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INTRODt;CCION 

i.a Jdontolor,ia <e-s una c1encia. rama 1Je la medicina encam:.nada a 

:nantener la salu<l J.e la boca, sea previniendo o reconstruvendo los lien­

t.es afectados. E.n L..t udo:itoLogíu se conb1na :ma serie rie ?1"DCti1imientos 

':línicos. todos ~ncaml.nddos a prevenir la tu tal ::ierdida de la dentadura. 

:.a p&rrlida de un •i) ente tnflu.\·e en ¡a esti-t-ic.:i, t.m LJ. 1Jclus1ón, 

posición y relación de todos los dientes remanentes de la boca. ;or lo -

•¡ue es Cl)n.,.eni~nte reempl.J.zar el lHence ,; puentes :Jérditios 1e ~an~ra que 

el Cirujano -Desntista juzgue conveniente para el pacient~. 

Ld prótesis JJás indicada en !.a restaurac.tón de uno :) más dientes 

~s la prótesis fija, y.a que ésta ;ireserrt.3. 11ucna vent.3.ja 3obre la prótesis 

rcmovible, L1 próce::;13 !iJn. presenta .~enas <iificultades par3 .5U cuidado 

~seme~a más a los di<::ntes nacur::il~s. de10Lviendo la esr.ética ·1 la función, 

aUe-w;Ís .!.e Já ;;;e~ur·~dau L11 ;Jac1<?nte '.]rff 'JUe no L.1 rne:rde con facilidad. 

EscP. t:racamientci jebe 32!" 3nteced1,fo •IC' 1Jíl3. :ii.:;con.3 ::lini.ca bien realiz3!, 

ia, ya Jue Jept;:ndiendo .je .§st,;., sér::I. ~_.. e:nto fJ fraC.'.lSO Je l.J pr6::esis. -

.iaemás je ~a ~lecc16n tallado de Los ;::iilares . 

. 1.;..-;:1rrollo ,¡e_ ~.:l prór.esi~· :1 Ja, enumerando los ;Juncos :nrís importantes que 

-,;.~ ~e;:r . .>n :om:Jr en ctient..l ;J.1r.'.l la ~laborac1ón de la prÓteSt.5. 



CAPITU.LO 

HISTORIA CLINICA 

Antes de iniciar un tratamiento, es importante realizar una -

buena historia clínica, ya que ello nos permitirá tomar las precauciones 

especiales que hagan falta. Para esto, se pueden hacer preguntas por m~ 

dio de un cuest1onario ya establecido y/o una entrevista con el paciente, 

sobre sus antecedentes familiares y personales, su salud general, estru.s_ 

tura emocional y su estado dental. Esto se puede realizar en la misma 

cita e iniciar el tratamiento, tomando las impresiones y radiografías, -

ya que éstas forman parte del examen, pues sobre los datos que encentre-

mas en radiografías y modelos de estudio, se considerarán las ventajas y 

desventajas del tratamiento que más convengan al paciente. Todos estos 

pasos deben llevarse a cabo en suseción ordenada con el fin de que en lo 

más mÍnjmo se pierda detalle sobre el examen. 

El dentista debe tomar en cuenta todo movimiento o comporta- -

miento del paciente, desde que entra en el consultorio, para saber si 

tiene alguna limitación física o alteración neurológica. El comporta- -

miento inconciente de un individuo revela un gran núemro de datos a un -

observador experimentado y con frecuencia esto "indicios de personalidad" 

$On inestimables para establecer una base en l~ relación médico y pacie.!l 

te, sirve para construir un auxilio en la prescripción del tipo más ade­

cuadO, de aparato protético. 



Por su aspecto el paciente nos revela si es delgado, fuerte, -

obeso; con su andar, si coordina o no sus movimientos si es vigoroso o -

apátic9 la forma de estrechar la mano es muy significativa, una mano hu­

meda sin fuerza denota nerviosismos e incertidumbre, el apretón firme ti~ 

una mano seca denota confianza. Una persona sucia desaliñada, pronüsti­

ca una higiene bucal muy deficiente, por lo tanto poco éxito en la prót~ 

sis bucal. 

Pueden observarse hábitos personales, como morderse l.:.s uñas 1 

rechinar los dientes, gesticular o cualquier otro que pueda dificultar 

la adaptación del paciente a la prótesi5 adecuada. Por ejemplo, una ex­

presión de tranquilidad y serenidad puede interpretarse favorable para -

el pronóstico¡ lo contrario sería, tensión e irritabilidad. 

La palidez indica delicadeza y fragilidad y probable menos to­

lerancia de lo normal a molestias o incomodidad. La voz por su tono y -

volumen manifiesta confianza, temor u hostilidad. Un paciente confiado 

y deseoso de enfrentarse al mundo, es considerado como candidato adecuado 

para la prótesis bucal, por lo tanto es favorable. Una voz correctamente 

modulada y forma de hablar clara, indica nivel de inteligencia superior -

al término medio; por lo tanto este paciente sobrellevará de manera efi­

caz las molestias relativamente nlnimas que pueda esperarse en la adapta­

ción a la prótesis. Una voz temblorosa, apenas perseptible, revela una -

persona que carece de confianza en si misma y probable poca capacidad rie 

adaptación a una situación nueva. 



I.1 METODOS DE EXAMEN. 

Inspeccibn. 

Es el examen visual que debe ser minucioso, sistemático y cui­

dadosamente planteado. Es prudente establecer un procedimeinto en el -

que comience su examen por sector continuo en secuencia hasta que todas 

las zonas hayan sido examinadas. Todos los factores que pueden contri-­

buir al cuadro patológico deben ser anotados en la ficha de examen. Si­

guiendo un procedimiento y sabiendo que es lo que hay que examinar, se -

le asegurará al dentista la obtenci6n de un estudio completo. 

Tntcrrogación. 

Puede ser directo o indirecto, el indirecto es usado cuando el 

paciente presenta alguna incapacidad a es menor de edad; el directo, en 

personas normales' ya que el mismo pacienté responde a las preguntas he­

chas por el dentista. 

Palpaci6n. 

La palpación con los dedos ayuda a determinar la consis.tenda 

del tejido gingival, el movimeinto de los dientes durante la función y -

la presencia de un área sensible asociada con inflamación aguda. 

Exploracibn. 

La exploración es necesaria para su examen completo. Hay que 

explorar los dientes con un explorador fino y anotar todos los defectos, 



La percusión es un método de diagnóstico valios para evaluar 

la salud de un diente. Cuando se golpea con un instrumento de metal, un 

dient,e sano responde con un sonido metálico, mientras que un diente con­

tenido en un tejido inflamado sonará bajo y soda. Las pruebas de vita­

lidad son Útiles para determinar el grado de afección pul par. 

Pruebas químicas. 

Las pruebas químicas se utilizan para medir depósitos sobre­

los dientes. Se coloca una solución reveladora sobre las superficies -

del diente, para descubrir o revelar la presencia de placas de mucina y 

material alba. 

Radiografías. 

Las radiografías son útiles para descubrir diversas patologías 

no reconocibles mediante otros métodos de examen. Cuando se emplea en -

conjunto con otros procedimientos de examen, proveen una validez infor­

mación sobre la presencia o ausencia y cursos de estados patológicos. 

1.2 MODELOS DE ESTUDIOS. 

1.2.l Modelos de Estudio. 

Los modelos de estudio constituyen una parte integrante del -

diagnóstico y del plan de tratamiento. El mod-eio -debe ser una e.xacta re-, 

producción de los dientes y de los espacios desdentados. 



La impresión del modelo se toma por lo general en hidrocolaide 

irreversible de alginato. La cubeta puede ser perforada o del tipo de 

flancos retentivos. 

Los modelos de estudio anatómicamente articulados tienen mu-­

chos usos. Permiten un análisis de la oclusión existente, muy superior -

ul examen con el espejo bucal, la oclusión puede ser vista desde los sec­

tores lingual y posterior. Las desarmonías entre las relaciones oclusa­

les en oclusión ho.bitual, y oclusion cent rica en las posiciones de rela-­

ción centrica, son fácilmente detectubles, lo cual puede ayudar parael 

diagnóstico de oclusión traumática como en la disfución de la articula- -

ción temporamandibular. 

Lo::; mr)dclos revelaran la evidencia de relac:lones mexilomandib~ 

~,1res alteradas. mediante la aplicación del conceplto de t:res planos de 

La ~elación intermaxilar, se puede discernir el grado aproximarlo de des-­

viación rr:::indíbular. 

L.:is modelo~ de estudio nos re\·elan evidencias de migración de!!. 

t:iria, por µérJida !)rema tura de dientes y el no reemplalo de dientes au­

sente3. 3e detecr:·i el de-;cen.so de la oclusión con la pérdida asociada de 

i. a J imensión "ert Lcu.t. 

'\J·.,. .11odelos de estudifJ nos revelan facet:l.s oclusales. -Est-3s 

r~r.in ún.·a~~ ,jesg:1staU<.1 .... sobre .las superficit!S ocu::;ales de los dientes, cau­

:iad~13 nor c•rntac1:os oclusale~ traumatizantes y hábitos para funcionales -



como bruxismo. Revelan cúspides evidencia de mesetas del hueso alveolar 

y destrucción cario~ena de dientes. 

Los modelos de estudio son útiles para determinar la via de -, 

introducción de dentaduras fijas o parciales removiJJles. Una correlación 

entre hallazgos radiográficos de la ubicación de las pulpas y la angula­

ción de los dientes, determina el ángulo del tallado de los dientes para 

la colocación de la prótesis fija. Al confeccionar una dentadura parcial 

removible debe ser determinado el grado de parulelismos de la ~'Jperficie 

de los tejidos. Posibles espacios muertos del tejido, tales como el to­

rus mandibular, puede necesitar corrección dotes (le la construcción de la 

prótesis. Las cubetas para la impresión se pueden fabricar de los mode-­

los de estudio. Los dientes pilares se les talla sobre los modelos de e.§_ 

tudio en la dimensión aproximada que debe tener la boca. De esta manera 

el dentista puede determinar el mejor tipo de restauración. 

Los modelos de estudio pueden ser Útiles en la preparación de 

• una férula provisional, antes del tallado de lu.;:; dientes destinados a pr.Q. 

tesis parciales fijas. 

-El plan de tratamiento -final se traza a lápiz sobre el modelo 

de estudio 1. indicando en cada diente el tipo de restauraci6n y los talla­

dos dentarioS, , asi como procedimientos endodónticos necesarios, extrac­

--croffCS~,-·-o°"-las- reScesiones de--ráiz. Se indican también sobre el discf_io. 



7 

Estos modelos deben estar a la vista del dentista en cada vi­

sit:a. ya que en ellos se indica el plan de tratamiento y después de ha­

ber concluido cada tratamiento debe ser marcado también sabre el modelo 

de diagnóstico, 

Hay que hacer dos juegos¡ uno debe st:r utilizado como modelo 

de trabajo; otro es el modelo de estudio en el que se ilustra en forma 

objetiva la pr6tesis que se ha prescrito, que debe ser mandnda al labo­

ratorio junta con el modelo de trabajo. El modelo de estudio 1 de esta 

forma es Útil y constituye un registro del diseño prescrito que puede -

sustituir la fa] ta de comunicación directa entre técnico y dentista. 

De esta manera establece la obligación tanto del dentista para proyectar 

y prescribir el diseño como del técnico para seguir con exactitud y pr,g_ 

visi6n las instrucciones para la elaboración de la prótesis. 

Con la ayuda de los modelos articulados, el paciente podrá -

ver por sí mismo cual es su estado bucal, el tratamiento planeado; y -

también son muy útiles, para cuando se va a intervenir quirúrgicamente 

como parte preliminar del tratamiento. 

Nos puede servir también para la educación del paciente, su bu~ 

na higiene, ya que con una prótesis debe conservar su boca muy limpia; 

para enseñarle su técnica de cepillado adecuada y el uso de la seda de.!!. 

tal. 
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1.2.2 ANALISIS DEL MODELO DE ESºi"JDIO. 

El modelo de estudio, en el articulador nos revela la rela- -

clón entre dientes y procesos desdentados opuestos, serán observa~os los 

puntos siguientes: 

a) Oclusión. 

Se observa la relación de cerca de los dientes de una drcada 

con las de la otra. Presencia de dientes inclinados glrovertidos, ex- -

truidos, consecuencias que éstos originan para el diseño de la próte-

sis. 

b) Plano oclusal, 

Es importante para valorar el pronóstico para la prótesis. Un 

plano irregular debido a dientes inclinados y extruidas, dificulta grav_!t 
. . 

mente la formación de una oclusión correcta. 

e) Espacios entre procesos. 

Las cantidades de espacios entre los procesos desdentados de 

maxilares y mandíbula, debe ser valorada con todo cuidado. Sobre todo -

en la región de la tuberosidad, que debido a hipertrofia osea y fibrosa, 

existe contacto entre el proceso residual y los dientes antagónicos (in-

____ f_e~~O!'_es) o entr~ los dos procesos, 
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l. 3 ESWDIOS RADIOORAFICOS. 

El estudio radiográfico es muy importante en el tratamiento. 

Correlacionando todas las observaciones obtenidas en el interrogatorio -

del paciente, el examen buen! y evaluación de los modelos de estudio., -

obtendremos mejores resultados. La toma de la radiografía deberá ser C!l 

rrecta 1 adecuada, asi como la radiografía. 

l. 3 .1 INTERPRETACION RADIOORFICA, 

Los datos que pueden obtenerse de una j nterpretación radiográ-

fica adecuada es uno de los elementos más importantes del examen dental. 

