de la cara lab.ial, para .que posteriormente se. abarque

el tercio gingivat. 

3. Se tallarán las caras proximales y t•rminación 

cervical de la preparación con la fresa de flama.o punta de 

lápiz la~ga, se ta.llará la cara labial sin tocar· caras pro

ximales.de los órgano• dentarios adyacentes; este corte se 
realiza a nivel del borde libre de la encia y se profundiza 
en la cara vestibular a la paJatina, contorr-eando según la

anato1111a .se tallará en la zona de mayor abultam;ento. A ni 

vel cervical, la fresa no se debe colocar en el surco g;ngJ 

~~ dental, sin6 que se har• un pequeRo surco •n el órgano -
d~ntario (por la cara labiall, par~ continuarse ~lrededor y 

asf evitar dañar el borde libre .de la enda .• e 3 > 
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4. Realización del escalón acha1Lanado alrede-
dor del drgano dentario, sin dar profundidad a la porcidn -
incisal de la terminación cervical. 

Se coloca l~ fresa de flama, en relación con el -
borde libre de la encía donde se profundiza a expensas del
espacio creado con el corte que se realizó anteriormente. 

5. Se procede a profundizar con la fresa en senti 
do ~ubgfngival, al mismo tiempo que se contornea el órgano -
dentario, no tocando La porción inter~a del surco de la en-
cfa. Debe evitarse abarcar .todo el bisel QUe se realizó co.n 
la fresa de· fla111a; el escalón achaflanado tendrá un bi'sel más
subgingival. 

Despu~s regularizar los contornos, aristas, bordes 
agu~os ~.obiener una superfi~ie tersa .con La freia .troncocó
nica de borde !•dondo~ 

COÑO INVERTIDO 
LARGO. FLAMA. 

TAoNeO CoNleA- -
EXTREMO REDONDO 



FRESA DE CONO INVEATIOO 
(PORCION INCISAL HACIA CERVICAL) 

FRESA DE FLAMA 
TALLAR LAS CARAS 

PROXIMALES Y TERMINACION 
C.~~.\flCAL . _ / 

SURCO EN LA 
CARA LABIAL 

e PROFúNDIZÁÓON EN 
. SENTIDO SUBGIN~IVAL 

. ~ -,, -_ 

! 
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FRESA DE CONO INVERTIDO 
(PARTE MEDIA DE CARA LABIAL 
Y OESPUES ABARCAR EL TERCIO 

GINGIVAL) 

TALlAR CARA LABIAL 
SIN TOCAR LAS PARTES 

PR(>XIMAl,ES. 

f t t t 
REALIZACION DEL 

ESCALON ACHAFLANEADO 

rem • .1'1NAt10N .DEL 
: TALLADO DENTARIO 
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CORONAS METAL PORCELANA Y VENEER. 

Son coronas completas de metal (cofia), ya sea con 
carilla estética o una capa fundida de porcela-na por su cara 
labial que tendrá color semejante a los dientes naturales.(1) 

Se emplean varios tipos de materiales, como son: 

PORCÉLANA 

Son prefabricadas, ya' que se adaptan a la corona -
seg~n sea el caso, resisten la ~brasi6n de boca y tienen co
loi parecido al esmalte, su costo es mayor que el acrflico. 

PORC~LANA FUNbIDA 

Son ·aquellas en Las cuales se .escogerá el metal -
adecuado que irá.directamente. en La porc.elana, para que eJCi.!. 
ta una Ílejor adherencia y ajus.te a· la aleación, no son 111uy -
exactas a la porcelana prefabricada ya que éstas son de es-

. inaltes. 

Es~~ tipo de porcelana presenta inconvenientes, en · 
.:tre l'as'é:uales t~ne•os que. es· diffcil .conseguir tonos •UY t; . 

,· ,. -
ndes y dientes con bordes transldcidos, ya que sus cual ida--
des no son' tan.similares al esmalte.( 1) 

RESINAS 

Se forman en el metal de {a corona y ~xisten dos -
'tJpos': 
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Resinas acrflicas. 

Son carillas de resina y las más utilizadas, ya -
que se logra buena est4!tica y presentan menor resi~ 
tencia a la abrasión dentro de la boca, últimamen
te han mejorado en cuanto a la abrasión y estabilj_ 
dad de color. ( 1) 

Resinas Epoxy. 

Son a base de etoxilina y tiene mayor adh~r~ncia -
al oro, resisten a la abrasión y ~on mejoresca las 

res i nas a e r fl i ca s • (. 1 ) 

Dé acuerdo a lo anterior, este tipo de io~onas es
tán indicadas en: 

a) Dientes anteriores superiores e inferiores. 

bl C~~ndo se desee mejorar la estética. 

c) ~~ dientes c~n malposición d~~taria. 

·d) Relación corona-raiz. 

e)' ·Brechas cortas .o unitarias. 

f) Enfermedades sistémicas controladas. 

g) Parodontos sanos. 

sos c~nt~aindica~iones, asi como las ventajas y -

de~ventaj~~, s~n iguales a las .enunciadas para coronas com
pletas. En cuanto a diseño, existen diferencias .tanto .en -
la p~eparaci6n del mu~ón com~ en la restauración. 
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PASOS PARA EL TALLADO DENTARIO DE 

CORONAS METAL PORCELANA Y VENEER. 

