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CAPITULO 



HISTORIA DE LA PROTESIS FhlA 

La prótesis dentaria fija se realizó con éxito desde mucho antes del 

nacimiento de Cristo. 

Los primeros escritos mPdicos y dentales del antiguo Egipto son los 

Papiros Ebers, algunos de los cuales están ya fechados en el año 3700 a.e. 

en ellos se menciona a Jesi-Re quien fué nombrado dentista jefe de los -

Faraones en el año 3000 a.e. y se demostró que ya en ese tiempo unían los 

puentes con alambres. 

Los p'rimeros aparatos se dice que.pertenecen a la artesan'ia de los 

Etruscos. fundadores de Roma en 754 a .e. y habitan tes de Etruria (en la 

actualidad Toseana y parte de Umbría en Italia). fueron los artesanos -­

más habilidosos de la época. 

También fabricaban puentes muy complejos en los que empleaban ban­

das solaadas entre si y pónticos hechos de aientes de animales o de hllll@. 

nos, que los fijaban con remaches de oro. 
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Weinbergerg, en "lntroduct1on to the History of Dent1stry" ctes -

cribe una prótesis dental Etrusca que data aproximadamente del año 600 

a.c. y en la que un par de centráles ausentes habían sido remplazados -

por un diente de buey.es de artesanía fina y está formado poi'" 7 bandas 

soldadas entre sí,5 de las cuales estaban fijaaas a los dientes presen­

tes; una banda tiab;a sostenido a una segunaa premolar artificial, la 

otra banda sostenía a un gran diente de buey,al que se le habia ·practi­

cado un surco en el cen"tro para aparentar dos dientes, y sostenidos por 

etas pernos. 

Aunque se han descrito otros especímenes Etruscos similares,resu.!_ 

ta dudoso que los Griegos hayan llegaao a ese nivel. 110 obstante,Hipó -

crates en el siglo Ill.a.C. menciona los alambres de oro utilizados pa­

ra unir dientes; y en Atica, corazón ae la primera civilización griega, 

se halló un puente que aata del mismo período, algo similar a la arte -

s_anía Etrusca. 

Los Romanos obtuvieron gran parte de su conocimiento sobre ra 

odontología de los Etruscos y fueron quizá los primeros que emplearon -

la prótesis removible.Un ejemplo de artesanía Romana fUé descubforta en 

el año 300 a.c. y existen pruebas de que las coronas de oro ya se usa -

ban en el primer siglo a.c. 
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El Talmud, escritD durante los siglos II ,IV Y VI a.c. contenía 

la ley Rab'fn.ica • en €1 se hacen menci6n de las pr6tesis adaptadas d.!!_ 

rante la vida del Rabino Zera(279-320) d.C •• construidas en oro, pla­

ta y madera. 

Los Fenicios ¡:ara la pr6tesis usaban oro en barra, la soldadura 

y casi con seguridad usaron impresiones y modelos, ya que se encontr~ 

ron modelos de terracota en los labios y dientes de un donador que se 

ofrec'ia a las divinidades por las curas recibidas o esperadas. 

Es diffcil comprender por qué, des¡:ués de una época que abarca 

casi 1000 años, durante la cual los fenicios,etruscos,los griegos y -

los romanos, colocaron puentes ;la mayoría de sus principios de cons -

trucción se perdieron, casi en su totalidad, para la civil izaci6n. 

Solo los árabes utilizaron aparatos fijos durante la Edad l1e -

dia. Se menciona en el siglo X y XI d,C. la ferul ización con alambres 

de oro como lo hicieron los Fenicios hace 1000 años. También semen -

cionan los reenplazos de dientes ausentes por dientes de animales o -

artificiales hechos con hueso y unidos a los dientes natural€:S con a­

lambres de oro. 

La menci6n siguiente conocida de una prótesis fija corresponde 

a la segunda mitad del siglo XVI cuando Paré describe la colocació'n -

de dimtes artificiales,(JJizá contruidos con hueso y marfil. 
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Pierre f_auchad (1678-1761), considerado por muchos como el fun­

dador de la odontología científica moderna, en su libro escrito en 

1723, describe la técnica opera'toria y la confección de pr6tesis. Pa­

ra ello usaba tiras de oro previamente esmaltado y que remachaba lue­

go al hueso, como dientes artificiales; tallaba ademas conductos ra -

d iculares para colocar pivotes hechos de oro y plata, que serian para 

retener coronas y dientes hechos de hueso. 

Posteriormente, ya a fines del siglo XVIII, la porcelana fué -

utilizada por primera vez con fines odontológicos; aunque la extre -

. mada fragilidad de las primeras porcelanas demostr>:i demora para su -­

aceptación. 

Las enseñanzas de G .N. Black(lB36-1915), elevaron a la odontol.Q_ 

gi'a a un nuevo nivel y permitierpn a la profesión apreciar muchos de 

los principios básicos con mayor claridad que en el pasado. Aún en la 

actualidad muchas de sus enseñanzas tienen valor. 

Los progresos en los últimos 100 años han simplificado en gran -

medida ·1a construcción de los puentes dentales. 

Pero entre aquellos el ma-s importante es la capacidad para pro -

veer una profunda analgesia, un buen diagnóstico y una correcta pre -

paración del paciente. 
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DEFINICION DE PROTESIS FIJA 

Prótesis, en su ac:epcid'n etimológica m!s amplia, signifka la -

colocac10'n de una cosa sobre otra, delante' de otra y también, en lugar­

de otra. Esta voz deriva del griego ;·.E!'.:2.· delant.e, en. lugar de; y~ 

ili• colocar. 

En ciencias mE!'dtc:as" prótesis es la parte de la terapéutica c¡u.:!. 

rOrgica que tiene por o~jeto reemplazar, mediante una preparación art_t 

ficial, un !irgano perdido totalmente o en parte. 

Definicid'n de prótes·fs dental: 

Pr!itesis dental es la c:iencfa y el arte de proveer sustitutos -

c:onyenientes para la porci'd'n coronaria de los dientes, o para uno o -

mlls dientes perdidos y para sus· partes asociadas, de manera de restau­

rar la función perdida o perturbada, la apariencia estética, el con -

fort y la salud del paciente. 

Dentro del amplio marco que conf~gura la definición precedente­

quedan comprendidas las ramas de la prcStesis cuyo conocimiento compete •. 

directamente al odont!ilogo, que es la prótesis dental y la prótesis or­

topéd1~a maxilofacial. 
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COMPONENTES DE LA PROTESIS FIJA 

Un puente fijo se compone _de 4 partes· que son: 

PILAR.- El pilar es el diente o ra"f"z que se fija a la prótesis­

Y provee el soporte. 

RETENEDOR.- El retenedor es la restauración que reconstruye el 

diente pilar tallado, mediante el cual. el diente se fija a .los -!Jilarés 

y a los cuales se conectan los dientes .artificiales. 

PONTICO.- El póntico o tramo, es aquel que reemplaza a los dien­

tes perdidos estétfca y funcionalmente. 

UNION O CONECTOR.- La unidh o conector es la parte del puente 

fijo que une al retenedor con el póntico. 
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FINALIDAD DE LA PROTESIS FIJA. 

La finalidád.de la prótesis fija es la 'de substituir los dientes q.ie 

se han perdido por detenninada razón, beneficiando al paciente •. mejorando 

el confort, la capacidad masticatoria, l~ pronunciación, la apariencia 

misma del paciente, restaurara y conservará las relaciones p posici6n de 

los dientes antagonistas. 

La colocación de una prótesis fija es la que menos dificultad pre -

senta para el cuidado higiénico y es la que satisface y tranquiliza al -

paciente ya que se asemeja más al mecanismo masticatorio natural,.evitan­

do de esta manera el complejo psicológico del paciente cuando usa un apa­

rato artificial. 