Al examinar la radiografía encontraremos caries incipiente, recidiva, e~ 

ries en los márgenes de las obturaciones, obturaciones de canales radie.!! 

lares incorrectos dientes impactados o no erupcionados, quistes y otros 

procesos pntológícos, datos valiosos en relación con las características 

y posible resistencia del proceso destinado a la prótesis. Además nos -

revela datos Útiles para establecer el valor potencial de un posible 

diente pilar corno son: a) Morfologla de la ra:l.z, b) Altura del hueso, e) 

Calidad del hueso, d) Posible relación del hueso al someterlo a fuerzas 

mayores. 

a) • Morfo logia de la raíz •. 

i.a· configuraci6n de.' iá'ra:l.i es un dato importante para prede­

cir la posible ''.snlidez y': du_rabili'.dad. de undiente pilar en potencia. El 
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pronóstico puede ser f:n·orable o desfavorable, según la longitud de la 

raiz, mientras más larga sea 1 más fuerte será, esto es muy import .. -mte. 

Los dientes multiradiculares soportan mayor carga que los uniradiculares, 

las raices irregulares son más fuertes que las cónicas las raíces diver­

gentes son más estables que las funcionadas. 

b). Altura del hueso. 

Debe tomarse en cuenta la cantidad de raíz que esta rodeada de 

hueso que se denomina "proporción entre corona y ralz. Un diente que va 

a servir de pilar, su proporción ~ será de 1: 2, carona raíz; '.!: 3 es 

la Óptima (se encuentra raramente}¡ proporción 1:1 es la mínima aceptable. 

Cuando el hueso soporte ha desaparecido por enfermedad periodental los -

dientes implicados tienen menor capacidad como pilar. 

Debe tomarse en consideración que la altura del hueso U"j.sm1nu­

ye con la edad. La longitud de la zona edentula a restaurar, par8. sU éxi 

to depende de las piezas pilares y de su capacidad de soportar la carga -

adicional, "La ley de Ante 11 dice: 

El área de la superficie de la raices de 'los pilares, d,ebe ser 

igual o superior, a la de las piezas que ~aÍl ~,ser re~p~azadas por p6n­

ticos1'. 

c) • Calidad del' h,ueso. 

El hUeso formado por travéculas pequeñas y estrechamente agrup~ 
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Dibujo l - 1 

Ptoporción corona-raíz del· Pilar 

A. 2/3 es la óptima B. l/l mlnima aceptable 
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dos con espacios intertraveculares minimos se considera bien mineralizado, 

por lo tanto fuerte y sano. Radiográficamente se observará opaco, algu­

nas veces variando en el tamaño traveculado. 

d). Posible reacción al aumentar las tuerzas. 

Cuando la demanda funcional del hueso es diferente. el hueso -

se hace más delgado }' los espacias intert.raveculares se agrandan. Radig_ 

gráficamente se ve radiolucida y no es considerada adecuada para sopor­

tar cargas adicionales de una prótesis. 

1.4 DIAGNOSTICu. 

El diagnóstico consiste en el reconocimiento de una anomalía, 

y una investigaci6n de la gravedad ·del cuadro pato1Óg1.co y causa Q_ue lo 

produce. 

Primeramente se hará un estudio complementario de las condi­

ciones dentales del paciente tomando en cuenta tanto tejidos duros como 

blandos, neuromusculares y posición de la len~ua. Este· estudio tiene -

que relacionarse con la salud general del paciente y su sicologia. 

Pasos del Diagnóstica, 

l. Estudio minucioso del cuadro clínico. 

_ 2. Valoraciones de las condiciones de los dientes remanentt:s r sus es-­

true turas de soporte reteridas .a: 

a), Cantidad calidad de tejido de soporte de los dientes. 
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b). Número, tamaño y posición de los díentes remanentes 

relacilm que guardan cada uno con su antagonista. 

e). Car~as que soportan los p:Uares y capacidad de sostén. 

tl ). Requerimientos estéticos, retentiva de tallado y anclaje 

sobre los pilares. 

J, Dt!terminación de la oclusión de los arcos con ta capacidad máxima de 

soporte de la carga estructural protética. 

Después de la información obtenida se podrá valorar la impor­

tnncia del caso y pronosticar la durabilidad de la prótesis. Con la r~ 

copi lación de datos y reconocimiento básico de la patología se podrá -

suscribir un tratamiento adecuado y por lo tanta un buen resultado. 

l.5 PLAN DE TRATAflIE~'TO 

Ln construcción de un puente es una parte solamente de un plan 

de trntamiento que abarca toda la boca. y contribuye a la salud general 

del paciente, sólo se puede elaborar después de realizar una historia -

.cllnicn médicn, y dental completa y de los métodos, técnicas que requi~ 

ra el cuso. El plan de trata'!l.iento co.e en uno o \.·arios casos como son: 

Cirugia bucal, periodoncia, odontología conservadora, ortodoncia, prót~ 

sis de coronas y puentes, prótesis de dentaduras parciales y compuestas. 

La cun:..;trucción de \a rrótr>sis se realiza después de hacer la face o ff!_ 

CL~s quir{1rgicas ncces::irias. 



El plan de tratamiento constituye un bosquejo que :iescrij,~ :_,J.;; 

pasas que deben realizarse para una prótesis ideal, en él :;e sefialará de 

forma clara y concisa cada uno de los pasos el Lnicos a ~e1:;uir y su arden. 

Aunque algunas veces se tiene que desviar en los procedireeintos con res­

pecto a: selección, planes, construcción y mantenimiento de la prótesis. 

Es necesaria respetar los pasos del plan de tratamiento. con el 

fin de conservar los dientes, ahorrar tiempo, discunuir los costos y o:i­

tener una restauración sdtis.tacción o r:i.ás pr5ctica, que !:iri::iie eficacia 

masticatoria, en más tiempo y menor tendencia a destruir los pilares. 

dientes antagonistas y tejidos de soµorte. 

1.5.J PASOS PARA EL PU .. ~ DE TRAH.'!El~1'0. 

l. Historia clínica • 

.:... Estudio Radiográfico. 

3. E..'Camen de los modelos de estudio i!iontados. 

4. Examen ·)ral. 

5. Otras pruebas: ;·italidad, percusión, pruebas tér.nica.s. 

ó. ..\n;llizar di::;eñar los :nodelso de estudio. 

1.5.2 PREóE,L\CIO' DEL PL\:1 VE TR.\fA~!IEXTfJ AL PACIESrE. 

Es ir::portante e~plica:r al paciente el esq:;er:a ~eneral de los 

Jistintos pasos a seguir ;;ara la real.iz.ación .ie 5U prótesis, enterarlQ 

del núe.~ro •le dientes q•Je servirán coir.o ;>il.Jr, ·;erii.ic:ir la esté tic . .:!., 

1.as posi;,les li:nit.::iciones en los resul:3l:cs fina:es. 



15 

Se le Jará al paciente orientación sobre el número de vi:iita.s nece::>arius 

y la duración apróximada dio!: cada una de ellas; información general sobre 

los puentes fijos yla duración apróximada de éstos; les posibles cambios 

que sufrirá debido a las fuerzas de la masticación 1 por éstos cambios .se 

vera en la necesidad de reajustes de vez en cuando. 

l.5.3 PERIODO DE ADAPTACION. 

El periodo de Jdaptación después de la inserción del puente, -

causara molestias debido a ferulización de uno o varios dientes¡ los pr.i 

meros días habra dolor a los cambios de temperatura. Esto no será moti­

vo de alarma para el paciente, se le explicará la razón de las· molestias 

para que quede satisfecho y tranquilo. 

Por último, en visitas posteriores se comprobará la higiene 

la oclusión que sean adecuadas. 



CAPITULO II 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

DE LA PROTESIS FIJA 

DEFINICION DE PROTESIS FIJA 

Es la ciencia de restaurar o remplazar uno o más dientes por m!:_. 

dio de la instalación de un aparato parcial no rcmovible. Depende para 

su retención y soporte de los dientes 'f de sus raíces (dientes pilares), 

estabilizan La prótesis lmpidiendo que sea desalojada, dañada o tragada. 

Para su elaboración se tomará en cuenta varios factores: Posi-

ción, estructura, inserción y distribución dentaria, así como la disposl 

ción <lel paciente. 

2. 1 INDICACIONES. 

l. Cuando la salud y hábitos higiénicos del paciente son bue-

nos. 

2.. Cuando el espacio edéntulo .;ea corto y recto, garanti?.a -

larga duración: 

3. Cuando se riisponga de dientes con distribución adecuada y 

sanos, {de preferencia sin caries o poca c.aríes) que sir-

van de pilare::.. 
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4. Cuando el diente pilt:tr provee un soporte adecuado y éste -

asume su propia car¡;a y la de los falt:\ntes. 

S. Los dientes seleccionados c1.:1~0 pilares estarán colocJdos 

correctamente, a fin de que las í1Jerzas oclusalcs funcion!!,_ 

les se dirijan a zonas axiales tle las piezas .. 

6. F.l diente pilar tendrá r:orona suficiente, para retener la 

restaur:ición, y los retenedores estén bien diseñados. 

7. Distribución apropiada de los pilares estarán en cdda ex­

tremo de la brecha y/o tm pilar intemetlio. 

8. La relación corona raíz. 3eu 3.decu;.ida según la Ley de Anee .. 

9. La corona estar3 libre de e.aries. que no exista abrasión, 

erosión o que !:ie pueda reconstruir. 

10. El diente elegido sea sano y vital, en caso de presentar -

endodoncia, estar bien obturado y se trabajará., colocanCo 

una espiga con muñón, el ápice no debe presentar reabsor­

ción. 

11. La estructura osea de soporte no debe estar atrofiada en -

el alveolo. 

12. La membrana periodontal, su calidad 'f espesor asi CO!:!o la 

mucosa que rodean al diente pilar estén nor:nal, no habrá 

bolsas periodontales. 

13. El diente no tenga movilidad. 

14. Los pilares multiples son elegidos sin la brecha es io:.ayor 

de tres unidades y se diagnostica soport.e dudoso. 

15. Los c:an:inos se reemplazan utilizando varios pilares en les 

incisi..-os y premolares. 
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16. La configuración de la raiz. debe ser más ancha buco-lin­

gual que en sentido mesto-distal. 

17. Cuando el paciente por algún imp~dimcnto físico le es im­

posible estar retirando la prótesis removible. 

18. Paciente con trastornos nerviosos, tales como epilépticoS, 

por el peligro de que se traguen la prótesis removible. 

19. Cuando el paciente es receptivo al tratamiento y su esta­

do económico lo permitt:. 

2. 2 CONTRA INDICACIONES. 

a). Cuando la higiene bucal es deficiente. 

b). Cuando el espacia desdentado es mayor y pone en peligro la 

salud de los dientes elegidos como pilares. 

e). Cuando la longitud del tramo por su rigidez requiere una -

barra de dimensiones tales que haya que reducir el área de 

los nichos y se produce la sobreprotección del tejido sub­

yacente. 

J.'). Cuando una prótesis colocada con anterioridad reaccione -

desfavorablemente sobre la mucosa involucrada. 

e). Cuando hay pérdida de procesJ alveolar y los pónticos sean 

excesivamente largos, por lo t .. mto serán antiest~ticos. 

f). Cuando hay duda del tejido de soporte de los pi.lares. 

g). Cuando a los dientes pilares _presentan zonas radiculares 

expuestos sensibles y no pueden ser cubiertas por los an­

clajes, ya que éstó agrava la sensibilidad. 
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-h).·. Cuando· 1a persona por algún impedimento físico le es impo­

sible realizar la higiene bucal. 

i). En pacientes diabéticos, ya que su mucosa es muy sensible. 

j). Cuando hay reabsorción del hueso de soporte y la oclusión 

es traumática. 

k). Cuando se trata de paciente adolescentes, y los dientes no 

ocluyen todavía, la cámara pulpar es muy amplia, esto impJ.. 

de mayor desgaste, sólo se pondrá un provisional. 

1). En pacientes ancianos, si se comprueba la falta de resilen. 

cia de la membrana pcriodontal o hay abrasión y las caras 

oclusales se han ensanchado, esto cause aumento a las fuer. 

zas que habran de absorber la densn o delgada membrana pe­

riodontal y al proceso alveolar. 

m). Cuando la oclusión es anormal, al cerrar se producen 

fuerzas desfavor&bles sobre la estruetura de soporte. 

n). Cuando un diente pilar está girando o extruído. 

ñ). Cuando el tramo es largo, altera el tejido periodontal y el 

inconveniente es que será menos rígido que un tramo corto. 

o). Cuando el paciente se niega a que se desgasten los dientes 

que servirán como pilares. 

2.3 VENTAJAS. 

La prótesis fija .tiene,mÚchas ventajas en beneficio del pacie.!!. 

te si se le- coloca_ ~~Jl~J>-~;~~:?_,:_~;,~~,~~~~'~-~c!~~~d?:_~~---~~:nte o varios. 
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Es considerada como la prótesis ideal, su estética es excelen­

te, poco voluminosa, por lo que es aCeptada rápidamente por el pacientu·. 

raras veces necesita de reajuste, como esti1 soportada y retenida en a.m-­

bos extremos del espacio sus movimientos son mi'riimos al funcionamiento 

nunca se perden. 

Ventajas. 