CARA LABIAL Y BORDE INCISAL. 

1. El tallado de surcos· de orientación, se reali
zar~ en la cara labial y el borde incisal con una fresa de -
di~mente cónica punta plana~ con una profundidad de 1.2 mm.
Y tallados en dos planos.e 1 ) 

Paralela a la mit~d gingival .de la cara labial. 

Mitad incisal. 

2. Se talla en una c~ntidad equivalente a una - -
quinta parte de longitud de la corona cl{nica, medida desde
el borde incisal hasta el ~argen gingival.· La fresa s~ col~ 

cárá paralela al plano. de abr.asidn del bord'e sin tal lar. 

PAREDES AXIALES. 

1. La cara labi~l se tallar' con fresa de punta -
plana, formando un hombro hasta la mitad de las caras proxi• 
males, como mfnimo 1 mm. de ancho. 

2. En dientes desvitalizados o con retracción -
oulpar, el hombro podrá ser más ancho, y si el diente es vi
tal, se correrá el riesgo de una comunicación pulpar. 

3. Las· caras proximales Se: tallan con una fresa• 
de di.amante cónica delgada, y las superficies axiales proxj_ .1 
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males, deberán tener 5° de inclinación para no perder rete~ 
ción y estabilidad. El tallado de esta superficie se reali 
zará con una fresa de diamante cónica de punta redonda. De 
pendiendo de la malposición dentaria, una de las caras pro
ximales o las dos, si se encuentra muy acentuada la malposj_ 
ción dentaria, se tendrá que desgastar lo necesario para -
dar el alineamiento adecuado. 

4. La pared axial lingual, tendrá un espesor de-
0.3 a 0,7 mm., y la parte cervical deberá tener un termina

~º en bisel o chaflán curvo y,sin hombro y se realizará con 
una fresa de ru~da pequefi~. 

s~ ~e deberá conservar la morfologfa y la anato· 
mfa del diente, alisando la supe~ficie l~bial con la fresa
de lisura cónica lisa~ A los éngu~os se. les harán muescas·. 
con una fresa de bola. 

TERMINADO CERVICAL 

1~ El margen cervical termina con hombro en la·
cara labial y en la mitad proximal, en la cara lingual ~in

h~mbro y en bisel. 

2. El hombro tendrá una profundidad de 1 a 1.5 -
mm. por debajo del b~rde gingival asi como en pro1d111al.( 1 ). 

3. La cata linpual puede qu~dar a la altura de -
de la corona clfnica ~ tina dist~ncia de 1.0 mm. o ~ás de l~ 

a-.n c 1 a. 

En c~ronas cortas, en la cara lingual se hará ho~ 
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bro para una mejor retención y estabilidad. 

4. El ángulo cavosuper1icial.del hombro labial, -
se biselar4 hasta proximal para la adaptación de la corona, 

RESTAURACION 

Es ifflportante la.selección deL material que se use 
en la carilla para la protección incisal y para resistir las 
diver.sas fuerzas. Estética1111!nte debe exponerse, ·to menos P,5!. 
sible de metal, con el fin de que quede bien la unión metal
ja~i l l~, debajo de~ borde cervical y proximal que ayudará a
mejorar la estética. 2,1) 

I~ \I~ ~~ 
SURCOS Df ORÍENTACNlN REDÚCCION INCISAL REOUCCION LABJAL 

RÉDUCCION LAéiM. 
IMITAD GINGIVALI 

. ' ... _ . 
REDUCCION PALATINA REDUCCION AXIAL PALATINA 

BISEL GINGIVAL 
MUESCAS INCISALES 



65 

CORONAS JACKET PORCELANA 

Totalmente de porcelana sin combinación de metal, 
estéticamente es la mejor, tiene una desventaja tiende a -
fracturarse. 

En este tipo de coronas, el muñón debe ser largo, 
de lo contrario puede fracturarse (media luna). e 2) 

L~ lfnea de terminación será un hombro C1 mm, apr~ 

ximadamente>, para que resista las fuerzas incisales; en el
borde incisal el tallado será de 1 mm., teniendo presente, -
que éste ~s plano con una inclinación hacia linguo-gingival, 
para que las fuerzas caigan sobre el borde incisal y asi ev.i 
tar una posible fractura. 

Todbs los ángulos agudos ~eberán ser redondeados, 
para qu·e .no existan sobre esfuerzos. 

La posfción dentari~, es de importancia para la -
realización del tallado dentario~ asf como el tipo de oclu

sión y morfologfa del di.ente. e 1 ) 

'Las coronas Jacket Porcelana, están i~dicadas: 

a) Requerimient~s estéticos, 
b) Dientes ant~riores, 
c) Casos de oclusión minima. 

Contraindicaciones 

a> Oclusión borde a borde Coca~io~a tensiones en 
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el área incisal>. 

b) Mordida cerrada (produce tensiones y fractu-
ra s). 

e) Dientes con zona cervical corta. 

PASOS PARA EL TALLADO DENTARIO DE 

CORONAS JACKET PORCELANA. 