T~mbién es posiole realizar mediante restauraciones fijas las co -

rrecciones básicas para tratar los problPl!las relacionados con la arti 

cu1ación temporomandibular y sus componentes neuromusculares. 
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REQUISITOS PARA LA CONSTRUCCION DE LA PROTESIS FIJA 

Hay dos tiJX>s de requisitos para la construcci6n de la pr6tesis 

fija: 

El lo. es el concepto de ciertos principios que se definen como: 

a).- Fuerzas que desarrolla el mec.anismo masticatorio, y la ca -

pacidad del diente y sus estructuras de soRorte. 

b).- Modificaci6n de la forma normal de los dientes diseñados 

con el objeto de reducir las fuerzas, o aumentar su resistencia a ellas. 

c).- El reestablecimiento y conservaci6n del tono normal de los­

tejidos. 

El segundo grupo de requisitos requiere un nivel superior de h~ 

bilidad técnica y cuidado en: 

a).- Remoci6n de caries en dientes pilares o que tengan alguna -

relaci"dh con ellos cuya pérdida podrf'a afectar el diente de la restaur~ 

ci:6n. 

b).- La esterilizaci6n o limpieza de la superficie dental. 

c) .- La protección de la pulpa durante el tallado del diente. 

d).- La restauraci6n de la superficie dentaria de manera tal -

que permita su función normal, ser confortable y no lesionar las es 

tructuras de soporte. 

e).- La restauración de múltiples áreas oclusales. 
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La pr6tesis fija esta indicada en dientes de la segunda den­

tici6n y en caso que se construya en dientes primarios se tomará co -

mo provisional. 

CONTRAINDICACIONES: 

• Se contraindica la prd"tesis fija cuando el paciente muestra-

poco interes en su salud y estado de su boca • 

• Esta contraindicada la prd'tesis fija cuando existe una acti -

vidad excesiva de caries • 

• Cuando exista una lesi6n apical, apicectomfas·mal realizadas, 

cuando los dientes pilares pres·enten ra ices enanas,. en grados -de.'¡mavi-

lidad 2 o 3, cuando exista una gran reabsorcid"n d"sea, en presencia de 

bolsas parodontales, quistes y abscesos. 

En ·brechas o es·pacios desdentados excesivamente largos. 

En los pacientes epilépticos está contraindicada la prótesis­

fija ya que generalmente exi'ste en ellos la hiperplasia gingival ,debi-

do al tipo de medicamentos que suelet1 tomar • 

• Cuando exista en los dientes una inclinaci6n mayor de 24 gra-

dos. 

• En niños, ya que los dientes no han hecho eru¡:ci6n completa , 

la corona del diente es demasiado corta y no se ha realizado una ocl.!!_ 

sión total.y la cSmara pulpar es demasiado amplia. 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES DE LA PROTESIS FIJA. 

INDICACIONES: 

• Se indica la prótesis fija cuando se deben de substituir die!!. 

tes perdidos y los que estén presentes se encuentren adecuadamente di~ 

tribuidos y sanos • 

• Que los dientes que sirvan como pilares se encuentren en 6p -

timas condiciones y que tengan una adecuada proporción corona rafz • 

• Cuando existe de parte del paciente una buena higiene bucal.­

ya que es fundamental para mantener la prótesis fija en buen estado y­

evftar fracasos • 

• Cuando no existen trastornos parodontales que no puedan co -­

rregfrse • 

• Cuando no exista en los dientes ~rados altos de movilidad;en 

grados leves de movfl.idad la prótesis fija nos servirá' para estabil i -

zar y como cuadyuvante en tratamientos parodontales. 

La prótesis fija se indica en brechas o espacios desdentados 

cortos. 

Cuando existe una oclusión normal, ya que de no ser asf se 

pueden producir fuerzas desfavorables que actúen sobre el parodonto y 

producir rotación y movilidad dental. 
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LA PROTESIS FIJA 

VENTAJAS: 

1.- Una de las ventajas de la prótesis fija es que va unida 

firmemente a los dientes sin poderse desplazar y no existe el pelj_ 

gro de que el JBCi ente se 1 a pueda tragar. 

2.- Tiene una acción de férula sobre los dientes que van 

anclados, protegiéndolos de las fuerzas perjudiciales. 

3.- No tiene anclajes que se muevan sobre la superficie de.!!. 

tal durante los movimientos funcionales, evitando por consiguiente 

el desgaste de los tejidos dentarios. 

4.- Trasmiten a los dientes las fuerzas funcionales de ma -

nera que estimulen favorablemente a los tejidos de soporte. 

5.-Se parece mucho a los dientes naturales. 

6.-Existe una r:ipida adaptación de parte del paciente. 

DESVENTAJAS: 

1.- Alto costo. 

2.- El procedimiento laborioso en el tallado de los dientes, 

lo que hace que los pacientes rehusen al tratamiento debido. 
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HISTORIA CLINICA DEL PACIENTE 

La evaluación inicial del paciente es sin duda uno delos aspe.!:_ 

tos más importan"es, no solo en pró"esis fija si-no en la odontolo -

gía general. El exámen de un· paciente no debe restringirse a los SÍ!!_ 

tomas inmediatos, excepto·en aquellos casos en que rec:y.Jieran aliviar 

urgentemente el dolor. Conviene realizar un exámen metódico que com­

prenda la historia clínica completa, la cual debe ser detenida, sis­

témica, concisa y comprensiva, se hará un exámen físico general por 

medio de 1nterrogación e inspección, exáinen bucal completo mediante 

radiografías, exploración, palpación y percución. 

Todo lo anterior nos permitirá un conocimiento más amplio del 

estado de salud del paciente en relación con todo su organismo y es­

pecialmente su boca, tomando de esta forma medidas necesarias para -

evitar problemas que pudieran aparecer durante o despues del trata -

miento dental. Algunos tratamientos que al principio serían los ide!!_ 

les, a veces deben descartarse o posponerse a causa de las condicio­

nes físicas del paciente, en ocasiones sería necesario predicar y 

en otras habrá que evitar detenninados medicamentos. 
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Datos generales: 

Pueden ser obtenidos por un asistente o bién por el odontó-. 

logo directamente, estos datos nos servirán para tratar al pacien­

te de manera específica y adecuadamente. 

Nombre del paciente: 

El nombre del paciente es indispensable anotarlo en el expe­

diente al igual que su: direcci6n y tel~fono, esto es para facilitar 

su localización en caso necesario y .llevar un control de cada pa -­

Ciente. 

Edad del paciente: 

._ La edad del paciente es uno de. los··punt.os importantes de la­

ffcha de identificación ya que hay que recon.ocer diferentes ti pos 

de enfermedades que se van presentado en 1 as di fe rentes et.a pas de -

la vida del paciente. 

Ocupaci6n del paciente: 

También la ocupaci6n del paciente es importante ya que exis­

ten enfennedades llamadas de oficio o de trabajo. 

Lugar de nacimiento: 

Otro punto importante es saber el lugar de procedencia del -

paciente, ya que en algunas ciudades se desarrollan enfermedades 

específicas, por ejemplo, en ciudades donde se encuentra el agua muy 
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fluorada vamos a encontrar pacientes con fluorosis dental y en oca­

siones hasta intoxicación. 

Estado civil: 

Este puede desarrollarse en un ambiente de·anno~ía o bien -

de problemas familiares, económicos y sociales los cuales van a 

repercutir emocionalmente en el paciente. 

Sexo: 

El odontólogo debe saber que existen enfennedades específi­

cas o que son mas· frecuentes en el hombre que en la mujer o vice -

versa. 

Motivo de la consulta. 

Empleando las mismas palabras del paciente, se anota en el­

expediente el motivo de su ·consulta. Se registra exactamente la n.!!_ 

turaleza, a¡:arfci6n y evolución de las molestias, su duración, cese 

o progreso, si ha tomado algún medicamento y que efectos ha teni-

do de t!ste. Es preciso anotar la fecha de la ultima visita al odon 

tólogo y resumir brevemente los trabajos que fueron realizados. 

Deben registrarse las dificultades que fueron encontradas -

en las vis itas anteriores a 1 odontól oqo, como son las hemorraqi as-
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abundantes después de una extracción o alguna inconformidad con -

el trabajo que se le realizó". Esto ayudará al odont6logo para tra­

tar al paciente de determinada manera. Y también establecer el­

grado de educación dental que requiere. 