1. Brinda gran protecci6n contra las caries, cuando elretene­

dor es cÓrona completa. 

2. La estética es excelente por el parecido a los dientes na-

turales. 

3. Se presentan poco las fracturas. 

4. Facilita la masticación. 

5. Aumenta la capacidad de pronunciación. 

6. Conserva la relación de contacto entre 1·)3 pilares de 

dientes vecinos 1 en ~eneral de todos los dientes del arco. 

7. Mantiene la posición de los dientes antagonistas y el to­

no normal de la estructura de soport!:.". 

8. Restablece contactos proximales de resistencia, tamaño y 

ubicación adecuada. 

9. Mejora la salud del alveolo y periodonto evitando l~siones 

futuras Je es.:i estructura. 

10. Estimula favorablemente los tejidos de soporte ya que tran11 

mite las fuerzas a través del eje longitudinal de los ÍJil!!_ 

res. 



21 

11, Por estar libre de anclaje (ganchos) sobre las superficies 

dentales, durante la función masticatoria, no sufran des-

gastes lso dientes pilares. 

12. No se desplaza, por que va unida a los dientes naturales, 

evitando así la pérdida de la prótesis. 

2,4 DESVENTAJAS. 

l. Se hacen cortes extensos de loe_ dientes, sano~ en algunos 

casos. 

2. Para su elaboración se inviert~ aui~ ·,:~Í.~po ·,, po~_', io t~nto 

citas multiples. 

3. El costo. es excesivo. 

4. Es menos higienico que la prót~~Í.s_ rem<>'v1bi~~ 
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C A P. I T ti ¡; O III 

COMPÓNENTf.S llE UNA PROTESIS FIJA 

La pr6tesis fija se desarrolla a partir de cuatro partes bási-

cas que son: Dibujo 3-1 

1, Retenedores 

2.. Conectores 

3, Pónticos 

4. Pilar.es. 

3. l RETENEDORES • 

Retenedor .-Es la restauración que reconstruye al diente pilar_ 

debidamente tallado. Va colado y cementado al diente pilar. Su función 

principal es de mantener al puente en su sitio; un retenedor deberá cum­

pli_r con las siguientes cualidades: Retención, Resistencia, Factor Esté­

tico y Biológico. 

Retención.- Un retenedor se debe diseñar de tal manera que -

las fuerzas funcionales se transmitan a la capa de cemento como fuerza 

de compresión, para que ésto se cumpla, las paredes axiales de la prepa­

ración serán lo más paralelas posibles y largas, según lo permita el 

diente. Dibujo 3-2 • 
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Resistenci.a.- Su resistencia debe ser adecuada para que se 

oponga a la formación producida por las fuerzas funcionales. Tener suf1 

ciente espesor de acuerdo con la dureza del material que 5e use, para -

que no se distorsionen. Los oros duros para coronas y puentes resisten 

más las deformaciones que los oros blandos para incrustaciones, si la. 

mordida es fuerte, el oro deberá ser más resistente y grueso, para imp~ 

dir el fracaso del retenedor. 

Factor Estético.- La estética no debe perjudicar la reten­

ción el oro no debe ser visible, debe tener apariencia de una dentadura 

natural, sobre todo si se trata de dientes anteriores. 

Factor Biológico.- Se debe eliminar la menor cantidad de tej_!, 

do dentario posible, evitar cualquier profundización indebida, pues al 

hacerlo se puede dañar la pulpa dental, debilitar al diente pilar o ca~ 

- sar irritació-n del cemento sobre la pulpa_, Cuando es necesario hacer la 

reparación extensa y produndn se tendrá cuidado en controlar el choque -

térmico, poniendo una base previa a la restauración. 

3 .1.1 CLASIFICAC!ON Y REQUISITOS DE LOS RETENEDORES DE PUENTES. 

Los retenedores para puentes se clasifican en tres grupos ge-

nerales; 

---'----1.- Retenedores intracoronales 

2. Retenedores extracoronales 

3. Retenedores intraradiculares. 
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·i. Reteóedores Intracoronales 

Estos retenedores están alojados dentro de la corona del dien­

te y básicamente son preparaciones para incrustaciones, como lus MOD 1 

las MO o las DO, estas útlimas son poco retentivas por lo que se usan 

asociad0.s a conectores semirígidos. 

3. l. 2 INDICACIONES DE LOS RETENllOORES INTRACORONARIOS. 

Están indicados; 

a. Cuando el tramo es corto _d~ p~~!~!_enci~ que sea una sola -

pieza .. __ 

b. En dientes.libres de caries. 

c. Dientes que no-presenten movilidad 

d. Lu corona clfnfca sea larga y ampl~a 

e. La oclusión sea funcional. 

2. Retenedores Extracoronales. 

Los retenedores extracoronales, se extienden al rededor de las 

superficies axiales de los dientes, pueden ser coronas totales o parcia­

les, algunas veces pueden ser diseñadas dentro de la dentina en áreas -

pequeñas de las ranuras Y agujeros. En dientes posteriores se utili--

za.n coronas completas coladas y coronas 3/4 en dientes anteriores, por -

estética se colocan coronas veneer, pinledge a caronas yaket. Las coro­

nas 3/4 se pueden usar en cualquier diente de maxilar o mandíbula si se 
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Dibujo 3-2 

,.A~_- ~~e_rZa de coarpresión ejercida sobre el cemento. 
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l. Jacket 
:!. Veneer 
3. Oro colado 
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<:JU1.ere conservar el diente. 

3~ Fetcnc<lores Intraradic.ulares. 

E.:::>tt! tino de retenedores se usa en dientes desvitalizados tra­

tados ~n<lodónticamente, la retención es por medio de espigas dentro del 

conducto radicular. ejemplo, la corona Richmond; actualmente en desuso~ 

la corona colada con munón y espiga que se emplea más en dientes desvite.. 

liza.dos, ésta tiene gran ventaja. se adapta fácilmente a las condiciones 

oro.les, lu. corona se puede cambiar sin tocar el espigoradicular si se 

.requiere. Dibujo 3-3 

J.l.J SELECCION DE RETENEDORES. 

Para las selección de los retenedores depeÜde -del an:llisis de 

vari.os factores, tomando en cuenta las particularidades de cada caso. 

Presencia extensión de ca5"ies en el diente. 

Presencia y extensión de obturaciones en el diente. 

J. Relaciones Funcionales con el tejido gingival contiguos 

- • ~!orfologia de la corona del diente. 

J. Análisis llel diente con respecto a otro diente pilar. 

,: . Actividad rle ln. caries y estimnci.Ón •le futura actividad de 

caries. 

~h ve l de la hii;iene bucal. 



'3. Fuerza .nastic.at:oria -:j~rcida sobre el diente? y relaci¡)n~s 

')C.lu:-:alcs <:on -lvs 1ii:!ntes ;lntaqrin1stas. 

9. Lon~i!:ud :ie la extensión del puente. 

10. Requisitos estéticos 

11. Po::3ición iel d1~ntc. 

i·J ÜC'.lpdción, sexo y edad del paci~m:e. 

l. Según el caso clínico, valorando la presencia de caries ':i 

su extensión, se determina el tipo de retenedor 1ue se va 

a elaborar 1 sea retenedor intracor0nal, ';!.Atr"1corc.nal o tn 

traradicu!.ar. 

2. Presencia y extensión 1e •)bturaciones. En ,iient:es :on :b-

tu raciones, se decide si ·ie uebe retirar parcial o total­

menteporque ;;e encuentre 3lterada o ha·: 1.nriic. ins ra{ho~rJ.-

::te os que 3.Si lo amen.ten. 

3. Relaciones funcionales con ¿l t~jirl.o 5ingival cont!"1.'?!Jn. 

lt?s contornos 3X.t.:i.les dei diente natunll, l3. po:i:.(:cÓn ·.ie -

la zona de l':Onta.cto y natur3!.ez;i Ji: los esp.H.:""i-~:~ :.:-.:e·ienc2 

r1os ejer<:::P.n una intfoenci:J. irr.inr::ante 0:011 ~l tcjiriu ~in·il_ 

val. Cu.:rndo ~.;tei.s iNU rior;nale;s no se :iebe 11e alterar, ~e 

r-ecam.enda t:ortar al mínimo .superiicies .:.ix1ales ·; Jejar i!!. 

tacta la rel-Jción entre ~smalte normal v tejido blant.10. 

Las re~cauraciones -Jc0nse_pbles son 1~n. primer !_u~ar una -

:I.O.D. t!n 2o. cor,1nas 3/4 ven Jo. c.1r<Jn...is ·:0npi~t:15. 



4. Horfolog!a de Corona. 

La forma de la corona puede influir en la selección del reten~ 

dar ejemplo. En un lateral por estética se selecciona una co­

rona completa. 

5. Alíneaci6n del diente con respecto a otros dientes pila.res. 

Los dientes inclinados mesialmente, común en regiones de mola­

res mandibulares presentan requisitos especiales en la selec­

ción de retenedores. Es recomendable coronas completas para 

facilitar la alineación con otros pilares. 

6. Actividad de caries y estimación de futura actividad de caries. 

La frecuencia de caries en boca determina el grado de extensión 

de prevensión. Los pacientes de edad avanzada presentan poca 

incidencia de caries, por lo que los cortes serán mínimos. 

7. Nivel. de. higiene oral. 

La. ltj.giene bucal influye en;. la·. incidencia :de caires y en la Si!, 

ló.d de los tejidos gingivales. Cuando la higiene oral es baja, 

se hacen extenciones en áreas inmunes para evitar recurrencia 

de caries. 

8. Fuerzas masticatorias ejercidas' sobre el diente relaciones -

oclusales con los dientes antagonistas. 

Las-fuerzas maticatorias que soporta el diente y la relación -

con los antagonistas influye en et diseño de carF.ls oclusales -

del retenedor, A mayor fuerza de la masticación, será más r-e­

sistente la protección oclusal. En la relación con los anta­

gonistas, se evitará la colocación de los márgenes del retene­

dor dentro de la trayectoria de deslizamiento funcional.. Los 
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dientes con cúspides sobre salientes se les disminuYe con menos 

protección oclusal. 

i 9. Longitud de la extensión del puente. 

La longitud de la extensión del puente condiciona la,magnitud -

de la extensión del puente condiciona la magnitud de lag fuer-

. zas masticatorias que se trasmiten a los retenedores. A puente 

largo, mayor fuerza recibirá el retenedor, ;JOr lo tanto se ten­

drá que reforzar la resistencia contra los efectos de torsión. 

10. Requisitos Estéticos. 

La estética se tomará en consideración según el caso particular, 

retenedores extracoronales; coronas veneer, completas (si hay·­

caries), para mejorar la estética. 

11. Posición del diente. En dientes posteriores se recomienda cor.2,. 

nas totales coladas y en anteriores se recomienda coronas tota­

les coladas y en anteriores coronas veneer. 

12. Ocupación, sexo y edad del paciente. Son importantes en la se­

lección del retenedor. En artistas, mujeres y pacientes jóve­

nes se.exigt! unn. buena estética; la e~ad, en pacientes jóvenes, 

porque la deñtina todavía no esta esclerotizada, aqui se reco­

mienda uqa 'preparación pin ledge porque. es menos traumática que 

la corona completa. 

3.2 COf/ECTORES 

3. 2. t Conetor. 

Es la parte de un puente que ·conecta las uru.ti...ides individuales 

que son pónticos y retenedor. Los conectores se pueden clasificar en: 

Rígidos o fijos, semirÍgidos y con barra lingual. E.1 más usado es el CQ. 

nector fijo. 
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CONECTOR FIJO O RIGIDD. Proporciona una unibn rígida entre el 

póntico y el retenedor y no permite movimientos individuales 

de las unidades de los dientes, se puede colocar como -parte in. 

tegral del retenedor y del póntico o soldarse el póntica y el 

retenedor, esto se hace cuando se cuela como unidades separa­

das. El conector colado es más resistente que el soldado. 

CONECTOR SEMIRIGIOO. Este tipo de conectores permiten un poco 

de movimientos individuales de las unidades. Se utilizan en -

tres situaciones. 

1. Cuando el retenedor tiene poca retensión Y hay que romper­

lo fuerza transmitida desde el póntico al retenedor por me- -

dio del conector. 

2. Cuando no es posible preparar al retenedor con su lin:ea·de 

entrada de acuerdo con el puente. 

3. Cuando un puente complejo por conveniencia se cambie, en una 

o más unidades y conserva un medio de ferulización de los -

dientes a través de la cementaci6n. 

CONECTORES DE BARRA LINGUAL. Su ampliacibn no es muy común, -

se aplica cuando hay grandes diastemas entre los dientes ante­

riores y se tiene que construir un puente. Se extiende desde 

el retenedor hasta las piezas intermedias, sobre la mucosa. 

La ba.rra lingual facilita reemplazar dientes con un puente fi­

jo, que se respeta el diastema natural sin que quede expuesto 

oro en la zona interproximal. 
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3. 3 PO~'TICOS 

3.3.1 Póntico. 

Es el diente artificial suspendido que reemplaza al diente na­

tural pérdido 1 ocupando su espacio y recuperando su función. 

Los pónticos también son llamados piezas intermedias, para su 

construcción se emplea oro, porcelana y acrílico. Las propiedades que 

se exigen a los materiales son considerarlas cor.10 requisitos físicos y -

los aspectos de diseño como requisitos biológicos. 