1. En lJ cara labial, el tallado se hatá en dos
planos para que halla espacio sufic~ente y para no lesionar 

la pulpa dental. e 2) 

2. El tallado se hace con una fresa de punta pla
na, quitando de 1.5 a 2.0 mm., de ó~gano dentario~ 

Al tallar la ~or¿ión in~isal de la ca~a labial, se 
elimin~rá la estructura 

0

denta~~a de. los surcos de orienta~-~ 

dón 

3. La porción gingival se reduce con fresa. diama.!!. 
te c6ni¿a de punta plana para tener 1'mm., de profundidad, -

~sta se extiende hasta las aristas Labio~proximales. 

· 4. La fresa .de. punta plana, formará el hombro y -

~t mismo tiempo talla la cara.aKial~ Su ancho será de 0.8 -
a 1.0 mm~ (labial y proximal). 

S. La reducción lingual se ha~á con un~ rueda pe~ 

quefla .de diamante Csi la. reducción es mayor habrá menor re"'.'.
tención>. 
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6. La reducción axial lingual se hará con una fr_! 

sa de diamante cónica de punta plana y deberá existir una -

conicidad de 6° de gingi~al a labial. 

7. El alisado de las paredes se hará con una fr_! 

sa de fisura cónica lisa, al mismo tiempo el hombro y los -

ángulos. 

VISTA LABIAL 

. VISTÁ PALATINA 

•• ,>\ 
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Los materiales de impres.ión uiilizados en prótesis 

fija son de gran importancia, porqu~ con ellos se obtienen

resultados de impresiones nftidas y modelos de trabajo inal

terables~ siempre y cuando se lleve a cabo una manipulación 

adecuada. Oe aqu1 s~ parte para que la resta~r~ción final~ 

~uede con una adaptación y sellado adecJado, no causando -

desajustes o alteraciones por La mala manipulación del mat!: 

~t~l de impresión. 

' ' ~ , 



C A P I T U L O VI 

MAT~RIALES DE iMPRESION 

Existen diferente~ variedades de material y té~ni~7 

cas para La tom~ de impresión en odontologia, y son: 

A) Hidrocoloide reversible 

B> Elast6meros 

- Mercaptanos 
Silicón .·· 

Cada uno de·ellos tiénen .sus indicaciones en las·dj_ 
versas técnicas de la odonfologia res~auradora, y~ que. con -
ellos se obti ene.n .impresiones exc~lentes con un~ reproducción 
fiel de todos los detalles sin causar le~iones o i.rritaciones .. 
en los tejidos. e 1) 

No todos los 11ateriales de. impresi9n, cumplen· con -
todos los requisitos, ya que el odontólogo deberé.seleccio-

. nar el material y tlcni ca a emplear segón sea el caso. 

Su manej~deber6 se~ f6cil y ~l t~•m~o de fragua~o~ 
rA~ido, p~seen p~op~edade~ •tAstjc~i Cresistericia y sin d~~~ 
formación). 

,,,. 
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Estos materiales no deberán almacenarse por perio

dos largos, ya que sufren alteraciones en su composición. 

A) IMPRESIONES CON HIDROCOLOIDE REVERSIBLE 

• 

f"ORTA IMPRESIONES DE IRfllGACION 

UNIDAD DE CONTROi TERMOSTATICO 



,• .. :: 
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El hidrocoloide reversible está constituido por -
Agar-Agar, bórax, sulfato de potasio y agua. 

Para poder llevar a cabo la toma de impresión con
hidrocoloide reversible, es necesario conocer el material y 

la técnica que se emplea. C 1 > 

El material para la toma de jmpresiones es: 

1. Unidad de contrcl termostático o acondic~ona--
dor de hidrocolo{de. 

2. Portai111presiones de, irrigaCi6n. 
3. Jeringa inyectora. 
4. Barras de hidrocolo.ide (color blanco) 
~- -tartúchó,:_'o safchiC:.ltá <color. rojo, hidrocotoide

pesado). 

6. Puntas intercambiables, 
·tita~ de m~ie~ial. 
Separad,ore·s d~- enc~a~ 

8~, Mangueras. 

para mayor o menor ca!!. 

9. Hiloretractor o electrocirugfa. 
10. Vástagos, cer~, yeso, alfil~res. 

".'El ;tÍidrc>'coloÍ'de se·>"reco•1enda en finpresiones cii h·.2., -
ronas totales y coronas.parciales·, generalmente--si no .se e!!. 
cuentra en un medio hOmed~ puede sufrir cambios. 

Las ventajas-que tiene el hidrocoloide so~: 

a>. Gelificación. rápida. 
·, ·'.. . ' .. 

b> Recuperable. 
e> Fidelidad en la .to1H de impresión. 

..1 .• 
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d) Se puede tomar una o más impresiones, 

e> Facilidad en La obtención de La impresión, 

Las desventajas que presenta son: 

a) EL costo de inversión de material y aparatos --
es caro. 

b) Puede estimular La secreción de las glándulas -
palatinas. 

c> Debe co,.rerse inmediatamente po,.que si no se al 

tera. 