DATOS FAMILIARES 

En este punto de la historia clínica se recopilan datos .. de -

los padres, abuelos, tíos y hermanos, ya que si el paciente refie­

re alguno o varios de los padecimientos fami1iares,podríamos su -

poner que el paciente µJeda heredarlos. 

DATOS PERSONALES NO PATOLOGICOS 

Se le hará el interrogatorio referente a su higiene ~eneral, 

habitación (si es vent.ilada,con luz, no. de personas a vivir .V ha -

bitacfones},alimentación (cantidad y calidad, líquidos ingeridos 

durante el día),si existe grado de alcoholismo, tabaquismo o droga­

dicción, inmunizaci6n(si ha obtenido adecuadamente todas las vacu -

nas). 
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DATOS PERSONALES PATOLOGI COS 

En esta parte de 1 a historia el fnica se le ¡:regunta al pa­

ciente si padece o ha padecido fiebres eruptivas ,enfermedades in­

fecciosas ,h.emorragias (este dato es importante para realizar algu­

na intervenci6n quirúrgica),ictericia(nos puede indicar algun pa­

decimiento del Hígado), diabetes(hay que tener cuidado en este 

ti p:i de pacientes ya que son propensos a infecciones secundarias­

y transtornos en la cicatrizaci6n), alergias(si es con algun medj_ 

camento y de que tipo es), enfermedades venéreas,cardiopatías, o­

peraciones real izadas ( de que ti JD y si hubo a 1 guna compl i cae i6n). 

Después de terminado el interrogatorio de los datos persa -

nales patol6gicos , se realizarán las preguntas relacionadas con -

aparatos y sis temas, estas serán de gran ayuda para determinar el­

estado de salud del paciente. 

EXAMEN BUCAL 

·Para realizar el exámen bucal seguiremos una secuencia ord_g_ 

nada y concisa.comenzando por la parte externa de la boca y anota!!_ 

do si se observa alguna alteraci6n, después se hará el estudio de­

la cavidad bucal siguiendo un determinado orden y observando si -

existe alguna anomal fa • 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y PLAN DE TRATAMIENTO' 

El diagnóstico consiste en el ·conocimiento de una anomal 'í!!_ 

y una investigación concienzuda de la gravedad de un cuadro pato­

lógico y la causa por la cual se ha producido·.El tratamiento se­

basará en el estudio del caso sin omi_sión de factores y seguirá -

el curso más promisorio hasta a1canzar el fi.n qie se persigue. 

Son cuatro los pasos del diagnóstic'o y plan de tratamiento. 

1.- Un estudio minucioso del cuadro clínico. 

2.- Valoración de las condiciones de los dientes remanen-­

te y sus estructuras de so¡x>rte, referidas a la carga que sopor -

tarán los pilares y su capacidad de sostenerla y las propiedades­

relativas, estéticas y retentivas del tallado de anclaje sobre 

los Pilares. 

3.- Determinación discriminatoria de la oclusión de los ar:_ 

cos dentales , con la capacidad máxima de soporte de la carga de 

la es.tructura protética. 

4.- Elección adecuada, si el caso así lo requiere, de un 

método restaurador que cumpla con los requisitos estéticos oue 

exige el paciente, tanto como su índice de caries. higiene bucal­

Y la cooperación we se es pera. 
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Es menester paso por JllSO res petar el plan de tratamiento con­

el fin de conservar los dientes.ahorrar tiempo, disminufr los costos 

y obtención de una restauración satisfactoria. 

Para que una restauración cumpla o brinde una eficiencia m~i­

ma, requiere de qne todas las fases de su construcci6n se prevean por 

adelantado. 

Para efectuar el diagnóstico y plan de tratamiento es indispe.!!. 

sable: 

Un exámen radiográfico; la obtenci6n y valoración de modelos -

de estudio; un exiÍÍnen bucal; exploracJ6n de los pilares con caries o 

dudosos- por alguna otra causa, al igual q.ie otros dientes involucra -

dos:; conocimiento de los factores parodontales; posibilidad de correE_ 

ciO'ñ. ·ortod6ntica de dientes· pilares o antagonistas. 

·Exámen radiográfico. 

El exámen radiol6gico revelará la realidad de todos los secto-

res de la mand'ibula o del maxilar y muchas veces de la articulación -

.temporomandibul ar. 

En· el estudio radiológico observaremos los espacios desdenta -

dos ¡:ara ver si S"! encuentran restos radiculares y zonas radiolúcidas. 

Se valorarif"la cantidad y calidad de la estructura de soporte. 

Se medirán las zonas radiculares y se hará comparacidh en long_itud ccm 
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la corona el fnica, se observará la zona peria pical ¡:ara diagnosticar 

alguna alteraci6n, asf como la continuidad de la cortical para descu­

brir posibles atrofias alveolares, se calcular.r la relación de los e­

jes longitudinales de los dientes que se ¡:ro¡:x>nen como pilares. 

Algunas de las condiciones radiográficamente aceptables serían: 

1.- La longitud de la ra1z dentro del proceso alveolar sea ma­

yor que la suma de la parte extraalveolar de la rafz ·y la corona. 

2.- Que el proceso alveolar en la zona desdentada sea denso(s i 

bien J1Jeden haber excepciones por extracciones recientes). 

3.- Que el espesor de la menbrana periodontal sea uniforme y -

no muestre indicios de estar so ¡nrtando fuerzas laterales lesivas. 

4.- Que el paralelismo entre los pilares no sea r.ia_>ur de 25 a 

30 grados entre ellos. 

5.- Y qie no se observen bolsas parodontales ni reabsorción 

apical. 
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Transtornos estomato16gicos. 

Las infecciones bucal es activas incluyendo las caries denta-

1 es deben de estar bajo control, deben atenderse todos 1 os probl e -

mas quiritrgicos como son dientes impactados no erupcionados y com -

prometidos sin ¡:osibil idad de curaci6n deberán ser extraídos, se -

eliminar&n las lesiones de 1os tejidos blandos, eliminaci6n de irr~ 

gularidades 6seas y exost6sis si existieran, cirugía del frenillo­

en caso de q.ie interfieran en la buena colocaci6n de 1a pr6tesis. 

Tratamiento rarodontal. 

Todos los transtornos ¡iarodontales deberán estar bajo con 

trol total, es fundamental la cooperaci6n del paciente para mante -

ner una ouena higiene 15ucal, aplicando la remoci6n de tártaro den -

tario y el alivio de la inflamación y de las bolsas parodontales , 

tratando de lograr q.Je estos dejidos recuperen una convergencia gr,!!_ 

dual vestibular y lingual, y una profundidad normal en el surco gi.!!. 

gival. Se recurrirá a la gingivectom'fa ·en caso en q.ie se req.iiera , 

por ejemplo, para aumeitar la corona el ínica de 1os dientes, )lira -

su p-im1r el excesivo crecflniento de la enc'ía cuando sea de caracter 

fibroso. En caso de que exista una lesión más avanzada se realiza -

r6n maniooras como raspados gingiva1es y alisado de raíces, colga -

jos mucoperid'sticos y en ocaciones hasta injertos. La encía y la 
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.cresta alveolar serán llevadas al más alto grado de salud antes de.­

comenzar la pre¡aración de la p-6tesis. 

Tratamiento endod<1ntico. 

El estado apical debe ser evaluado, si se encuentra alguna -

patología se real izará el tratamiento endodóntico. 

La extirpación ¡:ul par también está indicada cuando hay que -

nivelar el pano de oclusi6n reduciendo la corona dentaria, tambi€n 

se hace con el objeto de obtener una relaci6n corona raíz adecuada. 

Una vez q.¡e se ha real izado el tratamiento endod6ntico es prudente 

y aconsejable dejar un tiem¡n razonable para obtener un p-onóstico 

favorable del diente q.ie se utilizará como pilar. 

Tratamiento restaurador. 

Los dientes <µt: se utilizarán como pilares deberán 1.iberarse 

de coronas e incrustaciones defectuosas, deben eliminarse 1 as ca 

ríes remanentes, restaurarse los dientes y rehabilitarse todas las­

prótesis existentes. 

Tratamiento ortodóntico. 