Factores Fisicos, Los pónticos deben ser lo !iuficientemente fue.L 

tes para resistir las fuerzas de oclusión, sin sufrir alteracio­

nes y tener suficiente rigides para no permitir que se flexione -

por las fuerzas funcionales, de lo contrario afloja a los retene­

dores en los pilares, o se fractura. Tenga tlurezn suficiente pa­

ra evitar el desgaste oclusal, debe tener contorno anatómico co­

rree.to o color com'eniente para que cumpla las exigencias estéti­

cas del paciente. 

Factores Biológicos. El material del póntica no debe ser irrita!!, 

te a la mucosa, ni causar reacción inflamatoria o de otro tipo, -

debe guardar armenia con los dientes antagonistas en la oclusión 

y con los diente5 contiguos y margenes_ cercanos -~e los retenedo­

res. 
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3.3.2 Diseño de los P6nticos. 

Los espacios int~rproximdles contiguos ul póntico deben ser am- -

plios y no tocar el borde alveolar para facilitar la limpiez.a. 

En las piezas intemedias posteriores. Se talla las superficies -

rncciales y distal del póntico, quedando convergentes hacia cervi­

cal, haciéndolas más higiénicas, 

Los bordes de las superficies oclu~;;a.les se ensanchan los contac­

tos linguales, algunas veces también las vestibulares. Entonces 

las fuerzas oclusales de las piezas intermedias se transmite a los 

pilares, la superficie de los pónticos funciona al máximo durante 

la masticación. 

Los pónticos se diseñan con crestas y surcos linguales definidos 

.en las crestas penetra el bolo alimenticio y los surcos donde c1.r. 

cule el alimento triturado para evacuar lds superficies oclusales. 

En puentes, muy extensos la carga se disminuye reduciendo la di-­

mención vestibulo-lingual de las piezas intermedias por su cara -

lingual. 

La- pieza intemedia por estética sólo debe tocar la mucosa, pero -

donde no es necesaria, no deberá tocar la mucosa. El área de CO.!!. 

tacto será muy pequeña. 

La superficie <lel póntico debe ser convexa en todos los sentidos, 

estos se usan por lo general en molares inferiores y bicuspideos 

inferiores. 
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Para la elaboración de! Pónt.1co se debe tomar en cuenta varios 

requisitt)S 1 tanto biologicos como it=..--i.cos. El cirujano dentista en pr-i-

mer término tratará de devolver la func1ó11 masticatoria y después la es-

tética. al p<!r:iente sólo le interesa la último. 

Requisitos. 

l. Resistencia del material ante las fuerzas d.e ocusión para 

evi. tar flexiones. 

2. Dureza para resistir los efectos de. la abrasión .. 

3. Estabilidad del color del matrial estético. 

4. Los materiales deben ser biológicamente compatibleS c.oii los 

tejidos. 

S. Evitar la inflamación de la mucosa. 

6. Estimar favorablemente la mucosa bucal .. 

i. Debe permitir' uan limpieza conpleta y fácil. 

B. Estética, color, forma y trunnño. 

3.3.3. Clasificación. 

{

óntico de met,;l (oro) 

Póntico - --- -- - ---r) metal porcelana 

Póntico combinado · 
b) metal acrílico. 



35 

Esta clasificación es según el material en que se confecciona 

el p6ntieo. 

l. P6ntico de Metal. 

Las piezas intermedias coladas oro u otro metal se usan sola--

mente en zonas posteriores e inferiores, donde la estética no es necCS,!!. 

ria, estos pónticos sin de mucha resistencia, bién terminados y pulidos 

noc ausan inflamación a los tejidos de contacto. Anteriormente se dise­

ñaban en oro, por su alto costo es poco usado en la actualidad, además -

en dientes anteriore es antiestético. 

2. Los Pónticos Combinados. 

Son un gran logro en la odontologia, -pues- está~·:combi~~'doá :con.-la 

resistencia del metal y con la porcelana o ae:ri~ic'?~,~~j~~An:-:i~;_e-~_t·~t~c~~ 

Están indicados en dientes anteriores. 

Los pónticos de porcelana son de poca resistencia a las fracturas, 

su aspecto es bueno en cuanto a estética su color es estable. Los- p6nt.! 

cos de acrll~co no tienen resistencia contra la abrasión de los alimen­

tos, su color es inestable y guarda olores. 

3.3.4 Clasificaci6n. 

Clasifica~i6n. de P6ntico sesún. su forma, en relaci6n con los -

te_j_i¡josy la cresta.alveolar; 
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a)· P6ntico en Silla de Montar 

Diseño 

b) Póntico en Pico de Flauta, Superpuesto o adyacente a la 

cresta o punta de bala. 

c) Póntico Higiénico. 

d) Póntico Cbnico o Cardioide; esferoide; pirámide invertida. 

Componente del pbntico Dibujo 3-3 

El éxito o fracaso de un puente depende del disseño del póntico. 

Este diseño se realiza en base a la función estética, facilidad de lim-

pieza y control del paciente. Un diseño correcto es importante más que 

la naturaleza del metal por la facilidad de limpieza y la salud de los -

tejidos que brinda al paciente. 

El contacto que debe existir entre póntico y cresta será mini-

ma, lnun. no debe hacer presión sobre la cresta, la porción del póntico -

que se acerca a: la cresta será convexa en todas sus super.ficies. Los es-

pacías interdentarios mesial y distal del póntico ser amplios, para per-

mitir el acceso a la limpieza .. 

El fracaso de los puentes fijos. 

l. Se debe al exceso contacto del póntico con la cresta ·alveo­

lar. 

2. Es que en el modelo se rasca la cresta. p~ra que se adapte y 

tener una relación intima de IoS-·p~ntiC~s _y. compresión a los 
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\ 1 "º"'"º ~- ) J Soldada \ ',, / 

\_/<:J 

Dibujo 3-4 

Componente del P6ntico, 

Dibujo 3-5 

Póntico en silla de montar 

De a-b hay contacto con mucosa. 
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tejidos' esto 'causa una: ¡nfi~c:Í6n. 

a). P6ntii:o en Silla de Montar. 

Este tipo de p6ntico se adapta a todo el reborde alveolar, su 

forma es muy parecida a los dientes naturales por su relaci6n, con la m.Y_ 

cosa, reemplaza todos los contornos del diente perdido, el área que que-

da en comtacto con la mucosa es mayor y no permite la limpieza adecuada, 

causando esto inflamaci6n. Su base es concava, no es recomedable, por -

irritar los tejidos adyacentes. Dibujo 3-5. 

b) P6ntico en forma de Pico de Flauta. 

Su aspecto es de un diente natural todas sus superficies Son -

convexas, la superficie lingual es ligeramente curva, que la hace alejar.. 

se ligeramente de la cresta alveolar, su diseño se presta para una buena 

higiene bucal, es estético y bien tolerado por los tejidos, su cara lin­

gual debe ser convexa para facilitar la limpieza con el hilo dental. 

Piesenta un ligero contacto con la mucosa y por ser estético se recomie.!!. 

da en dientes anteriores y también posteriores, ejemplo en las bicuspi--

deos y molares superiores, bicuspideos inferiores. Dibujo 3-5. 

c) Pónticos Higiénicos. 

Este póntico no tie~e nungún· contacto con la cresta alveolar, 
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Es el más indicado en zonas posteriores (no visibles) molares i.!!. 

feriares• algunas bicusoideos inferiores. Estabiliza los dientes adyacen­

tes y antagonistas y restaura la función oclusal. Las dimenciones para su 

diseño deben ser de 0.5-1.0 mm. entre póntico y cresta como mínimo y si es 

posible hasta 3 mm., el grosor de los pónticos na debe ser menor de 3 rrun., 

en su zona ocluso gingival. Su superficie inferior es convexa en todas di 

recciones permitiendo as! el acceso al hilo dental. Dibujo 3-7. 

d). Pónt1co Cónico. 

Este póntico también llamdo cardioide,- esferoide, piramide inve.!: 

tilla. Es limpiable pero en los espacios triangulares cercanos _al punto de 

contacto con la encia tiende a retener residuos, sobre todo si la cresta -

es ancha y plana, es fácil de limpiar y de buena estética, indicada en 

üienr:es anteriores. Dibujo 3-8. 



40 

/ 

llibujo 3-6 

P6ntico en forma de pie.o de flauta 
De- i:t-b si hay contacto con la rr.ucosa. 

/~. 
f l \ / 

a-':~b 
.. ~ :· 

/ 

~~buj_o 3-7 

Póntico Higiénico 

r-·~; 
!,~'-}en . ....., j 
. 3an. _..}:~·l." . 
'' ---

De a-b na hay contacto con la mucosa 



Dibujo 3-8 

Póntico Cónico 

~···· 
/·,~ 

/. ' ' 
¡· : 
\ . ¡ 

>4
~· 

.. , ~· Punto de contacto 

/. • '' ' •. \ ......... eres.ta 

El punto de contacto con la mucosa es mínimo. 



3.3.5 Facetas y respaldos para piezas intermedias. 

Existe en el mercado g!'an variedad de facetas prefabricadas P.2. 

ra USE!rlas en combi~ación de mental (oro) porcelana. Antes de su uso de­

ben ser modificada~ con abrasivos para adaptarlas para cada uso particu-­

lar y después de limpiarlos se glasean. 

1. Pónticos con ·ca.rilla de perno largo 

2. Póntico St.::c..:c de respaldo plano 

3. Trupóntico Stecle. 

4. Póntico higiénico Steele 

5. Póntico con carilla de perno inverso 

6. Póntico ac.rilico. 

7. Póntico de porcelana fundüla 

3. Póntico con borde de mordida de porcelana 

9. Póntico completo de oro. 

1.- Póntico de :&rilla de pernO·l~rg?· Se hace-en porcelana coc1. 

da al vacio, esta clase de facetas están sujétas al póntico por dos pernos 

o espigas, que sobre salen en el respaldo y se incert~n al metal por ceme!!. 

tación. 

Las .carillas se tallán para adaptarse, loa margenes de la porcelana -

se biselan para proteger la porcelana. En el borde incisal se protege con 

metal y se bisela. El perno debe penetrar lo suficiente en el respaldo , 

sea en bicuspideos y molares; en dientes anteriores es co.mún que 

los pernos atraviecen el respaldo, antes de cementar se debe biselar 
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la cara lingual del agujero del perno y sólo sobresalgd 0,Snun. después -

se talla el extremo saliente. 

Cuando los pernos no SJbresalen por detrás, se cortan los pernas 

a lmm. de la superficie del metal, ampliando el canal lingual hasta. tmm. 

de diámetro, y se hace una retención con fresa de cono invertido. Se e~ 

menta la carilla, se deja fraguar y la cavidad formada se rellena con h.Q. 

ja de oro, si se tr.i.hajo con oro. Este tipo de facet¡-is se usa en dien-­

tes superiores e inferiores. 

"'• Póntico de Steele de respaldo plano. 

Esta variedad se fábrica para todos los dientes superiores e 

inferiores en porcelana y resina fundidas al vacío. Sus ventajas son: 

Se reemplazán con facilidad en caso de fractura, bién seleccionadas y ca 

rrccta aplicación da resultados estéticos magníficos. No se pueden pro­

teger los bordes incisa.les y oclusales por que la carilla se coloca des­

lizada desde insisa 1. También hay pernos de resina. Son indicados en -

incisivos superiores porque no dejan ver el m.etal. Contraind~cadas en -

las relaciones incisa les, borde a borde y si se quiere evitar cambios -

frecuentes. 

3. Trupóntico Steele. 

-En otros til!mpos se emplearon muchos. · En gingival tiene un -

grosor importante de porcelana y en la superficie lingual puede adaptar­

se a la cresta. Tiene una ranura horizontal qµe va de su centro hasta 
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lingual, encombinación con unos ::tnchos biseles proximales esta ranura -

sirve para su retención. La porcelan11 se desliza dentro del respaldo de 

metal, parecido al respaldo plano (anterior) pero en éste, colado horizo.!!. 

tal. La porr.elana es de fácil sustitución en caso de fractura. Se fa-­

brican en todos los dientes a excepción de los irx:J.sivos inferiot"es. Tam­

bién se fabrican en dos formas, lo. en cono, 2o. silla de montar. 

Los trupóticos. Son muy útiles cuando se quiere que la porce­

lana contacte con la mucosa y hay espacios amplios en zonas de piezas in 

termedias. 

4~. Pónticos Higiénicos Stee le. 

Se fabrican en parcela procesada al vacio, usandos so himen te -

en molares y premolares inferiores, no quedan expuestos a la vista, se 

fabrican en tres colores. Estos pónticos .son bloques de parcela redon-­

deados con una cara plana la cual se dirige hacia oclusa.l 'f lleva una rJ!_ 

nura Ge retención que va del centro hasta lingual, se adopta ti la mucosa 

dejando un espacio Je lmm •• si es necesario y para permitir la limpieza; 

en caso de fractura se puede ...it.ltlpta.r otra carill<l de porcelana. 

5. Póntico con carilla de perno inverso. 

En los pónticos de la carilla de perno inverso se utili.tan di~n 

te"S Ge ,?oi"celana p:im dentaduras como fat;etas, estas se mantienen en posi 

ción con pernos de oro que van desde el respaldo y penetran en la porce­

lana. Se asemeja mucho a los rlientes naturales, se usan varios pernos -
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para la unión oro-porcelana, las fuerzas se distribuyen ampliamente, me­

hor que en otras facetas, esto logra menos fracturas de la porcelana, la 

sustitución de carillas es un poco dificil al romperse. Se encuentra en 

el mercado en porcelana y resina, se tallan y adaptan igual que las de -

perno largo, se les da la protección proximal, oclusal o incisalm según 

se requiera. 