TECNICA DE MANEJO 

1 •. Se utiliz• la unidad de control termostático ~ 
que tiene tres compartimientos y 'un recipiente· de acero i·no

~idable, para el llenado. de· agua has.ta la marca indi.cada. En 
la Jiart~ central presenta un manguito de plástico, que está--. ' . . - ' . ' 

en ta parte inferior> unida a una bandeja' perforada que sir.
ve paia tomar y sacar el material depositado en el interior

del recipiente. e 1,2 ) 

·z. Las cucharillas utilizadas tienen ir,.igació~ en 
su interior por medio de dos tubos, uno para el agua y el 
otro'~ara la escupidera, ~olocando las mangueras en cada u~o 
de lo.s tubos. 

' ' 

3. Ya preparado y depositado el material en la -~ 
unidad de c6ntrol, empieza la elevación de la temperatura -

en, cada uno de.' los compar.timient~s,. introduci.endo en el ·pr.! 
mer ~~~partimiento la jeringa i la satc~i~h• e~ el agua ca~ 

./~ 
·: 
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tiente, dejAndolo de 10 a 15 minutos para que hierva el - -
agua y convirtiéndose de sol a gel. 

Transcurrido este tiempo, se pasa al compartimiento . o 
2, que tiene una temperatura más elevada que el primero C68 ) 
en donde se deja el material lfquido hasta el momento de em
plearlo, se recomienda dejar la unidad de control encendida
durante la noche, con el propósito .de que el material se en-

. ~uentre en óptimas condiciones y favorecer' la resistencia de 
la ~nidad de control. 

4. Se debe de aislar perfec1amente la z6na de tra
bajo, asr como la s•paración del borde marginal de la en~fa • 
. Otro método, es la electrocirugfa, que si.rve para coagular -· 
l~s áreas sangrantes y no tene~ irre~ularidades en la impre-

·sión. 

s. .se seca la sal ~hicha Chidr'ocol.oide pesado), con 
un paño y se le .corta en un extremo, se. introduce 'en el' por.
taimpresión de abajo hacia arriba, paraevitar las'burbujas 
llenando todo el interior, con los .dedos humedecidos ·se em-

pareja L.a superficie para que quede:ttsa. Después se·.in.tro
duce la cucharilla en el tercer compartimiento bajando la -
te•p~ratura (46°), dejéndola durante 5 minutos ~proximada-
mente, para no lastimar el tejido y la muGosa de la cavidad,.. 

oral. e 1,z ) 

6. Se retiran los separadores de encfa y se seca-. 
la zona por impresionar, luego se saca.· del compartimiento 2-

la jeringa, se l.leva a la prep,aración, in.troduciendo una Pº.!: 
ci6n dé hta, debiendo realizarse de. abajo hacia arriba para 
evitar bu~bufas; se retira l~ c.uchari l la del cómpartirniento.-. 



75 

3, secándola y ajustando el portaimpresi6n rápidamente en La 
cavidad bucal, conectando Las mangueras de agua fria y la 

del desagOe a la escupidera. Se pone el reloj marcador du
rante 8 minutos, tiempo suficiente para endurecer el hidroc~ 

loide. 

7. Ya endurecido el hidrocoloide se retira de la -
boca y se procede a la colocación de los vástagos, segón las 
piezas preparada~ para cadá uno de ellos. Se encajonará con 
cera y se corre con yeso en dos tiempos; 

Cubre todos los dientes 

Fraguado el yeio s~ aplica el. separador y se co
loca. el yeso ha~ta el tope del vástago. 

Se realiza el dado de trabajo, con el fin de darle 
un bue.n terminádo y sellado a la restaurá~ión.C 1 > 

8) IMPRESIONES CON ELASTOMEROS 

.Son rnateri~les a base. de hule y se clasificari como
~auchos si~téticos, por lo com~n se agrupan como geles eoloi

dáles que reaccionan provocando.una polimer-izaci6n por conde!!, 

s a c t ón. e 1,3 ) 

I. ELASTO~EROS DE "ERCAPTANO 

Son hules a base de polisulfur~s reaccionando-co.n el 
peróxido de plomo y pequeffa~ cantidade~ de.azuire. Tienen -

un color marrón obscuro, debí.do. a la ~rep°-n,deraneia ,de~ per .. ~ 
xfdo qµe se utiliza como catalizador, en .el mercado se! o1re-. 
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cen en dos tubos de metal blando, en uno va ta base de cau
cho y en et otro el materiJl catalizador marrón. Existen -
tr~s tipos: Permalastic Pesado, Permalastic Liquido, Perma
lastic Regular. 

Su composición se constituye a base de un acelerador 
que contiene peróxido de plomo, azufre, aceite de castor y -

otros. El otro componente es la base que está formada por:
Pol1mero Sulfurado, Oxido de Zinc, Sulfato de Calcio. 

Los materiales que s~ ~sa~ son: 

Esphula 
Loseta 
Material pesado. (base y catalizador) 

Material liquido <base y catalizador): 
Material regular Cbas• y ~ataliza~or) 

Adhesivo 

El tiempo de fraguado .es .de 4~5 a 6.0. minutos y él
tiempo e trabajo es de 2 a 3.5 minutos. 

El Mercaptano a una temperatura de 37AC tiene de-

fi:>rmaci nes eUsticas. La estabilidad di•ensionaL ·es tan -
buena Q e 30 •inutos despu•s de estar confinado· en una cuch.! 

.ri lla, los cambios dimensio!'lalu són menores que los de la-
s i l i e o n • e ·2 ) 

Ventajas. 