En la mayoría de los casos, la mal posicid'n dental muy acen­

tuada es la causa de acumulación de alimentos, además dificulta un­

adecuado aseo de los dientes, p-ovocando de ésta manera problemas ~ 
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rodontales y la presencia de la caries dental. 

El trabajo del ortodoncista también estará en función cuando­

se presente el caso de mordida cruzada,d1astemas. abrir espacios y 

resolver interferencias oclusales. 

Tratamiento de equilibracfón. 

Deben de eliminarse las interferencias oclusales,tratar tam -

bién el desgaste excesivo de los dientes, la patología de la artic.!!_ 

lación temporomandibular relac,onadas con el trauma oclusal. 

Las interferencias que no se resolvieron con el tratamiento -

ortodóntico o el restaurador se tratarán por medio del desgaste 

selectivo, dicho tratamiento se tendrá que realizfr con sumo cuid~ 

do y presición ya que es un proceso de eliminación irreversible. 
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Obtenció"n y valoraci6n de los modelos de estudio. 

Para la elaboració"n de un buen diagnó"stico y plan de tratamien­

to es indispensable la obtenci6n y valoracid"n de modelos de estudio. 

Los modelos de estudio son una réplica en yeso de la cavidad bucal "-'e 

se obtiene de una im¡:resió"n en alginato u otro material de im¡resió"n -

~e registre todas las zonas ¡:rotéticas y anat6micas deseadas. 

Los modelos de estudio nos servirán para estudiar y valorar el­

ti po de tratamiento que el ¡:aciente reouiere , también para mantener -

el tip:i de oclusió"n y de mordida; asf mismo para la obtenció'n de por -

ta impresiones individual es o para la elaboració'n de ¡:rovisional es. 

La confecci6n de la pr6tesis no debe comenzar antes de haber -­

eliminado los estados patol6gicos general es y bucal es. 

El plan de tratamiento puede caer en lo siguiente: 

Tratamiento sistémico. 

Si existen enfennedades sistémicas como tuberculosis,sífilis, -

diabetes,anenia, avitaminosis, ect., estos trastornos deben ser contr.Q_ 

lados enviando al paciente a un adecuado tratamiento mé:lico antes de -

comenzar cualquier maniobra ¡:rotét ica. 



-24-

TOMA DE IMPRESION 

Para impresionar el margen gingival con el método de la cubeta, 

es preciso ex ¡:oner tan¡:oralmente la superficie subgingival de la pre­

paración,ampl iando el surco gingival y deteniendo la hemorragia. 

Se 6ll pl ea un anestésico local con adrenalina para eliminar el 

dolor y reducir la saliva. Se aisla la zona con rollos de algod6n y se 

introducen en el surco gingival cordoncillos tratados con adrenalina -

(Gingi- Pak), estos se colocan suave pero apretadamente al rededor del -

surco gingival y hacia apical del ángulo externo del hombro de la ¡re­

paración. Se deja el hilo retractar por lo menos cinco minutos. En ca­

so de hemorragia gingival. excesiva convi~e postergar la toma de impr~ 

s id"n para otra vis ita. 

Para la im¡:resión se empleará la técnica de mezcla dcble, es d~ 

cir que la goma Thiokol se usa en dos consistencias; un tiµ:¡ senil fqui 

do para la jeringa, y un tipo espeso para la cucharilla o cubeta. 

Se ¡reparan las mezclas de acuerdo con las _instrucciones impre­

sas del fabricante. Se utiliza una cucharilla de plástico para facil i­

tar la polimerización del material. El ayudante ¡'.ljede hacer la mezcla­

Y cargar la cucharilla (JX>rta ir.q:re;ión). mientras el operador mezcla 

y carga la jeringa.una vez llena, el operador retira los hilos del su.r:. 

co gingival, seca la regi6n,con aire si es necesario, e inyecta repe -

tidamente el material de la jeringa alrededor del diente, en primer 
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ténnino en el surc:o gingival. despuéS en el hombro de la preparaci6n 

y por último sobre todo el diente ¡reparado. sin que CJlleden burbujas 

de aire. 

A continuación se lleva la cucharilla o cubeta y se mantiene­

en posic i6n firmenente mientras el material pol imeriza, ¡roceso que­

dura de 6 a 8 minutos en la boca, se retira la im¡resi6n, se lava 

para quitar la sangre o la saliva y se seca con chorros suaves de 

aire. 

Es sumamente im ¡ortante dar a la goma el tianpo necesario pa­

ra su pol imerizacid"n. de lo contrario, las distorsiones son de espe­

rar 

Se recomienda hacer una prueba testigo de endurecimiento en -

la boca. El operador inyecta un poco del material de la jeringa en-­

tre los di 01t 15 posteriores, estos dientes deberán estar secos y no­

ser los que se van a impresionar. El material se inyecta a través 

del espacio inter¡roximal de vestibular hacia lingual, y la polime -

rización definitivo se determina cuando al hacer una melladura en el 

material"de prueba", este recupera su textura sin quedar marcado. 

Con la seguridad de q.ie el material pol imeriz6 se retira el -

portaimpresión y se observa si la impresión es adecuada y satisfac -

toria. 

Después de una correcta im¡resi6n de la preparación. se im -

presiona el arco dental opuesto. la mordida en cera y el color de los 

dientes. A esta altura,puede enviarse la impresi6n al laboratorio -

para que confeccione los troqueles,el modelo de trabajo y la corona. 
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N T R o o u e e 1 o N 

PREPARACION DE PILARES PARA LA RESTAURACION CERAMICA. 

lEXISTE ALGUN PROBLEMA? 

Aunque la respuesta a esta pregunta es solo una, exis -

ten algunas dudas de que si cualquier dentista está totalmente 

satisfecho con los resultados· estéticos que se alcanzan con 

todos los pacientes. Durante las dos últimas décadas, la prof~ 

si6n odontológica ha resuelto problemas estéticos en prótesis 

fija, mediante la unión metal~porcelana. 

Es claro que dado el interés creciente y el desarrollo 

de nuevas técnicas en materiales cerámicos,se han resuelto al­

gunos problemas. 

La demanda por un tratamiento de prótesis fija que cum­

pla con los requisitos estéticos, es cada día mayor, Una estra 

tegla tradicional ya no satisface un amplio rango de problemas 

y espectativas. 

Será necesario que la profesión odontológica plantee 

alternativas diferentes de tratamiento que satisfaga las nece­

sidades estéticas y funcionales. 
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El propósito de este estudio es definir varias áreas que -

deben ser diagnosticadas y modificadas antes de recibir una res­

tauraci6n con cerámica. 

lQUE DEBE SER EVALUADO? 

Principales espectativas y tratamientos. Es fácil vlsuali-: 

zar una bella restauración en un paciente que requiere ésta,des­

pués de la ruptura de un diente. Pero la pregunta es lqué hace -

bella dicha restauración? es el color, el contorno o los márge -

nes de la corona que son bien establecidos en relación al margen 

gingival. 

La restauración con cerámica no se hace buscando solamente 

resultados estéticos, también se busca su buena función. 

Estudios recientes Indican que muchas veces que la termina 

clón del margen gingival es un sobretratam[ento innecesario no -

siempre requerído, 

La investigación parodontal ha demostrado que la colocación 

del margen subgingival de la corona dental ocasiona la mayor in­

cidencia de padecimientos parodontales, es claro que ésta técni­

ca no debe ser empleada de manera automática. 

La evaluación de la línea de la sonrisa tanto la normal como 

la exage{ada, aunado a la espectativa estética deben ser tomadas 
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La limitación estétl~a para reproducir un diente debe de -

ser- evaluado; un diente extremadamente delgado o un ·diente con 

una cámara pulpar grand~ puede no permitir la reducción adecuada 

del diente. Para poder m•dlr el grosor ·de\ diente se usará un co~ 

pás. 

Los dientes que son homogéneos,en color~on más fáciles de 

arreglar que los dientes con superficies y color 1 rregular. Los -

di~ntes demasiado translQcidos y con distintos bordes incisa\es -

requieren procedimientos especiales para ser Igualados. La ayuda 

fotográfica y los detalles dimensionales exactos dan una Informa­

ción adicional para la restauración en cerámica. 