6. Póntico Acrilico. 

El requisito básico de carillas de acr1lico es de que se pueda 

proteger el acrílico de la acción de las fuerzas oclusales la ventaja de 

•!Stas facetas acrílicas, es que se puede adaptar a cualquier situación 

linica. so.n útiles en los pónticos pequeños, los resultados estéticos 

·On según la habilidad del técnico que procese el acrílico. Se usan -

uando hay espacios (d iastemas) porque los dientes se han movido. 

Su desventaja es de que se desgastan más en boca que la porce­

lana. Su retención se logra por medio de los restos de las espegas col,!! 

das. 

7. Póntico de porcelana fundida. 

En estas "facetas, los pónticos de porcelana dundida al oro, se 

puede '7olocar la porcelana sobre la superficie incisal o oclusal, para -

que no se-vea-el- oro, se logra colocando una cai>a fina de porcelana de -

1.5 mm. unida a1. oro en una arista en forma de pluma. Se usa en regiones 

anteriores y posteriores. Si se fractura es la porcelana es difícil la 
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repar;ación sin retir~el. punte. 

Primero se furlde la ~nfraestructura del puente con la porcela, 

se soldan todas las partes y se coloca la porcelana. 

8. Póntico con borde de Mordida de porcelana. 

Este tipo de póntico es una modificación del póntico steele de 

respaldo plano.. El borde incisal queda en porcelana y traslucido. Su -

estética es buena; se adapta con facilidad. las facetas en caso de frac­

tura no tienen protección lingual, incisa!: se fractura más fácil que -

otros tipos d~ facetas. 

9. Póntico completo de oro. 

Se usan únicamente en molares inferiores, donde la estética r.o 

es de gran importancia.. Su diseño es igual que las piezas intermedias -

higiénicas son fáciles de construir y son resistentes; para que no pro­

duzcan reacción fisular se pulen bien. 
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3.4 PILAR 

El Pilar es tin diente natural o raiz, ubicado a los extremos -

opuestos de la prótesis, el ·pilar ·sirve de 'soporte al puente, Cuando el 

pilar se encuent.ra dentro de la extensión, se llama pilar intermedio, 

3. 4 .1 Selección de pilares. Para la selección de pilares se debe 

tomar en cuenta-los ·siguients· factores. 

a). Forma anatómica de los dientes. 

b). Retención Corona-Raiz y Soporte periodontal. 

c). Movilidd de los dientes. 

d). Posición de los dientes en la boca. 

e). Naturaleza de la oclusión. 

a). Forma anat6mica de los dientes. 

La forma y longitud de la raíz son de gran importancia, ya que 

éstas condicionan la extensión del soporte periodontal, los dientes con 

rai~es multiples son más estables que los de una raiz. Las raices·apla­

-nSdas son más estables que las raíces redondas~- Con 1~ ayuda de },_a_ ra=­

diografia conoceremos el estado periodontal y la posible migración del -

diente. 

b) • Relación Corona-Raiz y Sopo~te periodon tal. 

La extención del soporte periodontal depende la inserción epi-
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telial, Los surcos de la superficie periodontal de los dientes pilares 

debe ser igual o mayor que el área periodontal de los dientes o reempla­

zar~ 

Si la corona es más grande que la ralz la presi6n lateral que 

existe sobre la membrana periadontal, hará inadecuado el anclaje. 

e). Movilidad de los dientes. 

Un diente elegido como pilar que presenta movilidad no se usa 

como pilar. Antes se buscará la causa para saber a que debe y si es po­

sible corregirla. Si es por desequilibrio oclusal, éste se puede corre­

gir, si es por pérdida de soporte oseo se puede ferulizar con lso dien­

tes de junto para mejor resultado; si es por otra razón no se utiliza -

porque la prótesis fracasará. 

d). Posici6n de los dientes en la boca. 

La posición de los dientes en la boca, condiciona la extención 

y la naturaleza, que se va ajercer sobre los pilares durante los movi-­

mientos funcionales. Si los dientes pilares están inclinados o rotados 

imposibilita la preparación, expone a la pulpa dentaria o socorre el 

riesgo de hacer la preparaci6n poco retentiva. 

e). Naturaleza de oclusión. 

Se -debe tomar en cuenta si los- dientes antagonistas son n-atur,It 

les o artificiales por el grado de las fuerzas a que queda sometido el -

diente. Un diente natural ejerce mayor fuerza antagónica que una prótesis. 



CAPITULO IV 

Provisionales 

Después de la preparación de muñones (dientes pilares se el!!. 

boran los provisionales. Con el fin de proteger los tejidos bucales, 

conservar la saluda y la relación de unos dientes con otros. 

Corno ejemplo de provisionales son los mantenedores de espació' 

dentaduras removibles provisionales, puentes provisionales y obturacio­

nes transitorias. Los provisionales también son llamados tratamiento 

temporal 1 restauración temporal, dentaduras temporales y puentes tempo­

rales. 

Un porv.tsional implica que va a ser sustituido; y que después 

se pondrá el aparato permanente. Este provisional impide la retracción 

gingival, alivia la irritación e inflamación marginal. promueve una cif_a 

trización rápida de los tejidos traumatizados., reacondiciona los ligame!!. 

tos atrofiados de los dientes que han estado fuera de función. Después 

del traumatismo que deja ta preparación, el provisional sella contra -

irritación de orden térmico microbiano y químico y es excelente para un 

cementado cedante, evita la extracción desplazamiento de los dientes 

pilares y dá al paciente confort y satisfacción estética, sirviendo para 

determinar su aceptación de la pr6tesi.::; final. 



Enumerados los objetivos de. los distintos provisionales para 

diversas clases de aparatos tenem~s: 

l. Restaurar o conservar la estética. 

2. Mantener los dientes en sus posiciones y evitar su emigr.a 

gración, erupción o inclinación. 

3. Recuperar la función, permitir que el paciente pueda mas­

ticar, satisfactoriamente hasta que se sustituya la pr6t!, 

sis, 

4. Proteger la <lentina y la pulpa dental durante la elaborá­

ci6n de la pr6tesis, 

5. Proteger los tejidos gingivales de. toda.clase de trauma-

tismo. 

Para que un provisional cumpla con loé propósitos antes men­

cionados, sti fabricacióñ debe ser con materiales adecuados, ser de baja 

conductividad térmica y resistencia para soportar las fuerzas de masticf!_ 

ción, ser compatible con los tejidos blandos y con el cemento anodino, y 

además ser estético en zonas anteriores a la boca. Con estos materiales 

se debe construir la restauración que reponga _toda la estructura denta­

ria pérdida restablezca la oclusión normal, y crea contornos axiales d~ 

seables e implique contornos apropiados con dientes contiguos como con t_g_ 

jidos de soporte. Los márgenes del provisional serán definidos Y adapta-
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dos correctamente para que sellen por completo sin molestar los tej1 

dos gingivales después se pule la prótesis para dar comodidad y me-­

jor estética, La prótesis debe de ser relativamente fija. y que al -

ser retirada no sufra cambios por si se necesita recolocarla. 

4.2 OBTURACIONES Y APARATOS PROVISIONALES. 

Las obturaciones provisionales se utilizan para proteger la 

dentina y la pulpa dental, después que se ha terminado el retenedor y 

antes de que el puente este listo para cementarlo. También para tr~ 

tar dientes cariados que servirán camopilar y que su preparacioón se 

hace después de pre¡nrar otra zona. La dentadura removible provisional 

y los puentes provisionales se colocan cuando hay que sustituir die.!!, 

tes pérdidas por extracciones o traumatismos para conservar la esté-

tica y la función para que los dientes C'.Jntiguos no se muevan a esp!!_ 

cios desdentados, los puentes provisionales ofrecen mayores ventajas. 

Los mantenedores de espacio sirven para que los dientes antagonistas 

y contiguos se muevan o aumenten su erupción, están indicados en ca-

sos cuando no se puede construir una dentadura o un puente provicio-

nal. 

4.2.l Indicaciones de las obturaciones provicionales. 

l. Para proteger 'los dientes.ya preparados hast~ que el· pue.!!_ 

te este listo pá~á c~~ent~rse y proteger l.o~ dientes de 
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de una cita- a otra,~ 18.s "obturaciones servirán pocos dlas. 

2. Para tratar lesiones de caries y conservar dientes que 

serán usados comopilares posteriormente, servirán varias 

meses antes de la prótesis. 

4.2.2 Tipos de obturaciones y restauraciones provicionales. 

A. Obturaciones de cemento 

B. Obturaciones de amalgama 

c. Coronas metálicas 

D. Restauraciones y coronas de resina 

E. Colados metálicos. 

A. Obturaciones de cemento. 

En estas obturaciones s~ usan cementos de fosfato de zinc y. 

cemento de oxido de zinc-eugonal, estos cementos resisten poco tiem­

po la acción abrasiva y disolvente a que están sometidos en la boca 

y la poca resistencia a la masticaión (refractura). Se usan con -

gran éxito en cavidades pequeñas intracoronales en períodos cortos 

(6 meses). Se usan Si la guia oclusal centrica cae fuera de la su­

perficie oclusal y que de fuera de la restauración. Son durables en 

cavidades de clase V y IlI no son irritantes a la pulpa. son de poca 
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-resistenciá.. 

B. Obturaciones de amalgama. 

La amalgama provisional es utilizada en el tratamiento de 

caries en dientes que servirán como pilares, posteriormente se reem­

plazarán por un retenedor de punte en fechasposteriores, se remueve 

toda caries, no es necesaria la extensión por prevensión, se hace 

hasta que se constituye el puente. 

C. Coronas Metálicas. 

Estas coronas pueden ser de acero inoxidable o aluminio -

que son más fáciles de adaptar y son d~rables, se recortan con ali­

catas para su adaptación. También se pueden usar MOD, se talla la 

zona oclusal del diente. Primeramente se prepara el diente 1 se se­

lecciona, se mide la corona y se recorta para adaptar los margenes 

y se cementa con oxido de zinc y eugenal. 

D. Restauraciones y coronas de resina. 

Estas restauraciones tienen gran aplicaci6n como provisio 

nales, pueden hacerse incrustaciones, coronas y puentes. También -

pu_~-4~n ~~r_- pre~a-~i:_i_cadas. 
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Las coronas prefabricadas de policarbonato se usan en pre­

paraciones de coronas completas en dientes anteriores, para tener m.!'!. 

jor adaptación se rebasa con resina de acd.lico. Se selecciona la -

corona se mide, se prueba, adapta y se cementa. Los de acrílico se 

recortan y se adaptan, se pueden hacer directo i indirectamt>nte usan 

do modelas de estudia. 

E. Coladas metálicos. 

Se usan en dientes muy destruidos, se prepara el diente sin 

necesidad de retensión, para no eliminar tejido que después nos puede 

ser Útil~ se procesa. el colado se adapta y se cementa con ~xido de -

zinc y eugenal. 

4.J TECNICAS PARA LA CONSTRUCCION DE CORONAS Y PUENTES. 

4.3.1 Corona provisional de acrílico. 

La construcción de una corona provisional de acrílico tiene 

como finalidad como se dijo antes, conservar, la salud bucal y sólo 

se logra si hacemos una corona hecha a la medida y para lograr este 

objetivo se recurrira a la técnica directa o indirecta elegida por su 

facilidad, exactitud, economia y rápidez de elaboración en el consul 

torio dental para la protección pul par. El contacto del acrilico P.Q. 

liroerizado con dentina recien cortado podr-ia causar irritación térm.!, 

ca exotérmica o irrifación quimica. Se ha demostrado que hay una ÍJl 
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flamación pulpar aguda, acumulación de Leucocitos Y neutrofilos en los 

cuernos pulpares; otro irritante es la caries. Si se usa la técnica 

directa, se debe retirar del diente antes de la completa polimerización 

del acrilico. 

4.3,2 Método Indirecto, 

l. Se toma la 1mpresi6n , total y como llega el paciente y se 

vacía para elaborar el modelo de estudio. 

2. En el modelo de estudio se arreglan todos los defectos con 

cera· rosa, si es qeu los hay. 

3. Se hace una sobreirupresión del diénte sin tallar __ tomanda: 

del modelo de estudio. 

4. Se retira el modelo de estudio y Se examina la sobreimpre­

sión, para comprobar si esta completa. 

S. La sobreimprsión se guarda en una servilleta humeda. 

6. Se talla la pieza y una vez terminado el tallado, se toma 

una impresión del cuadrante correspodiente. 

7. Se vacía de inmediato, una vez fraguado se revisa su exac­

titud, se quita el exceso de mat~rial, se comprueba el mo­

delo y ya limpio se encaja sobre la sobreimpresión y se v~ 

rifica su ajuste. 
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8. En un godete se mezcla resina acr!lica color diente y se -

pone en la sobreimpresión del modelo, que_;!Je._l~ene_:e1· área 

del diente preparado. 

9. Se pone el modelo de yeso en la sobreimp~esió~ _-que_· asi~nte 

el modelo. 

10. Después que ha polimerizado se separa el B~r!lié:o ·~el mod_!!: 

lo, se recorta y sepule. 

11. Se cementa el oxido de zinc eugenal, eliminando todo ex-

ceso de cemento en márgenes y surcos gingivales. 