'· "•nipu~ación sencilla~ 

z. Tie111po de fraguado ad~cuado. 
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3. Consistencia adecuada. 

4. Es resistent~ sobre todo al desgarramiento. 
5. Compatibles con yesos. 

6. Al ser empacado, sus caracteristicas se conser
van inalterable~ a través del tiempo no se de
terioran. 

INOICACIONES PARA EL USO Y EL MANEJO 
DE MERCAPTANOS Y SILICONES. 

. . . 
1~ Impresiones móltiples (varios dientes). 

2. Impres~ones individuales (un diente) 

3. Para impresionar los.tejidos duros y blandos. 

/ECNICA DE MANEJO 

1 •. EL~boración de cuch~ril.la individual a la medi
''da de la boca del paciente.( 1,3 r 

2. Colocació~ de adhesivo en el interior del port~ 
~mpresión ~ cofias (para obtener un• mejor unión)~ 

3~ A cantidades iguales de material pesado, se ma

nipula en. una loseta de vidrio~ con un movi~iento uniforme;
para después proceder a colocarla en el portaimpres.fón, cu-

br.iendo todo el arco (impresión primaria), con el propósito
de copiar •ureas gingfvalws y la separación del borde tibre

de la ene.fa. 

4. Obtenida 1.1na vez la base de las cofias, se J:>r~-
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para et material liquido Cinyectándolo en el interior a la -

zona para impresionar>. 

5. Se manipulará de igual for~a el material tipo -

regular (impresión secundaria), para el copiado exacto de -

las cofias ya colocadas· en boca. 

6. Una vez polimer~zado, se retira la impresión -

junto con las cofias, secándose perfectamente se correr)•: en 
yeso y se realiza la elaboración del dado para el terminado

d e ésta. e 1,3 ) 

11. ELASTOMEROS DE SlLICONES 

Son un tipo de el"4stomeros, cuyo const1tuyente·'b6s,i 

Có e$. uno de los tipos de órganos si~icones (polidimetii

si loxano), es decir son polimeros sintéticos en cadena.e .1) 

Este material estA compuesto ·por: Polidimeti l Sil.Ó- · 

xano (~asa, peró~ido de benzoico, el órgano·metáli~o;·oc~oa
latci e hidrógeno Cl1Quido). 

El material empleado.es: 

Hilo retractor • 

. Espátula de acero inoxidable. 

Jeringa. 

Cuchar;i lla 

.. ····'·· 
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Optosil Csólido) y acelerador. 
Xantropren (liquido) 

Las propiedades que tienen son: 

La absorción de agua de los silicones es insigni 
1i cante. 
No afectan la dureza de la superficie del yeso -
piedra. 
El desprendimiento enagua en lqs silicones, prod~ 

cen en. los modelos ~equeffas perforaciones. 
Presenta un. olor desagradable. 

- Presenta~ mayor viscosid~d. 

El tle111po de fraguado es de 4 a 5 minutos y el tie!!!, 
po de trabajo es de 2 a 3 minutos. 

La estabilidad dimensional es tan buena que después 
- . 

_de 24 horas de estar confinad~s.en_ U!'la cuclla.ri ll!I, sus caJn"."~ 

bies dimensiona.Les son mayore.s que Ú mercaptano. C 3) 

Vent•das. 

1. .Resistentes • 
. 2. Con-sistencia ade~uada •. 
3. ·Manipulación sencilla. 
4~ Compatibilidad con yesos.· 
s. Pueden reproduci.rse una vez.más en yeso.· 
6. Son limpios en su manipüla~ijn. 
7. Tiempo de fraguado adecu¡¡do. 
8. Se ~ueden cobri%ar~ 

c.-•. ·· 
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Desventajas: 

Tiempo de trabajo corto. 

La duración del material no. es mayor de 8 meses. 

TECNICAS DE MANEJO 

1. Se toma una porción de material sólido, exten-
diéndola en una loseta de vidrio, formándole estrias y colo
cándole el Liquido. catalizador., de acuerdo a las indicacio-
nes del fabricante~ con el propósito de evitar atrapamientos 
de burbujas, se amasa con la espátul~ y se acomoda en la cu~ 

charilla y se introduce en la boca haciendo presión. 

2~ Se retira La impresión, se aisla y se prepara -
con el hilo ret ractor. 

3. En una l~seta se coloca el xantopren necesario 
y se .ponen de una a tres gotas de catalizador y se espa•tula 

:con movimientos rotatori.os hasta obtener. una consistencia de 
hebra, se retira de lá boca el hilo retractor, se aisla, se· 
ioloca el xantopren en la jerin~a y se inye¿ta en los sur-
cos gingivale~, asi como en la impresión y se introduce de
nuevo en la arcada. Una vez obtenida· la impresión se corr.! 

rá en yeso.e :f,3 ) 
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Los cementos dentales tienen como función la fija-

ción.de incrustaciones, coronas u aparatos protésicos. 

Dentro de los usos de los cementos~ está el de dar 

pr.otección a la pulpa, ya que hay ocasiones en que se tra.b.! 

jará,la 11alposici6n dentaria conpulpa vital, siempre y cua.!!. 

do no se encuentre muy ácentuada, proporcionando asf la pro 
' -

tección Mecánica, eléctri~a y térmica. 