~odos estos detalles y factores mencionados hacen que los 

objetos estéticos sean mucho más diflciles de lograr. Un análisis 

cuidadoso de los materiales y la técnica debe de preceder al tra­

tamiento. 

Los ~aclentes deben de ser Informados de las limitaciones 

de la estética restaurativa, para evitar contrariedades. 

lQué influye en el plan de tratamiento1 

Locallzaci6n del margen.El manejo del margen glnglval al­

rededor de la preparac(6n continúa siendo uno de los mayores pr~ 

blemas de la odontología restaurativa, 
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muy en cuenta antes de Ja colocación del margen subgingival. 

Estudios sobre Ja colocación de ~oronas demuestra que la 

mayoría de los sujetos no mostró el margen subgingival al son­

reir. 

Ciertamente para algunos pacientes, el extremo opuest:o., -

puede mostrar la colocación del margen subgi'ngival u ·optar por 

una corona completa de porcelana. Pregunte a su paciente, an -

tes de la preparación cuáles son sus espect-atlvas es.t:éticas 

de esta manera los objetivos del tratamient:o podrán ser esta -

blecido¿ y anotados en el registro antes de empezar cualquier 

maniobra. 

Problemas del tejido blando. 

Estado de salud del tej·idocgingival Los tejidos gingiv~ 

les enfermos responden mal al trauma. de Ja preparación y .de Ja 

impresión. Los tejidos deben de estabilizarse utilizando tera­

pia parodontal o bien lleva-a cabo un tratamiento temporal an­

tes de la preparaci6n y el margen final. 

~entorno gingival.Los cont:ornos gingivales antiestéticos deben 

ser corregidos dur?nte la fase temprana del tratamiento;esto -

puede hacerse usando técnicas electroquirúrgicas de gingivopla~ 

tías. Los casos que re~uieran aumento de tejido blando deben -­

ser tratados con cirugTa más sofisticada o por procedimientos -

de injertos. 
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~odlflcaclón del reborde en desdentados. 

Los rebordes desdentados frecuentemente requieren ya -­

sea reducir, reconstrucción o aumento. La reducción puede ser 

necesaria para crear suficiente espacio para un p6ntico o sin1-­

plemente para retirar tejido redundante o enfermo. La reduccion 

electroquirúrgica de tejidos blandos en gran exceso es adecu~ 

da si se mantiene un espacio de 2 a 3 mm entre el electrodo y -

el tejido óseo, cuando se requiere reducción de este último la 

electrocirugTa está contraindicada.· 

La reconstrucción del reborde puede ser necesario para 

perfeccionar una superficie aproximada al póntico, esto permi 

tirá una superficie más clara del área y el contorno del pónti­

co, así como la adaptación del tejido blando que se requiera. 

El aumento del reborde en desdentados puede ser necesa -

rio donde el acceso visual determina una falta del proceso en -

el área y el paciente requiere una mayor estética. 

Las técnicas para el aumento del reborde son frecuente -

mente, un compromiso; Jos procedimientos en uso para el aumen -

to del tejido óseo, fibroso o falso ofrece una alternativa más 

estable y más estética. 
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Una respuesta mala del tejido, como una Inflamación cr§. 

nlca y sangrado, asf como la pigmentación y recesión alrededor· 

de la restauración debe de tomarse como una falla clínica, Es­

te es un problema complejo de manejar, que Involucra no solo -

al dentista sino también al técnico y al propio paciente. 

Una textura sana óptlma se mantiene cuando los tejidos 

circundantes están en contacto con una estructura dentaria na­

tural. Aunado a una saludable dentadura, los m~rgenes supragl~ 

glvales son más fáciles de preparar, más fáciles de reproducir 

en una Impresión y más fácilmente evaluable durante la recupe­

ración.De todas formas, aún con todas estas ventajas, la colo­

cación rutinaria de los margenes supragingivales no es tan u -

s ua 1 • 

La necesidad para real Izar un margen supragingival gen!. 

ralmente Involucra uno o más de los siguientes factores. 

1) .-Las demandas estéticas de los pacientes;2) .-La pre­

sencia de caries subglnglval o restauraclones;3).-Los requeri­

mientos de retención y 4) .-Ayudar para corregir defectos ero -

si vos Importantes o Ja. sensibi 1 ldad de la raíz. 

Dado que el margen de la corona es el área .que más fa -

cilmente se pone en contacto con el parodonto, es aquí donde -

debe de enfocarse la atención, Se han efectuado investigació ~ 

nes que nos han permitido avanzar en el complejo entendimiento 

entre el área del margen a restaurar y el parodonto. 
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Problemas del tejido duro. 

La posición de un diente puede dar lugar a un efecto es-

tético negativo al final ·de la restauración. Dicha posición se 

confirma mejor utilizando un modelo de estudio encerado o colo­

cando dientes. Con este tipo de ayuda es factible verificar la 

posición estética y funcional del ·diente. 

Las raíces pigmentadas o dientes no vitales puden causar 

un problema estético. En situaciones en las ~uales los tejidos 

gingivales sean de~asia~o delgados y translGcidos, las raíces -

dentales pigmentadas pueden causar que los tejidos aparezcan 

obscuros. En estas ocasiones puede ser necesario blanquear las­

raíces o extender la corona para enmascarar el efecto. 

La patología destructi~a, incidencia de caries y sus cau 

sas no deben de ser ignoradas. La destrucción fisiológica, como 

la erosión y la abrasión deben de ser reconocidas; los hábitos 

tales como el bruxismo y la abrasión mecánica deben de ser eva-

1uados4 Las condiciones patológicas tales como Bulimia y anore­

xia pueden llevar a la continua destrucción y deben de ser toma 

das en consideración, estos factores puedan alterar el objetivo 

o la estrategia de) tratamiento y al .seleccionar el material, 

las necesidades de retención y la extensión de la preparación4 
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La extensión de la enfermedad parodontal ocurre alrededor 

de una restauración subgingival ,depende aparentemente,de cuatro 

factores;l).-El contorno de la restauración subgingival;2).-La -

posición relativa del margen cervical,3).-La prec.isión del ajus­

te y 4).-El material usado para la restauración. 

Las coronas sobreextendidas son las principales causas de 

irritación gingival; las coronas deben de poseer un perfi 1 recto 

o una sal ida cóncava, las preparaciones deben de ser diseñadas P!!. 

ra permitir ésto sin compromiso estético. 

Cuanto más cerca se coloca el margen al surco gingival, 

mayor es la posibilidad de irritación parodontal.El margen no d!:_ 

be de colocarse más cerca de 0.5 a lmm del área en un surco sano, 

si el diseño del margen sugiere una violación de ~icha área,solo 

con propósito estético,o tal vez sea más adecuado otro diseño. 

El margen adecuado de una restauración se ha demostrado -

.que tiene una re1aci6n estrecha con la salud parodontal. 

Nuestro objetivo debe de ser disminuir el espacio final 

~ntre la restauración y el diente,de manera de que d!sminuya la 

posible irritaci6n.Una correcta elecci6n del corte de~e garanti­

zar una área adecuada; el simple desgaste de 25 ~ha demostrado 

que mejora el asentamiento de las coronas clínicas. 
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Las propiedades de los materiales que se ponen en con­

tacto con la superficie de los tejidos pueden alterar lasa 

lud de los mismos. 

La porcelana altamente glaseada y el metal muy pulido 

da como resultado una buena respuesta del tejido.Las superfi­

cies rugosas como son la porcelana opaca, tienden a producir­

i rritaciones y placa, lo cual debe de ser evitado. 

No hay duda de que cualquier margen gingival,no impor• 

ta que tan bueno sea. va a presentar una respuesta gingival 

al trauma¡ pero una buena higiene oral y Jos cuidadas· que se­

requieren son muy importantes para disminuir los factores ne­

gativos. 

Tipo de restauración 

El diseño de la preparación de la cavidad,es critica - , 

para el éxito completo de una restauración estética. La cant..!_ 

dad de reducción del diente y el diseño marginal influyen en-

e! color y la transparencia de- la porcelana. La permanencia -

de la restauración depende de, la salud y la apariencia de 

los ~ejidos parodontales que la rodean. 
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El constante incremento de demanda estética para la 

odontología restaurativa ha llevado al desarrollo de diversos 

métodos de preparación; cada uno de estos métodos ha sido di­

señado para mejorar los problemas sobre las deficiencias que­

otros presentan. 