4 .3 ,3 Método Directo. 

a). Se toma una impresión tal como llega· el paciente al consJ!.l 

torio, esta impresión se mantiene en un medio húmedo • 

b). Se talla el diente o dientes deseados en la· boca. 

e). Se seca la· impresión. 

d). Se mezcla acrílico color diene, cuando esta a punto de h~ 

bra se pone sobre la impresión. 

e). Desi>ués se lubrica el muñón y: 

f). Se coloca la impresiin llena con act:"Ílico sobre el muñón -

dentro de la boca. 
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g). Cuando se inicie la acción exoténnina del polimerizado -

se retira de la boca y así evitar reacciones. 

h). Después de la polimerización, se recorta, se pule, se -

comprueba la oclusión, se ajustan puntos de contacto pre­

maturos con una piedra verde. 

i). La restauración se cementa con oxido de .zinc-eugenal, se 

elimina el exceso de cemento que quedo en margenes y sur­

co gingival, se retira con seda dental. 

4 .3.4 Puentes Provisionales. 

Se hace por lo general de acrílico para la reconstrucción de 

varios dientes 1 establece la estética y algunas veces la función y pro­

tege· los .dientes pilares. Se construye con una técnica similar a la -

--descrita -para restauraciones individuales. 

Es de gran ayuda cuando ha fallado un puente colocado previ!!, 

mente, en casos de ex.tracciones se elabora antes de extraer los dientes 

y se coloca de inmediato después de haber controlado la hemorragia. 

l. Se toma la impresión para el modelo· de estudio y se vacía 

en yeso, en este modo se construyen los dientes faltantes 

en cera o camillas de porcelana o resina acrílica. 
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2. Se hace una impresión del modelo de estudio y se relle­

né con acrílico de la -misma forma que -en la técnica an­

terior_. 

3, Se retira la ~sión antes de que enpiece el calor de la 

polimerización se deja endurecer fuera de la boca. 

4. Se separa el puente de la impresión, se recorta el exceso 

y se pule. 

5. Se cementa eón oxido de zinc-eugenaL 

4. 3 s Dentadura Provisional. 

Su objetivo es reemplazar varios dientes pérdidas, conser­

v·ar la estética, también sirve como mantenedor de espacios, hasta que 

se hace el puente P Ventaja, es que se elabora antes de la extracción 

no se deben usar por periodos prolongados de tiempo porque no cumplen 

con los requisitos de una dentadura definitiva y puede dañar a los -

dientes y tejidos de soporte. 

4 .3 .6 Mantenedor de Espacio. 

Como ya se vi6 la dentadura prbviSional t~bién ·sirve como 

- mantenedor, pero-- si se -pferde Un--dfente-;-,_d~!l~-~--no~·e;-,·~~c~~~ri~-0 la es-
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tética _y es difícil construir una dentadura, se hace un mantenedor de 

espacio que tiene la ventaja que es fijo y evita que los dientes con­

tiguos se inclinen hacia el espacio desdentado. 

Con una bands de ortodoncia que se adapta al diente (muela) 

con alambre que descansa sobre la superficie distal del diente si­

guiente se aolda y conserva el espacio interdentario. 



CAPITULO V 

MATERIALES DE Hil'RESIOll 

5. l Definici6n de Impresión. 

Impresión. Es el registro negativo o duplicado de las pieza~ 

dentarias de los tejidos circundantes, puede ser de toda la mandibulJ. 

o maxilar. Esta imagen se hace en un material blando que endurece rel.f!. 

tivamente al estar encontacto con los tejidos y después se utiliza pa-­

ra producir un modelo positivo de los tejidos registrados. 

En la actualidad existen gran cantidad de materiales de imp~ 

sión en el mercado pero el cirujano dentista, debe elegir el que reuna 

las caracteristicas y propiedades E1sicas que necesita para lograr los 

objetivos que desee de la impresión. 

El modelo de una boca es una reproducción de la boca del pa­

ciente, en el que puede construir todo tipo de prótesis, este modelo p}lr 

mite al dentista trabajar sin que el enfermo t:!Ste presente y evitarle -

molestias. 

Existen tres razones principapes por las que se construye una 

impresión y son: 
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a). Reproduc:ci6n de los dientes detalladamente. 

b). Reproducci6n de las caras oclusales de todas los dientes, 

sobre evaluar la articulación con precisión, 

e). Reproducción de la morfologia general de los dientes, so­

bre todo los que están junto al puente y así producir un 

puente fundido con el resto de la dentición del paciente. 

5 .2 PROPIÉDADES PRINCIPALES QUE SE REQUIEREN DE LOS MATERIALES PARA 

IMPRESION. 

1. Exactitud. Reproducción detallada, de contornos de las ª..!!. 

_ perfiles talladas de los dientes. 

2 .. Elasticidad, resistencia y .ausencia de distorsión. Tendrá 

elasticidad suficiente como para reproducir con presi6n 

las zonas retentivas, ángulos muertos, no debe sufrir dis­

torciones al retirarse. 

3. Estabilidad dimensional. Después de retirada de la boca, 

debe ser estable y sin signos de distorsió~ antes de ha­

cer_ el modelo. 

4. Escurrimiento. Ser de baja viscosidad para que fluya con 

facilidad al incertarse ·en la boca e impresione. con deta­

lle todo. 

5. Características de fraguado favorables. El tie~po debe -
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ser adecuado para rv'!zclarlo y trabajarlo, se~uido fH>r iIP 

fraguado rápido. La et.a: tracción debe ser mínima. 

6. Vida Útil. Debe permitir su ~lmacenaje en el consultorio 

antes de ser mezclado, por lo menos un año sin deteriorarse·. 

7. Compatibilidad con los materiales para troquel y con las 

técnicas empleadas para producir modelos de trabajo en el 

laboratorio. 

8. Aceptable para el paciente. Debe ser aceptable para el -

paciente, no ser irritable, no provocar molestias .. 

9. Económico. El material debe ser simple __ y económico. 

S. 3 CLASIFICACION, 

Los materiales más usados por el dentista en el consultorio -

los podemos clasificar en. la forma siguiente: 

No Elásticos 

Elastoneros 

{ 

: : ::::: ina 

3. Compuestos Zinquenóticos 

+. Ceras 

{

l. Hidrocololdes 

2. Mercaptanos o 

3. Silicones 

Reversibles e !rreversíblcs 

polisufuros 
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Los materiales no elásticos terminada su reacción quimica de 

fraguado o térmica, mantienen su forma sobre elasticidad para salvar r~ 

tenciones o án~ulos muertos. 

Y~sos. Devido al uso que tienen los yesos deben tener carac­

':tZr-Í.sticas controladas de resistencia, estabilidad dimensional fraguado 

El yeso dental es el sulfato dihiratado de calcio. Según el mét.2_ 

.jo <le calcinación se obtienen dos tipos de yesos. 

El hemihidrato B o yeso París tiene partículas irregulares; -

si se aumenta la temperatura en horno cerrado se obtiene el yeso hemihi 

drato alfa, con más particulas y forma regular lo que hace ln diferencia 

d~l tiempo de fraguado. 

El yeso es un material rígido por lo que no se usa si hay ren. 

t~nsiones 1 ~e usa para impresiones finales, impresiones seccionales, P.!!. 

:;a dentaduras inmediata9:1~ ~todelos de estudio. 

Factores que modifican el fraguado. 

a). Tipo de yeso 

L). Relación agua yeso 

e). T1:mperatura 

•\J. Espatulado 

e). Agentes químicos. 
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Si los granos de yeso son más fihos, más rápido es el tiempo 

de fraguado; si la relación agua/yeso es menor disminuye el tiempo de -

fraguado y la resistencia aumenta, a mayor temperatura menor tiempo de 

fraguado, a mayor espatulado menor el tiempo de fraguado. porqué se ro!!. 

pen los nucleos. Las sustancias que acelerán el fraguado son el sulfa­

to de potasio. el sulfato de zinc, alumbres y terra alba; los que reta!. 

dan son los sulfatos, el férrico, el de cromo. el de aluminio, citratos, 

de sodio, de potasiC! y bórax. 

Modelina. 

La -modelina esta compuesta por esterina y Resina Kauri. 

Hay dos tipos, el tipo I es en forma de barra y se usa para -

impresionar 1 una sóla pieza, se usa como porta impresión unanillo de C.2, 

bre bien ajustado. El tipo II es en forma de pan, sirve para cubeta, -

pan1 impresiones primarias, impresiones en desdentados, rectificación 

de bordes, en pacientes desdentados usando porta impresiones lisos y -

sin retenciones, La modelina es de bajo conductivilidad térmica, se -

ablanda por medio de calor y endurece con el fria, no se altera con la 

saliva, al retirarse de la-- boca sufre deformaciones. 

Zinquenolicos. 



Esta compuesto por dos pastas, unu de oxido de zini: y 13 ctr3 

por eugenol o escencia de clavos· ésta segunda es acelerador, de color 

marrón, se aplica como media cemcntante; cemento quirurgico, obturacio­

nes temporales; en conductos radiculares como relleno; para impresionar 

en desdentadas rectificar bordes o corrector. 

La zona de interés, no debe presentar retenciones ni ángulos 

muertos. Se mezclan las dos pastas y se pone en un porta impresión ad.!t 

cundo, previamente construido de acrílico, por su fluidez registra los 

detalles finos, es un material rí~ido por lo que al retirarse de la bo­

ca no se deforma y al endurecer no sufre cambios. 

El tiempo de fraguado, se acelera agregando gotas de agua, 

alcoholes primarios, si fragua rápido a la temperatura ambiente y hume­

dad, se usn una loseta y espátula frias. el tiempo de fraguado aumenta 

agregando aceite inerte y ceras, a mayor tiempo de espatulado menor ei 

tiempo de fraguado. 

Hidrocoloide Reversibles. 

Los hidrocoloides pasan de gel -+sol ->gel, el gel se pr_!l. 

santa en tubo, sol es acondicionador, compuesto por agar-agar; borax; -

- sulfato-de potasio y agua. Sufren los cambios de imbibición y sine'resis 

cuando el material se ha gelificado cornpletaml3nte se retira de la bo--

ca se vacía. Presentación es en tubos, se hierve en jeringa mezcladQ 

ra se vuelve liq11ido de 60-701JC. en 10 minutos, se debe usar dos o -
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a tres veCt!S. ya que sus prapit!dade:.: físicas se .J.lteran al calentnrese 

varias veces. Con éste material se log_t.:in modelos precisos se reprOOu:e 

la mayoría de zonas retentivas.. Su gelaciún se realiza en la baca 1e 

35º - 45• c. 

llidroculoides Irreversibles (alginato). 

Su componente principal es el alginato soluble, obtenido de 

algas marinas, es unpolimero de sal de sodio del annhidro-beta manuro­

mico. Compuesta por: alginato de potasio, tierras de diatoaiens, sul­

fato de c.:ilcio y fosfnto trisódico, su presentación es en polvo, es ad~ 

cuado, si se le maneja conatención sirve para tornar imprcs.tones ¡:iara m2 

delos rie estudio, de ort:odonci::~, individuales, modelos primarios ·.· :;e­

cundarios, impresiona todos los '.ietalles pero corre el riesgc de Jes¡;<:l­

rrarse al ~cr retir::i.do de la boca, se ve J.fectado por la saliva; se pu~ 

de usar cuando hay retencione::i, se debe vaciar de in.oedi:ito ya que éste 

material sufre cambios al perder humedad ( sineres1s). 

Este material sólo pasa de sol --IP gel, su uso es mis senci­

llo que el hidrocoloide reversible, la temperatura de gelación ~s sufi­

ciente la de la boca o algo más. Es más económico que otros materiales. 

Elásticos. 

Los elásticos o hules son materiales muy usados en odontolo-
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gia t sorÍ ideales para impresionar con nitidez y exactitud de detalles -

que son los demás no se logra, usando básicamente para impresiones fin.2_ 

les. Por su elasticidad puede ser usado cuando hay retenciones es est!I_ 

ble después de retirar la impresión de la boca. 

Mercaptanas. 

También llamados Thiokl es un polisulfuro a base de caucho -

sintético, Úene estabilidad dimencional más que los hidrocoloides, se 

contrae al fraguar deben vaciarse antes de una hora de la toma de impr~ 

sión, como antes se debe secar y asi evitar burbujas y sufrir deformaci.Q.. 

nes. No sufren el fen6meno de imbibición o sinéresis, son buenos ais­

lantes términos. Si la región interproximal tiene retención se debe -

llenar con cera para que no se rompa al retirarla. 

Su presentación es en dos pastas una base y un acelerador, pr,i 

mero ·al ser mezclado se forma una pasta espesa y al final es un mate­

rial elástico'· su polimerización es exotérmica; es muy costoso. Su fÓ!:, 

mula es: base - formado por polimero sul(urado, oxido de zinc sulfa­

to ·de Ca. acelerador.- peroxico de plomo, azufre, aceite de castor y 

otros. 

Su tiempo de trabajo es de 5-8 minutos a 25° C. de 2-3 metros 

. a 37•C y el tiempo de polimenización es de 9-12 minutos a 25• C y de -

4-6 minutos a 37•C. El agua la temperatura de la loseta y el medio 
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gia, Son ideales para impresionar con nitidez y exactitud de detalles -

que •Cn los demás no se logra, usando básicamente para impresiones finlt 

les. Por su elasticidad puede ser usado cuando hay retenciones es est.!!_ 

ble después de retirar la impresión de la boca. 

Mercaptanos. 