Los c.ementos dent.ales, en general, no poseen cualJ. 

... ', ~ades adhesivas_,. s-i~o. qlJe· f,Hllin _la.s. restaura.éiones a través 

de medios mecá~icos. Se deberá tener cuidado en la ••nipu

lación de los materiales, para obtene~ (a fijación adecuada: 

en la _restauración fija. 



C A P I T U L O VII 

e E M E N T A e I o N 

~l proceso de la cementación, es.el m~todo por m~~ 
dio dpl cual se une la restauración a los dientes naturales. 

Son muy utilizados en odontologia, en aquellas 
áreas que no están ~ometidas a grandes tensiones, pues pre

.sentan .. una resistenc.ia baja. No se adhieren al esmalte y -

deritina, son solubles j ~e desintegran poco a poco en. los -

flu1do.s bucales. 

El objetivo pr.incfpal .de los materiales:'dentale~,
e~~ de tener conocimiento en la.com~osfci6n general y propi~ 

dades, prestando especial atención a su manipulación· con el 
propósito de obtener mejores resultados con cada uno de - -

ellos.c1,2> 

En prótesis fija, la cementación está dada en dos 
fases: 

A> Fase Temporal~ 

B> Fa~e Per~~nente~ 
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A> FASE TEMPORAL 

Es recomendable cementar tempQralmente, como trat~ 
miento paliativo, con el fin de observar que reacciones pu!.. 
den tener tos tejidos de soporte, y la incomodidad que lle

gue a tener el paciente en los dfas posteriores. Si se ll!,. 
gara ~ presentar un problema, se~ia más fácil retirarlo y -

corregirlo que .estando cementado permanentemente. 

Las propiedades que presenta en esta fase son1 so~ 
lidez, resistencia a la abrasión y resist~ncia al escurri~
miento. e 1,2,3) 

Las ~entajas que se ti~nen son: respuesta pulpar·
favorable, sellado adecuado, f6cil retiro de la ca~idad. 

Lo~ materiales empleados serán:. 
' 

Se obtiene por calcinación del carbonato de calcio. 

Hay ocasiones en que el órgano dentario presenta -
· uns;ibHidad, ocasionada por el tallado dent.ario o por estar 
próidmo a la .pulpa dent,.l, teniendo asf poder bactericida y 

efecto caúst ico. ( 2,3 ) 

Debido a sus propiedades de form~ción de. dentina,

hace que se. proteja la pulpa y dis•inuya la ·sensibilidad -
dentaria •. 

Se. coloca sobre ~l bloque .~ir~ m~zcl~ l~ngltudes' 
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iguales de pastas y se les mezcla tan rápidamente como sea
posible con una pequeña espátula hasta obtener el color uni 

.forme. 

Tiempo de manipulaci6n: 10 segundos. 

Tiempo de fraguado: 2 o 3 minutos. 

OXIDO DE ZINC-EUGENOL 

p O l V O 

Oxido de zinc 
Resina blanca 
Estearato de zi n·c 

·Acetato de zinc 

Liquido 

Eugenol 
Acéite de oliva. o S,! 
milla de algodón. 

Este ruterial no es irÍ-it'.'nte, s~empre y cuando no 

•e ponga cerca de la pulpa debido a su pH casi neutro 1 actúa 
como ant~s~ptico ~or carecer de propiedades irritantes, po-
s~e ligera acción anestésica Loc~l, calma dolores dentarios 

cuando son de ~rigen pulpar, es un buen cicatrizante de .al
ter.aciones de la 111ucosm, adeR1ás impide la filtración de ftuj_ 
dos bucales. 

La consistencia del material deberá ser a p~nto de 
hebra, con el fin de que al presionar, Llegue a todas .las·
súperficies internas del provisional y salga sólo el excede.n 

te Cantes de usarlo colocar barniz de copaU.q,3 > 
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Se miden cantidades necesarias de polvo con e.l pr~ 

porcionador que se provee y se coloca en una loseta de vi-

drio. Luego se agregan la cantidad de ¡otas de liquido so
bre la loseta, La mezcla se hace con una espátula metálica
para cemento. 

Tiempo de fraguado: B minutos, pero se puede acel~ 
rar con agua. 

Tiempo de espatuLaci6n: 1 a 1.5 minutos 

B) FASE PERMANENTE 

Se procederá a La cementación, ~na vez re•lizado -
los ajustes 'Y pruebas en la cavidad bucal, eón el -fin de -
que ya ce•entado quede ajustado, adaptado y terminado per~
fect••ente, ~in que nos vaya a surgir algó~ problema; ya 
sea del órgano dentario o del sellado de la restauración y

tejidos circundantes. 

Los mat•rtales empleados en esta fase son: 

FOSFATO DE. ZINC 

f!!!ei!.!Hi.é!!l. 
Pol·vo 

Oxido de Zinc 
Oxido de Magnesio 
Oxido de Silicio 
Trióxtdo de Rubidio 
Trióxido.de Bismuto 

t.:fquido 
Acido fosfórico 
Fosfato de z"inc 
Fosfato de aluminio.•· 
Agua 

Es un •~terial que tiene alta resistencia a la e~~-

,, •' 
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presión, pero no es recomendable usarlo directamente en la
preparacidn, ya que puede ocasionar alteración en la pulpa

dental, debido a que es un material de naturaleza extremad~ 
mente ácida, por Lo que se recomienda emplear una capa de -

barniz como medida de protección para no provocar irritación. 