Se debe de tener en cuenta que ningun sistema puede 

ser usado en todas las ocasiones. Las ne·cesidades y expectatl 

vas del paciente deben ser tomadas en cuenta al selecc¡onar -

los materiales para la restauración. En cuanto al diseño de -

preparación debe ser considerado para obtener resultados óp -

timos. 

CORONA JACKET DE PORCELANA 

La corona jacket de porcelana ha sido considerada po~­

muchos como la corona de restauración ~ás·estética disponible. 

Pero su difici 1 técni=a de fabricaci~n y una incierta conducta 

el fnica excluye su ~so rutinario por un dentista general. 

La corona jacket de porcelana ha ganado interés en los­

úl timos años y actualmente existen varios sistemas disponibles. 

E1 avance recr·ente en estos sistemas han hecho más acc~ 

sib1es las técnicas de fabricación y por 1o tanto, más consis­

tentes sus resultados. 
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Como resultado la corona jacket de porcelana ha ganado-

un incremento en a~~s recientes, y ahora se encuentran dispon! 

bles nuevos sistemas.El reciente desarrollo de un nuevo siste-

ma, tiene que ser una guía para reforzar la técnica y la fabri 

cación de la porcel·ana. 

La corona··jacket de porcelana elaborada en cerámica-

con alumina, cerámíca exenta de contracción, material crista~ 

lino, con un gran poder de expansión del material con núcleo -

de magnesio,(desarrollado en la Universidad de Hichigan), pue-

de ser una de las más favorables. 

La preparaci6n recomendada para cada uno de los dise -

ñas de la coro11a j·acket de porcelana es, con mucho, el mismo 

La figura qJe en seguida se muestra es un ~iseílo estan-

dar. 

~educc~6n de¿ d~enz~ 
pa~a ¿a ~e6~au~ac~6n 
en ce~ám~ca. @,..., __ 

,__ 

-
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Dada la naturaleza brillante,lnherente a todos los ma­

teriales de cerámica, los esfuerzos se han realizado para lo­

grar él mínimo espesor conveniente para el material cerámico. 

Se recomienda una reducción en todas direcciones de lmm 

paru facilitar Ja estética, tomando en cuenta las condiciones 

estéticas, vestibulares y de resistencia 1 inguales.Las fuer -

zas desarrolladas en el material tienen que ser reducidas, 

los posibles daños que se pueden producir en el material de -

ben de ser por lo tanto disminuidos.Esto se puede lograr ha 

clendo alrededor de la linea Interna ángulos redondeados. 

Debe hacerse notar que ambos sistemas, el de la porce­

lana exenta de contracción y el de la cerámica cristalina,co~ 

ceden el uso de un chaflán. 

Si el diseño es con un hombro la preparación debe ser­

provista de una mayor resistencia. 
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CORONA DE METAL-PORCELANA 

Los sistemas de la fusión metal-porcelana son, con 

mucho los sistemas de más popularidad en uso actualmente; 

estos sistemas se diseñaron originalmente con Ja idea de pr~ 

ducir una restauracióO que combine las cualidades estéticas 

de la cerámica y la solidez del metal. 

Las restauraciones metal-porcelana,tuvieron alguna 

vez la reputación de verse "sin luzº o "sin vida", pero el 

mejoramiento visual adquirido y la técnica avanzada nos han 

proporcionado el modo de producir restauraciones muy estéti­

cas. 

Una de las fa! las clfnicas más comunmente observadas 

es la sobreextensión de Ja restauración; este problema pare­

ce ser el resultado de un diseño mal hecho en la,preparación 

y la falta de control de calidad en el laboratorio.El diseño 

del diente es tan importante paro los fines estéticos como -

el proceso de fabricación y el terminado final. 

Así tenemos que el diseño de la preparación final lo 

dicta la forma de la preparación, 

La enorme flexibilidad de este sistema s~ refleja ya-



que existe una gran variedad para la preparación del diente.-

El clínico de cualquier manera debe de tener un modelo de res 

tauración determinada antes de que empiece la preparación del 

diente. El modelo de la preparación tiene que ser diseñado en 

un esquema para acomodar varios aspectos tanto estéticos como 

funcioriales. 

El área marginal de la preparación para metal-porcela-

na ha sido tradicionalmente, un área de problemas para la es-

tética. 

Varios diseños de márgenes y técnicas de fabricaci~n -

han surgido ante la necesidad de remediar varias sit~~~iones 

de este tipo. Estas son, basicamente q combinaciones de pre -

paración del diseño del margen para metal-porcelana. 

En 6¿Lo de 
cuch¿LLo. 

Tenm¿nac¿6n del aju~­
~e de ponceLana. 
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La preparación del hombro con bisel ha demostrado que -

proporciona el mejor sellado del margen.El cuello marginal pr~ 

porciona una mayór estabil ldad durante el cocido de la porcel~ 

na.Este diseño ha sido mejorado por la mayoría de los autores 

americanos.No obstante el uso del metal en el margen de la co­

rona no es siempre posible en pacientes con gran demanda esté­

tica. En muchos casos el metal del margen se transluce a tra -

vés de la encía delgada; colocando la terminación marginal en 

el surco se puede ocultar el efecto del color del metal ,pero -

servirá solo para desarrollar patologías parodontales;cubrir -

la superficie con porcelana no es la solución,dado que solo 

desencadena una sobreextensión,la que produce posteriormente -

problemas parodontales. 

Un diseño de hombro o hombro con bisel cumple con el re 

cubrimiento hecho por el metal en la preparación marginal. 

Se h~ descrito por varios autores una técnica con un mf 

todo para eliminar el margen antiestético del metal ,mientras -

se mantiene la estructura del metal en esta área para contra -

lar la contracción y ayudar en la fabricación.La preparación -

del hombro o donde el frente de porcelana ajusta en la prepar~ 

ci6n, es otro diseño común usado para eliminar el margen. 
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Se han descrito cuatro técnicas para Ja preparación de es 

te tipo de margen: 

1.-La porcelana pued,e ser aplicada bajo una matriz de pl!!_ 

tino similar a la corona jacket. 

2.-Se puede fabricar una matriz refractaria con una copia 

de] metal ,asi Ja porcelana es condensada y cocida directamente 

a dicha matriz. 

3.-Esta técnica es en la que, Ja porcelana es condensada -

directamente a la matriz rnaestra,que permite que la porcelana -

ya condensada sea directamente cocida en la copia del metal. 

4.-Una mezcla de porcelana opaca y cera se usa para con -

densar el contorno de Ja porcelana, Jo que permite la separa 

cidn y la cocct6n directa. 

Todas estas técnicas ocupan más tiempo y es más sucepti 

ble el metal en el cuello,por ello es de uso limitado. 

La prepr:tración de chaflán, debe de ser 1 irni tada a prepa-­

raciones con coronas clinicas grandes o en ~reas con ~if~rca -­

ción para evitar la desvitaJ ización de la pulpa. 

No importa cual margen se use, tomando en cuenta ]as di 

mensiones de reducción del diente, siempre la restauración debe 

de guiarse cor varios orincipios básicos. 
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dLmen4lone~ de la neduc­
cL6n del dLenze pana la 
ne4zaunacL6n mezal-ponce 
.lana. -

Las superficies vestibulares de cualquier área de gran -

demanda estética,debe de ser reducida uniformemente con un mlni 

mo de 1.Smm, esta reducción permite el espacio para la estruct~ 

ra r(glda del metal{O.J a O.Smm) y al menos lmm de espesor de -

porcelana.En áreas de estética se requiere lmm de porcelana.Es-

to permite suficiente espaclo(0.2 a 0.3mm) para que la opacidad 

disminuya los efectos de color de la superficie metálica y dé -

a la porcelana el espesor adecuado para el color. 