También llamados Thiokl es un polisulfuro a base de caucho -

sintético, tiene estabilidad dimencional más que los hidrocoloides, se 

contrae al fraguar deben vaciarse antes de una hora de la toma de impr~ 

. : sión, como -antes. sc·debe secar y así evitar burbujas y sufrir deformaci.Q. 

~...;.nes. - No-sufTen el~_{cnómeno·de imbibición o sinéresis, son buenos ais-

.. '1abtes términos. Si la región intcrproximal tiene retención se debe -

. llenar con cera para que no se rompa al retirarla. 

Su presentación es en dos pastas una base y un acelerador, pri_ 

mero a:i. ser mezclado se forma una pasta espesa y al final es un mate­

rial elás~ico, su polimerización es exotérmica; es muy costoso. Su fÓ!:, 

mula es: base - formado por polimero sulfurado, oxido de zinc sulfa­

to de Ca. acelerador - peroxico de plomo, azufre, aceite de castor y 

otros .. 

Su tiempo de trabajo es de 5-8 minutos a 25° C. de 2-3 metros 

a 37•C y d tiempo de _polime11ización es de 9-12 minutos a _25° C _y de -

4-6 minutos a 37°C, El agua la temperatura de la loseta y el medio 



ambiete aceleran el. tiempo de polimenización .. 

Silicones. 

Se presenta en forma de pasta, se le agrega catalizador l{qui 

do de silicato de etilo y octoato de estaño.. Al mezclarse se forma el 

elastomero. Su vida útil es muy corta (menos de 11 meses, después de 

fabricación), en su almacenamiento se va poli.:nerizando. por lo que se -

debe guardar en lugar fresco .. 

Las siliconas tienen una estabilidad may("lr y capacidad para 

reproducir zonas retentivas sin que sufran distare.iones. Para lograr 

buenos resultados se debe manipular correctamente.. Se usa un porta im­

presión perforado, el espesor del material debe ser de 4 mm. en aproxi­

mación, al retirarse de la boca no termina de polimerizar, para que no 

sufra cambios, se debe vaciar- de in.raediato .. Su presición es menor que 

la de los polisulfuros. 

Este material se mezcla con facilidad hasta lograr, la homo­

geneidad completa, su fraguado es rápido de 2-J minutos y endurece a 

los dos c:inutos. Después de 24 horas se contrae de 0.23~ .. 41:. Se -

usa para la construcción de prótesis temporales. impresiones generales 

de desdentados, cuando se ncce;:;ita glldrddr ld impresión untiempo para 

después u.sarld, ca.nbi~n cuando ex15ten tnmeras i.n.terprocimales gran­

des o retenciones, es fácil su retiro. 
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Ceras para impresión. 

Las ceras están compuestas por: 

-parafinas 40 y 60% 

-goma dammara 

-cera carnauba 

S_e usa para relaci'Ón intercuspide~, pá.ra modela·r Jlibotes, re­

lación céntrica, para rodillos, patrones de· e-era· en<=:Bjo~adoS:_'.~tc. 

Tipo 

II 
Clasificación 

III 

Especial 

Usos. 

Consistencia 

dura 

regular ··r{ 
mediana 

illanda 

Blanda y. 
PegajoÍIP " 

' ' 

c;,lor 

\zu(' 
· Azur:'oºR(Jj~ 

· Rosa,Blanca y Roja 

. Ama.rilla y Negra 

Cera Tipo I. Para patrón de cerá modelado directamente en la boca -

del paciente. 

Cera tipo II •. Para patrón de cera modelado indirecto modelado en yeso 

piedra para obtener modelos de cavidades esqueietos para puentes removi 

bles¡ ganchos, barrlis para pr6tesis parcial combinadas, para hacer ro-

dillos relacción céntrica, relación intercuspidea, etc. 
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Cera Tipo II, blanca. Para construir modelos para carillas de acríl.ico 

Cera Tipo II rosa y roja, para construir rodillos, encajonados, en lu­

boratorio para cubrir }' terminar preparaciones de prótesis que se susti 

tuye por hlses de acrilico. 

Cera Especial amarilla. Consistencia pegajosa Útil para poner una go­

ta sobre cera azul, para ponerle sobre ella cuele d.:? plástico. 

Pr-opiedades de la ceras. 

- Plasticidad- se logra a más de 37g C. 

Conductivilidad térmica-baja 

Coeficiente de exppnsión térmica, Su dilatación es de O. 7% 

contracción 0.35% 

DiStorsión es - al colocarse el perna y separarse de la zona 

impresionada. 

5 ,4 TECNICAS DE IMPRESIÓN, 

Yeso 

Material:. 

Yeso y agua 

Taza de hule 

Espatula 

Vibrador 

Medidor (probeta) 

Pincel. 
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lo. En la taza poner a qua 

2o. Se incorpor'l el yeso al ¡Jgua 

'30. Mezclar el agua/yeso con la espátula por un minuto. 

4o. Vibrador, usado para eliminar las burbuj;1<;;. 

So. Se usa el pincel pard aplicar el yeso al fondo de la i!!!, 

presión. 

60. Se coloca yeso con la espátula en la impresión se vi-

bra, se sigue agregando má.s yeso pero ya en bloques, ha§.. 

t.:.t 1len::ir toda la impresión. 

7o. Terminado el vaciado se pone sobre una loseta de vidrio, 

80. Después de 60 minutos se separa la impresión del modelo 

obtenido. 

~Iaterial: 

)lodelina (pan) o (barra) 

Vaselina 

Calentador de agua 

Papel celofán 

Taza de hule 

Porta impresión s/retenciones o a·nillo de cobre para modelina 

de barra. 



1u. Se calii=nta. el agua a temperatura \le ebullición. 

2º. La modelina se cubre con el papel cel')fcin. 

J'.l. Se pone el 3.gua caliente en la taza y ,;e 1,·1.erte en i!sta 

la modelina bien cubierta hasta que .se ~blanda, los de­

dos se deben cubrir con grasa p3r:i no quemarse. 

41:i. Después se amasa y se lleva a la cucharilla para impre­

sionar. 

5g. Se .-lleva a la zona deseada, y se deja a cp1e enJur-ezca. 

6". Se retira la impresión y se vacia para obtener el modelo. 

En el caso d_e la modelina de barra vari.a un poco. 

lo. Se adapta un anillo de cobre recortánJolo Je lus lado~ 

mesial y distal y se pule, calentándolo previamente -31 

fuego directo y cuando esté al rojo vivo se mete ;:il agua 

fria. 

2o. El borde cervical .:;e deJa con fila para que en caso de -

presionar conte-en gigival y no de.sga-rre. _ 
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3o. El anillo debe quedar lmm. por debajo de ta preparación. 

4o. Se aplica vaselina en los dedos. para. manipular la mode­

lina .-

So. Se calienta la modelina, retándola sobre la llama de la 

lámpara 1 can los dedos, se le da forma de punta de lápiz. 

hasta que se reblandezca la cantidad deseada. 

60. Se llena el aaillo de cobre, ya ad~ptado y colocado en -

la pieza. 

7o. Se báña la superficie con agua fría por 3 minutos apro­

- ximadamente. -

Bo. Se retira el. anillo de cobre y se vacia. 

CompueStos Zinguenólico 

Material: 

Espátula 
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Porto. impresión ( rigido y perforado) 

La pasr.a Zinquenólica (tubos) 

Loseta~ 

lo. Se mezclan las dos pastas sobre la loseta con la espátula 

2o. Se llena el porta imprsión con la mezcla 

3o. Se lleva a la zona deseada .. 

4a. Se sostiene el porta impresión en posición firme, hnst~ -

que endurezca. 

So. Se retira se vacía en yeso. 

Cera 

futeri.al: 

l. Mechero 

l. Espátula 

Cera azul 

lo. se ablandu la cera retándola sobre la flama del mechero 

hasta que este suave. 

2o. Se amasa con los dedos. 

-3o. Se coloca la cera en la_ cavidad presionada. 

4o. Se ponen los dedos sobre la arcada para obturar la su­

perficie de contacto in ter proximal. 
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S. Si! talla y modela con la espátula a temperatura ambiente. 

6. Para el cuele se pone una gota de cera pegajosa. 

Hidrocalaide Irreversible (nlginato) 

Material: 

Tnza de hule. 

Espátula de hoja sncha. 

Porta impresión perforado. 

Alginato 

~!edidor para agua (probeta) 

Aguaª 

l. Se coloca el alginato en la taza de hule. 

2. Se le agrega el agua. 

3. Se mezcla por un minuto con la espátula, obteniendo una 

pasta suave, cremosa y uniforme. 

4. Se coloca la mezcle, una parte en la jeringa y se deposi 

ta en la envidad llenando del fondo a la superficie. 

S. Se llena el porta ;,;nprcsión con el .:i.lgina.to sobrante y -

se lleva a la zona por impresion1.ir, sosteniéndola por 5 

minutos, hasta que gele. 
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6. 3e retira el porta. ímoresión de un sólo movimeinr..o ~n -

dirección paralelJ. 3 ius ~jes mayores ne la preparaci6n, 

evitando así inducción de tensiones y poder obtenel:' la -

impresión ·ieseadil. 

5.4. l Método de Impresión con Jerin~a. 

Este método de impresión con jertnga y ;:>or~a impr~::3iÓn se -

usa para los mercaptanos; silicones e hidrocoloides :le :.i~ar. En ~l -

agar se requiere especial cuidado, su desventaja es que es muy costo­

so para la toma de impresión, a continuación se dt!.::;cribc ca.~a una de 

las técnicas. 

Antes de la toma de i.mprcsión se debe asegurar ta exilctitud 

de la reproducción, la linea de terminación gin~ival debe ser amplia 

y 5e consigue usando el hilo retractor. Una vez terminada la pr~{Mf-ª. 

ción .se procede a lu 

1. Retracción gingival. 

2. Secar la preparación. 

3. Se carga la jeringa del par.erial para impresión, J se e~ 

curre en los surco~ gir.~ivales y en la c.:J.vidad. 

4. Se lleva el porr.a impre:üón lleno del material p<ira- im...:..:. 

presión JJ.ás óienso, a la zona preparada. 
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S. Se e~pera a que el material polimerice, se retira de la 

boca. 

Hidrocoloide Reversible. 

Material: 

Acondicionador de hidrocoloide (Dibujo 5-1) 

Jeringa de inyecci6n 

Porta inpresiones refrigerades por agua, (Rim-Lock) 

Tubos para enfria niento por agua 

Topes de plástico autoadhesivos (Dibujo 5-2) 

lo. Baño de ebullici6n (100' C) se hierven los tubos y la -

¡~ringa cargada de gel por 10 minutos. El hidrocoloide 

para el estado gel al sol. 

2o. Baño de almacenamiento (65.SCC). Los tubos y jeringa -

se pasan a este baño. Agul se puede co.nservar por va-­

rias horas antes de su uso. (Dibujo 5-1) 

3°. Baño de temple (41.1' C) •. 

~w. Se dLÜa el cuadrante preparado, se incerta el hilo re_ 

t::-.:ictor. 

5"'. Se llena la cubeta con material del bano de aima1,..""-':.! -­

miento y se sumerge en el baño de templado durante lV-
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Dibujo 5-1 
Accridid.ooador de Hidrocoloides 

üibujo s-: 

( :; 
\ 

L .,. .,. Tores Esraciadores 

'1¡1·1~ --~_.-

_, .... _ 

(/ ~ '\ 
:.:::-.~~ 

.t"· ____ . ., 

Cubetas de :in;irsión CCllljlletas de Fesraiia (Rim-1.D:k) 
~·.:e ~s-,_.,-:;n l:,;; :.::.¡:es. 

- ¡ 
·,· 

/ 

¡ 

1 
1 
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minutos (dejando la jeringa, en el baño de almacenamieJl. 

to). 

re y se retira el hilo 'rei:.r.actor. 

7 • • Se saca la jeÍ'inga de hid~ocaloide ·del baño de almacena-

miento. 

B•. Se inyecta el material (preparado y cargado en la jeri!!. 

ga) en el surco gingival, proximal y en todo el perime-

tro de la preparación. 

9•. Se retira el porta impresión del baño de temple· y se CE_ 

necta, directamente a los tubos de enfriamiento (refri-

geración). 

10•, Se coloca el porta impresión en la boca del paciente SE_ 

bre los dientes preparados. 

11º. Se retira el porta impresión en unsólomovimiento rápido 

se seca con aire y se vacía de inmediato, para que no -

sufra alteraciones dimensionales. 

Los portaimpresiones para los Hidrocoloides reversibles son 

con bordes y pestaña, pueden ser parciale~ o C.ompiet-os -de --r1m:..1ock.-

F.STA 
S~UR 

TES!S 
UE 1..A 

Mi nrnr 
füS~WTEGA 
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Para que el agua circule se le ponen un tope en cada extremo y otro -

en la parte de adelante que no coincidan con los dientes preparados. 

Polisulfuros o Mercaptenos 

Material: 

Juego ·de polisulfuro (base regular y acelerador) 

Juego de polisulfuro (base Light y Acelerador) 

Adhesivo (de bafil-cauchu) 

2 bloques de paepl para mezclar 

espátulas rígidas 

Compresas de gasas. 

Porta impresiones. 

lº. Se incerta el hilo retractar Y'' e aisla con gaSas-~ 

20. En un bloque de papel se pone base 4 cm. y de reactor 

para jeringa (laght). 