La consist~ncia de este material debe ser en forma 
J 

fluida, para que deslice en las paredes de la restauración. 

El polvo y el liquido se mezcl~n con una espátula

metálica, el polvo se divide en cuatro porciones y se va i!!. 
corporando poco a poco en el liquido hasta obtener una con

siste.ncia. en forma de hebra. e 2,3) 

Tie~po de fraguado: 8 minutos. 

Tiempo de espatulación:' 1 a 1.5 minutos. 

POLIACRILATO DE ZINC CPOLICARBOXILATO) 

~2!!!S2!ÜiétU. 

P o ·t v o 

óxido de Z.inc 
Oxido de Magnesió 

liquido 

Solución acuosa de ácido 
pol iac'r1 l ico 

Este cemento ha demostrado una capacidad de adhe-

sión relativa~ente elevada frente a~ esmalte, pero su adhe

sión a.la .dentina es menor, no se adhiere al oró ~ino al -
acero inoxidable. 

Presenta resistencia a la. tracción, por es!:.o se 

; ..... 
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piensa que es una indicación de capac~dad retentiva. Su co~ 

sis ten e i a es ere r.io s a. C 1,2,3 ) 

Se emplean aproximadamente tres partes de polvo por 

una de liquido para obtener consistencia cremosa. 

Tiempo de fraguado: 3.5 minutos 

Tiempo de trabajo : 30 a 40 segundos. 

Los cementos dentales no son adhesivos y no forman 

una unión intima con el diente,. los' cementos mantienen a -

Las re.stauraciones en su sitio por engranaje mecánico, si -

las fuerzas que actúan sobre el hecho del cemento son muy -

intensas, el cemento se romperá y quedará floja la restaur_! 

ción. e 2,3 ) 

Los cementos dentales poseen ~esistencia a la co•

presión, pero muy poco a la t~nsión u a l~s fuerzas tangen

ciales. 
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CONSIDERACIONES PREVIAS 

Lat actividades que desarrollaban en los trabajos -
de prótesis fija,, tenfan la t.endencia de desgastar las estru_t 
tura$ dentarias en una posición·normal, esto se debe a lapo~ 
e~ informac{ón existente actu.alizada en malposicidn dentaria 

.en dientes ante~iores y no lo hacfan por ser laboriosos, pero 
a ta Larga resulta más conveniente y la estética facial mejo
ra notablemente en el paciente. 

Lo que se trata de brindar en la realización. de es
:a tesís, es el de. concientizar al odontólogo en la elabora
ción de ~rótesis fija en mal~osicidn.dentaria anterior y p~~ 

der motivar al pacie~te. con el propdsi~o de integr~ri~ en ~u 
vida cotidiana estéticamente. 

RESULTAllOS 

Los obj~tivos mencionados en esta tesfs.se cumplen
ya ~ue varios autores hablan de diversas Jécnicas llevadas a 
cabo en prdtesis fij~~ y son las mismas técnicas empleadas -
en malposlción dentaria, es por eso que es muy importante,_ -
para nosotros como profesionistas enfocarnos en la ja\posi-

cidn ,· la persona que lo. presenta co110 paé:iente. 

Por tal motivo la realizacicin de esta prótesis 'es -
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muy compleja, por que se requiere de un estudio profundq y -

tiempo para poder lograrl.o. 

Clínicamente se han visto casos de matposición den
taria anterior, pero no se le ha puesto el interés suficie.!!. 
te al alineamiento y por consiguiente no se le da una estétJ.. 
ca adecuada y la funcionalidad no es correcta. 

Al realizar esta tesis quisimos dar un panoramas s~ 
perficialde las técnicas llevadas en malposición, ya que ac
tualmente las técnicas son las mismas que en un órgano dent~ 
rio en posición normal. 

Actualmente para poder realizar un tratamiento pro
tésico se debe concientizar al paciente y saber si está en -
pósibilidades econó•icas para. que se le realice dicho tr•ta~ 
miento., 

Por. lo t.anto debido a ta situación que se presenta
hoy en df~, se ~eberá selecciori~r la técnic; má;:~~ropiada~
para la realización de la prótesis fija'tomando en cuenta l~ 

simplificación de instru•entos como tiempo y costo de mate--
·rial para brindarle ~l paciente como al odontólogo un costo
beneficio. 

En relación con materiales denta~es se utili~arán ~ 
.aquellos que se esté al alcance d• su economia, pero siemp~e 
y cuando r~sulten dar resultados que no vayan alterar poste
riormente a la restauración f fnal en su adaptación, ajuste ~ 

senado. 

Por·(~ t~nto el propdsi~o.es ~l de mejorar el .ali~-
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neamiento dentro de la arcada dentaria obteniendo ast un be
neficio biopsicosocial del paciente. 