El borde incisa) se reduce a un mínimo de 2mm para perm..!_ 

tir la translucidez de Ja cerámic.a en el borde incisal.Las áre-

as interproximales se reducen a un mínimo de lmm adelante del 

borde cervical.Esto permite un espacio mayor en el áre de con -
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tacto,para crear la translucidez propia,que se conserva en la -

estructura del diente cerca del área interproximal La reduc 

ción lingual varía con el diseño de la corona y el diseño oclu­

sal. En áreas en donde el contorno tiene que ser reproducido en 

metal, se requiere la reducción de 0.5mm. 

EA las áreas linguales o en cualquier otra donde el con­

torno de la superficie debe de ser reproducido en porcelana, y 

la est~tica es de mfnima_ importancia, se requiere lmm de reduc­

e i ón. 

lCuál· es una buena secuencia para la preparaci6n? 

Los siguientes pasos son una guía fácil que consiste.en 

un buen diseño y preparación para la restauraci6n en cerámica·. 

Esta técnica Lrabaja adt::cuadümc.;ot.c 5 i el tjiente se en-

cuentra alineado correctamente. Aunque esta secuencia puede ser 

usada en cualquier diente. 

Se usará una vista vestibular y lateral para su demostr~ 

ción. 

Paso 1 . .Usando una fresa de bisel grande, de diamante,se corta -

un surco desde el mérgen gingival libre hasta e·I borde incisa!. 

Dicho surco debe de tener 1 .25mm de profundidad y cortado para­

lelamente a la superficie vestibular (Fig.lB). 
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Paso 2.Hacer un surco en el 1/2 incisal por ling.ual a una pro 

fundidad de 1.75mm incisoginglvalmente (Fig.lC). 

Paso 3.Reducir el 1/2 incisa! a la profundidad del surco medlo­

incl sal e igualar el borde Incisa! (Fig.10) 

Paso 4.Redusca 1/2 de la superficie facial (vestibular) a la 

profundidad del surco.En este estadía es fácil medir la dimen 

slón y simetría de la reducción vestibular. La otra mitad que 

no se ha tratado otorga un excelente punto de referencia(Fig.lE) 

Paso 5.Reducir el borde incisa! contrario, a nivel del 1/2 in 

cisal (Fig.lF). 

Paso 6.Qultar el contacto interproximal sin tocar el diente ad­

yacente, para es te propósito es deseab 1 e ut i 1 izar una fresa de 

diamante con diámetro pequeño. La reducción interproximal debe 

de extenderse hasta lingual creando un hombro o contorno gingi­

val de un poco menos de lmm, la pared interproximal,la mesial y 

la distal se disminuyen a 3 o 6°, el hombro interproximal no se 

reduce para nada (Fig.lG). 

Paso 7 y 8.Repetir los pasos 4 y 6 en el sitio contrario. El 

sitio contrario preparado con anterioridad, sirve como guía pa­

ra el lado "no preparado" (Fig.lH e 1). 
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Paso 9.La cantidad de la reducción lingual será dependiendo de 

factores de sobreoclusión o de tipo de mordida, o si se cubre -

esta superficie con metal-porcelana o solo con metal 

Cuando se desea una superficie toda de metal la reduc -

ción ingual tiene que ser de O.Smm de profundidad (Fig.lJ). 

Cuando se use meta1-porce1ana o solo metal para cubrir -

la superficie ingua1 es conveniente hacer una reducción mínima 

de 1 rnm ( F i g . 1 K) 

Los espacios interoclusales inadecuados durante el ajus­

te, da lugar a que se exponga la capa de la porcelana o de la 

subestructura metálica; esto resultará en un contacto abrasivo 

para el diente opuesto y un rompimiento en la continuidad de la 

porcelana, lo que a su vez puede dar lugar a que disminuya la -

resistencia estructural~ 

Paso to.Usando una fresa de bisel de diamante,se reduce el ter­

cio 1 ingual del diente.Esta pared lingual debe ser diseñada,con 

dimensión de 6 a 12ºen el tercio gingival en la misma dirección 

( F i g. 1 L) • 

En esta etapa la preparación ha sido disefiada y termina­

da tn un 90%. Y desde un punto de vista estético, el desafío 

más importante se inicia. 
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Paso 11.Finalizar la preparación con una estética máxima, requ_!_ 

ere rebajar el cabo superficial. 

Como una regla la profundidad del surco gingival en el 

área anterior es de lmm buco-1 ingual, 1.2 a 3mm interproximal y 

varfa dependiendo del estado de salud del tejido. La unión gin­

gival es un punto de vista más realista,cuando se mide la posi­

ción vestibular del margen. A menos que esté traumatizado, la -

uni6n gingival permanece de manera más consistente en, posici6n, 

que la cresta glnglval libre. 

Paso 12.Una vez que el tejido gingival ha sido retraído, .los 

ma'rgenes vestibulo-gingivales serán facilmente desplazados ha -

cia abajo con un mínimo de daño del tejido. Una fresa de corte 

con extremo de diamante,sln filos axia.les es excelente para es­

te procedimiento. El margen del ángulo cavosuperficial se colo­

ca al menos a o.Smm de la unión gingival (Fig.lN). 

Paso 13.El último paso de secuencia en esta preparación, requi~ 

re una fresa de carburo que corresponda en tamaño a la de dia -

mante utilizada anteriormente. 

Este últi.mo paso involucra establecer las dimensiones y 

1 a suavidad fina 1 de 1 a preparación. Debe hacerse notar qu.e 

las dimensiones conservadoras de la preparación se desarrolla -

ron con la piedra de diamante;los acabados y terminados de la -
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preparación con un al,isado , refinado y pul.ido final es exce-

lente. Cuando se obti.enen m¡rgenes rugosos, estos deben de ser 

suavizados y bien definidos. En conjunto todas las l fneas y ar! 

llas de los ángulos se redondean para disminuír las posibilida­

des de daño (Fig.11'1). 

Se ha descrito la secuencia de la preparación para una -

corona de metal-porc·elana, con una colocaci6n est~tica del mar­

gen. El diseño del .margen o de la preparación puede ser faci 1-­

mente modificada usando la misma estrategia básica. 

Como puede usted checar sus preparaciones (guía de preparación) 

Las guías en cera de la preparación pueden ir hechas en 

un mo de 1 o de es tu d i o o d i re e ta me n te en l a b o e a , a n tes de 1 a p r ~ 

paración del diente. 

Deben utilizarse topes incisales para permitir una posi­

ción adecuada, una vez que la preparación está completa.Una re­

ducción del diente simétrica y adecuada se puede asegurar utili 

zando las guías de preparación.El vinil proporciona guias más 

e Jaras y diversas para la preparación.Esto puede ser fabricado 

en modelos de diagnóstico encerados. Estos proporcionan una~~ 

nera excelente de checar 1a posici .. ón y la reducción del diente 
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cuando éste está maltratado o ha sido mal manejado. Estas copl­

as también proporcionan un molde útil para la fabricación de 

restauraciones para tratamiento (temporal) 

Como puede controlarse un tejido blando. 

Uno de los aspectos más frustrantes de una prótesis fija, 

son el cont:orno. de los tejidos antes, durante y después de Ja -

colocación de la corona estética.El control del t-ejido se refie 

re a los p·r:ocedimientos para mantener la salud, el color, la 

forma y la posición del tejido durante la fabricación y después 

de 1 a colocación de la restauración estética. 

Evaluación del tejido antes del tratamiento. 

Tejidos enfermos.Los tejidos bucales inflamados no resis 

ten .a los· traumas de la preparación para la prótesis fija. Su -

va0sculariz·aCión aumentada obstaculiza los procedimientos y el 

proceso impredicible de la cicatrización, hace de tales tejidos 

un Ti~syo.cuando se desea un resultado altamente est~tico. 

El diagnóstico ne·¡ .tejido g·ingival inflamado y de los 

problemas .pa·ro:-~onta·les y S·JJ .corrección, deben preceder siempre 

a un-a terap.ia; Jos tejido.s ·deben ser resti:tuidos a una candi 

ción de salud 5ptima antes de la preparación del marg~n y de la 

impresión final. 
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Los tejidos enfermos son el resu 1 tado de una higiene ora 1 

negativa o negligente, que requiere una terapia parodontal menor 

como el curetaje o raspado de la raíz. La cirugía parodontal y el 

recorte est~tico(gi1,givoplastfa) puede ser necesario en situacio­

nes avanzadas. 