/ 

e o N e L u s l o N E s 

La prdtesis fija en malposicidn dentaria.en dientes 

anteriores, es .de su~a importancia, ya que oor medio de ésta, 

nosotros nos entonaremos pr·incipalmente en el alineamiento -

adecuado~ estética y función; tomando en cuenta el tallado -
dentario que es fundamental para que nuestra prótesis tenga-

' . . ' 

"un.sellado y ajuste perfecto, te~iendo un tratamiento favor~ 

ble tanto para el odontólogo cor.io para el paciente, teniendo 

presente lo siguiente: 

'.'. ·, 

a) Al seleccionar el tipo de restauración se debe

r~ valorar las ventajas e indicaciones de cada

~na, asi como retención, adaptación y sellado. 

b) Ant~s de cu~lquier restauración final, se ten~

drá que valorar ~l órgano dentario a tratar, -

con el fin de obtener un tratamiento exitoso. 

c) Se pueden. utilizar varias técnicas para las re.!, 

tau~acion•s en prótesis fija y éstas son: coro-. 

nas veneer, jacket, etc., ya que son las m•s -~ 

~c~ptables estéticamente. 

d) Una de las consideraciones de las restauracto-

nes en orótesis fija ~n malposición denta~ia, -
será ctl de evitar una ·fractura, dar función nor. 

·mal, que resista fuerzas in~isales y una estét! 

ca adecuada. 
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Los conocinientos básicos que debe tener el odontó

logo para realizar una ~rótesis fija~ son la elaboración de

una buena Historia Clfnica Integral, asf como la habilidad -

para llevar a cabo las técnicas de tal lados dentarios. 

Dentro de la Historia Clinica se pondrá mayor aten

ción a los antecedentes sistémicos, examen intrabucal, auxi

liares de diagnóstico, y plan de trata~iento. 

Antecedentes Sistémicos. A nivel protésico se 

atienden pacientes adultos, debido a esto prestare~os aten-

ción en las enfermedades que puedan traer consigo este tipo

de pacientes, con el fin de que el odont6logo, puede saber -

si se lleva a cabo el tratamiento protésico o si puede traer 

una alteración posterior al tratamiento • 

. Examen Intrabucal. Es importante en La. real izac.iÓ11· 

de prótesis Ccon su respectivo parodontograma), ya que al co 
' . ' . . . -

locar nuestra prótesis, los tejidos blandos c_ircundantes co-. 

mo adyacente~ no deben presentar alteración~ ya que d~ lo -

contrario se está L~sionando v no se está llevando a cabo • 

una buena prótesis, por consiguiente se deberá tratar al má

ximo cualquier agresión hacia los tejidos blandos, con el -

fin de.obtener un mejor asentamiento, sellado y un mejor éx,i 
to en la prótesis fija. 

Diagnóstico y sus Auxiliares. P~r medio de éstos -

sabremos las condiciones en que se presenta el paciente, y -

cori fstos medios se llevará a cabo un estudio y análisis pa

ra ~aber sf el paciente se le hará la prótesis. 

"ode(o de estudio~ Son i•portantes, porque se cib~ 
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servará más ampliamente el tipo de oclusión que presenta el

pacient~, piezas faltantes, posición, restauraciones defec-
tuosas, elaboración de provisionales, etc. 

Radiogra f 1a s. En toda realización de prótesis fi-

ja, se tomará una serie que conste de 14 r~diograf1as, con -

el fin de integrar Las alteraciones observadas en la ~eltcu
la, no sólo la parte en donde se va a realizar la prótesis,
sino en conj.unto para poder tener un mejor di agnós1:i co y prE_ 

gramar un plan de t~atamiento. 

Plan de Tratamiento. Se lleva a cabo con el propó
sito de programar las act~vidades a realizar ~ara as1 evitar 

pérdida de tiempo, energia y dinero. 

Hemos llegado a la conclusión del por quf no se ll~ 
v.a _actÚalmente este tipo de prótes"is, ya que las técnicas· e.!!!. 

pleadas hace mucho tie~po _siguen siendo. las mismas y en lo -

que r!specta en malposición d~ntaria ~o~a~ia np existe nin
g'una técnica. 

La diferencia que ~xiste entre un órgano d~ntario -
en posición normal y uno en malposición dentaria, es que en-

. . 
éste ~(timo se de~gastará más la zona de mayor abultamiento, 
sie11pre y ·cuando eC órgano d·entario áiner.ite :.o no tratamiento. 

endodóntico u ortodóntico~ 

Para que se lleguen a realizar nuevas técnijas en

malposición dentaria, se tend·r6 que realizar un e-studio pr.!?. 
· l~ngado, pero a la fecha ningón odontólogo se ha interesado 

en.crear nuevas técnf~as. 



PROPUESTA Y/O RECOMENDACION 

Que el odontólogo que se llegue a.interesar en el -

campo de la prótesis fija en malposición dentaria~ deberá t~ 

ner experi~ncia suficiente y necesaria para poder realizar -

y elaborar dicha prótesis, ya que ésta es mucho muy compleja. 

Se puede llevar a cabo un tratamiento de rnalposi-

ción dentaria sin necesidad de aparatolog1a ortod6ntica, -

puede presentar inconvenientes en fste ~ltimo y por ~al mo

tivo el paciente recurre a la elaboración de una prótesfs -

fija, brindándole un costo-ben~ficio al paciente~ 
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