Será necesaria una estrecha relación entre el higienista 

y el parodoncista para controlar esta fase del paciente, con tera 

pia parodontal. 

En muchas ocasiones, la participación activa del dentista 

restaurador es necesaria en esta fase de la preparación de la bo­

ca. Las bocas mal cuidadas o previament.e restauradas, frecuente -

mente provocan un mic(o-ambiente pobre para alcanzar un tejido s~ 

no y óptimo. En este caso se recomienda quitar las re?tauraciones 

temporales exístentes. Cuando existen restauraciones fijas o die~ 

tes muy estropeados están contribuyendo a un mal estado parodon­

tal y por lo tanto una terapia parodontal es menos exitosa. 

Las restauraciones altamente pulidas y meticulosamente 

trazadas, con una colccaci6n del margen adecuado, proporcionan un 

micro-ambi.ente mucho ~ejor para una buena cicatrizaci6n después -

del tratamiento =3rodon·t31. 
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Tejidos sanos. 

Es dificil mantener el tejido sano después de la coloca­

ci6n de la restauraci6n de una prótesis fija con margen subgi~ 

g 1 v ·a .i. La rece s l ó n d e l te j l do o 1 a l r r i t a c ;· ó n g i n g i va 1 c r ó n i ca -

son comunes en las fallas estéticas de los márgenes subgingiva-

1 es. 

Evaluación del tejido. 

El primer paso para mantener el tejido gingival sano· es, 

valorar el tejido Involucrado. Los tejidos más vascularizados -

delgados son más resistentes al trauma dada su gran vasculariza 

ción y la resistencia a la necrosis izquémica. Los tejidos del­

gados y suaves son mucho menos resistentes al trauma y mucho 

más facllmente de necrosar cuando son sometidos a un trauma. 

Los tejidos delgados a través de los cuales puede verse 

la zona parodontal, presenta un mayor desafío para la coloca 

ción del margen subgingival y requiere de cuidados especiales -

para minimizar la necrosis. 

Disminufr el trauma gingival. 

La clave para controlar un tejido es, disminuir el trau 

ma acumulativo involucrado en los varios pasos clínicos reque­

ridos en la prótesis fija. La preparación, el tiempo, la impr~ 

sión y la restauración final pueden contribuir al trauma gin -

g i va 1 . 
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Preparación. 

Como paso previo la preparación deberá ser pues ta con los 

1 í m i t e s e e r e a d/e 1 a e re s ta g i n g i va 1 . Lo s t e j i d o s d e b en de s e r r ~ 

traídos antes de Ja extensión subgingiva1. Dicha retracción debe 

de ser mecánica, usando instrumentos manuales o inclusive usando 

jeringa de aire. La retracción química usando electrocirugía pu~ 

de ser muy efectiva. El objetivo es disminuir el trauma con un -

instrumento rotatorio. La fresa de corte con extremos lisas tam-

bién reduce la posibilidad de trauma. 

Cuando se utilizan técnicas de electrocirugía la reten 

ción del tejido será mantenida por más tiempo y el procedimien -

to de Ja toma de impresión se completará durante este paso, 

Una forma de esta estrategia es la técnica de glngitage 

esta técnica utiliza diamantes especiales que retiran el epi te -

1 i o d e 1 s u re o d u r a n t e 1 a fa s e d e ~ r e p a r a e i ó n. ·A u n q u e ha y e s t u d i o s 

que demuestran que esta técnica resulta una pérdida de tejido, 

creemos que requiere un alto control por parte del operador. 

Procedimiento de la impresión. 

En situaciones en las cuales se desea un resultado esté -

tico máximo, se debe de evitar el procedimiento de la impresón 

como una rutina, especiaimente cuando existen tejidos muy delga-
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dos dado que el trauma que se produce al hacer la impresión pue-

de causar una cicatrización no esperada y la posibilidad de te -

ner que reconstruir. 

El aplazamiento de la cita de impresión para una posteri-

or, permite que el tejido cicatrice y sea más resistente a los -

traumas de la impresión. De modo adicional, se puede modificar y 

checar los contornos del tejido y la colocación del margen. 

Para tejidos extremadamente delgados, la impresión con 

una banda de cobre es útil. Si se usa de manera adecuada retra -

erá los tejidos de manera mecánica y disminuirá el trauma quím..!_ 

ca o electroquirúrgico. 

Debe de tenerse cuidado de colocar y posicionar la banda 

de cobre de manera adecuada para evitar Ja laceración del teji 

do. 

. 
Tratamiento de restauración (temporal). 

Aunque este tema no puede ser cubierto de manera adecuada 

en este trabajo, algunos puntos deben de ser incluidos. 

La respuesta del tejido es de manera importante un pro -

dueto del micro-ambiente al que se encuentra sujeto durante la -

fase de cicatrización. Un tratamiento adecuado, una restauraci6n 

bien pulida y colocada, es necesario para una buena cicatriza 

ción. 
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Un margen adecuado es principalmente, el resultado de una 

buena preparaci6n y una adecuada selección del material. 

La inves.tigación muestra que una t~cnica de fabricaci6n -

directa da como resultado un margen más preciso con la mayoría 

de los materiales utilizados. Este estudio también ha mostrado -

que algunos de los materiales fueron significativamente más ade 

cuados que otros, en la técnica directa. 

Un contorno propio en ei tratamiento de 

es necesario para una buena cicatrización del 

la restauración, 

tejido y para un 

tejido sano de larga duración.Cuando la estética lo permite es 

aconsesable abrir el contorno gingival al final de Ja restaura­

ción, con el fin de simplificar la limpieza y asegurar la cica­

trización óptima. 

El mantenimiento de un propio contor~o es también vital; 

las áreas gingivales contorneadas son más deseables que las 

sobrecontorneadas en los tratamientos de restauración. Finalme­

te una restauración bien pulida es más fácil de mantener limpia 

y más resistente a los cambios de coloración. 
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e o N e L u s o N 

Gracias al ·interés creciente y al desarrollo de 

nuevas técnicas de preparac16n para la pr6tesls 

fija; al igual que un buen Dlagn6stico y Plan -

de tratamiento, se han logrado notables mejo 

rías para cumplir con los requeriml.entos de fun 

c16n y estética. 

t 



B B L 1 O G R A F l A 



-5 7-

B 1 B L 1 O G R A F 1 A. 

Beaudreau E. David. Atlas de prótesis parcial fija. 

Editorial Médica paname~icana, edlci6n 197B;Argentina. 

Pag. 14~16,17,25,26,32,34,40. 

Camanl Altube L.A. Técnica de pr6tesls (Prótesis de laboratorio). 

Editorial Mundi, edición la.:Buenos Aires. 

Pag. 19,20,31. 

D.H. Roberts. Pr6tesis fija. 

Editorial Médica panamericana; Buenos Aires. 

Pag. 13,14,15,16,17. 

Haulp Karl. Tratado general de Odontoestomatología Protética. 

Editorial Alhambra, Tomo IV Madrid 

Pag. 1959. 

John F. Johnston. Pr~ctica Hode~nn de coronas y puentes. 

Editorial Hundi, reediclón de la .la, edición; Argentina. 

Pag. 3,7,10,1\,14,15,16,19,20,21,22,24. 



-5 a-

Hyers E. George Prótesis de coronas y puentes. 

Editorial Labor; España,1979-

Pag. 3. 

Orban. Histología y Embriología bucal. 

Editorial edición científica )a Prensa H~dica Mexicana,4a. reim­

presión, 1981. 

Pag. 214,24],¿45. 

Robert R. 

Vol. 111, 

Pag. 673 a 

Seghi and Bruce J. 

1986. (Revista). 

691. 

Crispin. Prosthetic Dentlstry 


	Portada
	Índice
	Capítulo I. Historia de la Prótesis Fija
	Capítulo II. Historia Clínica del Paciente
	Capítulo III. Diagnóstico Diferencial y Plan de Tratamiento
	Capítulo IV. Preparación de Pilares para la Restauración Ceramica
	Conclusión
	Bibliografía