3º. En un segundo bloque se ponen 13 cm. de base y acelera­

dor de tipo regular (para cubeta). 

4ª. Se mezcla el material del ler. bloque por minuto con 

movimientos de adelante hacia atrás con fuerza, hasta -

que esté suave y homogeneo. 

50. Se carga la jeringa con este material. 

6º. S.e retiran las gasas de la boca. y el cordón retractar. 
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7g ~ -se iÍlyecta el elnstomero en t:Ü surco y sobre todo el pe­

rímetro de la preparación empujando el material hasta -

que quede el diente cubierto. 

8°. Se mantiene el porta impresión en posición definida, -

haciendo ligera presión por 8-10 minutos. 

9°. Su polimcr ización se comprueba, al presionar con un ins­

trumento y no queden huellas y sea rechazado, entonces -

se retira de la boca con un movimiento brusco. 

10°. Se enjuaga la impresión y se seca, se coloca en agua de 

sulfato de potacio al 2% por dos minutos para disminuir 

el tiempo de fraguado del yeso. 

¡¡u. La impresión se vacla después de 1/2 hora como máximo 

de haberla retirado, ya que continúa polimerizando fuera 

de la ·boca. 

Hule de Siliconas. 

Material: 

-Kit de Silitonas de impresión (base y acelerador) 

-Adhesibo ( polidemetil-Silicato de etilo) 

-Bloque de papel para mezclar 

-Espátula rígida. 

-Jeringa con puntas t.leshechables. 

-Compresas de gasas 
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__ -P9l"'ta impresión perfor2r:la. 

-Cuchillu de Laboratorio bo:.:-1-Parker can hoja No. 25. 

Para construir el porta impresión se cubre la zona de la 

preparación con papel estaño, éste al retirarse deja un espacio, que -

debe serllenado con el silicón. La impresión se puede hacer un día an. 

tes, o en el momento como se indica a continuación. 

l Q. Se cubre con pape 1 estaño la zona por impresionar. 

2°. Se prepara el porta impresión. Se pone silicón denso 

en la loseta y agr~ga el reactor. 

3°. Se mezcla por 20 segundos, hasta que quede unif<Jrme. 

4Q. Se coloca en el porta impresión y después del ft"agua­

do aproximadamente 2 minutos se saca y quita el papel 

estaño o de poliétileno. 

5 9 • Se recortan los excesos periféricos de la impresión. 

6!2. Se ai::!la' el cuadrante de la prcpar~ción, poneindo ga­

sas en la boca, colocando el hilo re tractor. 

7f1. Se pone silicón fluido sobre el papel más el aceler"a­

dor y se mezcla por 30 segundos. 

8<J. Se pone ~1 material mezclado en la jeringa. 
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9º. Se retiran las gasas, se secan las piezas preparadas 

y, se saca el hilo retractar. 

!O•, Se lleva la jeringa cargada del fondo a la superficie 

de la cavidad hasta que se cubra todo. 

11 a. Se llena el porta impresión con silicón fl1JÍdo y se 

asienta en la zona de la preparación, aqul se mantie­

ne por 6 minutos sin hacer presión. La presión duran_ 

te la polimerización produce tensiones y al retirarse 

la impresión cesan las tensiones sufren distorciones 

y dcformac.iones. 

12Q. Después del fraguado se retira el porta impresión con 

un movimiento brusco, al igual que se hace con los hi 

drocoloides y los polisulfuros. 

13º. Se enjuaga la impresión y s:e seca con aire. 



CAPfTULO V! 

L'IPORTANCIA DE LA PROTESIS EN LA OCLUSION 

6; 1 DEFINICION 

OCLUSION. Es el contacta de las sup~rficies de los mola- -

res superiores sobre las superficies inferiores, está relación debe -

ser correcta. 

Antes de seguir can la construcción de una prótesis es cC'n­

veniente corregir cualquier problema oclusal, con el fin de que quede 

en armenia toda la oclusión; se hilce después d.e obtenf'r una impresión 

de los pilares, la zona de los pónticos y de todas los dientes de las 

dos arc<.Idas, 11uc nos servirá p~un evaluar la correcta morfología de 1115 

pónticos realizada en rel.:ición céntrica u otra posición intermaxiloma!!_ 

dibular. Un gran número de prótesis fracasan por la :nala relación 

oclusal, ;;i ésta no se aj11s:ta antes de construir la prótesis. pued~ 

producir registros oclusales incorrectos, asi como d~sarrnonía de la ª!. 

ticulación y los :núsculo::;. 

Para e::;to se debe examinar las relaciones estáticas, funcio­

nales entre las articulaciones temporamandibulares y los dientes. Es­

ta explornción se inicia con el maxilar en posición de reposo, el cie­

rre desde la po5ición de reposo hast:a ~l contacto aclusal .:náximo debe 

hacerse en 1 {nea recta ver si e:<iste desviaicón cuando los dient.~s se 
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ponen en contacto, se·anota cualquier anormalidad coma, mala posición 

de los dientes, rotados, etc. 

Es difícil estudiar la oclusión durante la masticación 1 pe­

ro para lograrlo se le pide al paciente que mastique cera o goma, to-­

mando nota si la relación es bilateral o unilateral, anotando la rela­

ción incisa! de dientes ·anteriores, si hay relación borde a borde es-­

tos datos nos proporcionan información del ciclo masticatorio. 

también se puede examinar la oclusión guiada. 1 estos movi--­

mientos se llaman movimientos de diagnóstico, aquí el paciente no esta 

masticando por lo que le pueden hacer movimientos lentos, detenerse o 

repetirlo si así se quiere, estos movimientos sólo dan la relación po­

tencial de los dientes y no funcional, estos movimientos son protruc-­

ción, c.xcursión lateral izquierda, derecha y retrucción. 

PROTRUCCION, Cuando la 'llandÍb.ula se desliza hacia adelante 

y los dientes del maxilar superior contactan borde a borde. Ningún -

diente posterior debe hacer contacto en dientricción normal. En un -

puerite anterior el desplazamiento protrusivo determian el contorno li!!, 

gual de los retenedores y de las piezas intermedias; así como la posi­

ción de borde de incisa! de las piezas intemedias. 

EXCURSION LATERAL. La mandí.bula se mueve en excursión lat~ 

ral izquierda, los dientes se separan unos de otros, el lado izquierdo 
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es el de trabajo y el derecho es e.J.. .!e oa.J..an.ceo donde permanecen se­

parados los dientes. En esté movimientv. ~1 cóndilo rlel lado de ba­

lance describe un arco hacia adelante y hacia la ~inea :nediat el la­

do de trabajo se desplaza latcr,il111ente y algo hacia atrás. 

RESTRCCCUON. Se sostiene la mandibula entre el pulgdr 

el indice, con la uña del puluar en contacto con el borde de los in­

cisivos inferiores y el indice dobl.Jtlo bajo la mandíbula, se abre y 

cierra durante 2 minutos 1 se deja ciescanzar al puente y la mandibuLJ. 

se puede mover 3rribu 'f abajo libremente:, dentro de la cavidad gle­

noidea, se desplaza ligeramente J. distal, los dientes superiores con 

tactan ya con los inferiores, esta posición retrusiva es conocida c.Q_ 

mo relación céntrica. 

ExisLen rlos entidades :nuy relacionadas ;' Lle gran .:..mporta!!. 

cía en odont.Qlogla restauradora, difieren una 1e la otr;i y son:~ 

lación, céntrlca y oclu:;iÚn céntrica; la primera se refiere a 13 re­

lación de la mandíbula ..:on el maxilar, anr:es menchmJda. La segunda 

a la relación diente con dient.e :: lo::> cóndílus. 

La n!lación céntrica ~xiste cuando ambos cóndilos están -

aluji3<los en la parte más pasterosupcrior r media dentro de la cavidad 

glenoidea sin que exista dolor. 
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Cuando la relación y la oclusión céntrica coinciden se lla­

ma oclusión ideal o Relación Céntrica oclusal 1 esta ocurre en un lOt • 

Los dientes al ponerse en contacto en Relación Céntrica darán un soni­

rio agudo, bién definido con actividad muscular equilibrada y estable; 

nl ser inestable el sonido interoclusal será desigual y con diferentes 

tonalidades. 

La Relación Céntrica, es normalmente una posición ligamento­

;:,r1 determianda_ por ~os- ligamentos músculos, dientes, movimiento del 

cráneo y mandibula, su coordinación e integración son dadas por el si.§. 

tema neuromuscular. 

6. 2 FACTORES QUE DETERMINAN LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES. 

Los factores que determina los movimientos mandibulares 

s1m: atrás, las articulaciones temporomandibular, derecha e izquier­

da: delante los dientes de los arcos mandibulares y maxilar; sobre 

esto el sistema neuromuscular. El dentista no puede controlar los 

!actores posteriores porque la articulación T.M. no es modificable. 

El factor anterior, los dientes guían la mandíbula de va­

rias maneras, las piezas posteriores proporcionan el tope vertical 

al cierre, guían la mandíbula en posición máxima intercúspidea que 
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que puede ser posición óptima o no.. Los dientes anteriores de cani­

no a canino ayudan a guiar la mandíbula en posición protrusiva recta •. 

El dentista puede controlar el (actor diente mediante ortodoncia, re­

construcción oclusal, tallado selectivo •ie todos las dientes en posi­

ción anormal. Estos procedimientos pueden modificar la guia ante- -

rior y posición intercuspidación. 

El sistema neuro muscular regula la posición de la mandÍbJ! 

la y trayectoria de sus movimientos a través de terminaciones nen•iQ 

sas propioceptivas en el periodonto 1 de los músculos y de tas arti- -

culaciones. Lo que se haga en los dientes se refleje en las respue.Ji 

tas del Sistema Neuror:nsc1Jlar, cuando los dientes no están en arma­

n-ta hay interferencia encre las articulaciones y los movimientos de -

la mandibula. 

6. 3 INTERFERE~CIAS OCLUSALES. 

Las interferencias oclusales ~ producen desviaciones al- ce-

rrar hay cuatro tipos de interferencias. 

l. Céntrica 

2. En el lado de trabajo 

3. En el -lado d~- balance 

4. Protrusiva. 



l. Interferencia -en Céntrica 

Hay un contacto prematuro al cierre de la mandíbula con los 

cóndilos en posición retruida, en la parte superior de la fosa glenoi-

dea. 

2. Interferencia en el Lado ~e Trabajo. 

Tiene lugar cuando las piezas posteriores inferiores, con­

tactan con los superiores del mismo lado, si este contacto deso~luye 

los dientes anteriores entonces hay interferencia. 

3. Interferencia en el Lado de Balance. 

El -~o~ta~to es_ en las piezas poSteriores inferiores con los 

superióres del lad.o-opuesto, al de-la excursión lateral. Esta inter-

ferencia ·es destructiva, y se atribuye a los cambios de mecanismos de 

pálanca de :ia mandíbula a fuerzas, fuera del eje longitudinal de los 

dientes y. quebrantamiento de la función normal de los músculos. 

4. La Interferencia Protrusiva. 

Es un contacto prtirria~uro_'.~ntr_e :~la~·- c::.a~8.S maxilafes de piezas 

jiostedofes-l!ecla~mandibulá"Y -distai~s d~l-~a~il~r. 
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Una oclusión normal puede pas.Jr a ser patológica si descien.. 

de de el umbral de la persona, la capacidad cte adaptación puede estar 

influida por los efectos sobre el sistema nervioso central, de una -

sobre carga síquica o de tensión emosional. De la hipertonicidad mu!_ 

cular puede pasar a espasmo muscular, con dolor de cabeza crónica y -

dolor muscular localizado. 

Los signos físicos de trauma y destrucción pueden ser face­

tas con desgaste oclusal, cúspides fracturadas y movilidad dentaria. 

6.4 REGISTRO CON ARCO FACIAL, 

Se calienta en· agua. e.era rasa hasta que esté flex.ible, se -

adapta la cera a la orquilla de mordida que quede uniformemente rec~ 

.bierta. El mango de la orquilla quede orientada de 10º a 15° hacia -

un lado con el fin de evitar ·interferencias entre el clavo incisal y 

la mesa del articulador. Se s ltúa la horquilla sobre 1 os dientes su­

periores, se centra el vástago con la línea media del paciente. Agu_.2.n 

te la Rosquilla y pida al paciente que ocluya ligeramente sobre la e~ 

ra para que se marquen las puntas de las cúspides. Se en.fria la cera 

y se retira por la horquilla de la boca. 

Se sitúa el modelo superior en las marcas de la horquilla -

para controlar el asentamiento sin balanceo ni inestabilidad._ Si_ el 

modela no asienta se debe examinar si hay yeso si ria es as! entonces 
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el modelo; -o, el-registro están deformados y se debe repetir. 

Se lleva de nuevo la horquilla y se pide al paciente que ocll!. 

ya sobre ella, que tome los brazos del arco facial y los lleve a los -

conduC.tos auditivos externos. El dentista introduce el vástago de la -

horquilla en la doble nuez del arco, que dando por encima del vástago, 

se aprietan los tres tornillos del arco. Se monta el soporte del blo-

que de apoyo en el masian, sobre la barra Transversa del arco. 

Como respuesta a la desarmonia oclusal y tensi6n emocional se 

pueden desarrollar determinados hábitos como son bruxismo y rechinamie!!. 

to de dientes, produciendo destrucción de dientes y disfunción muscular. 

6.5 MONTAJE DE LOS MODELOS EN EL ARTICULADOR. 

ES muy importantes que la transferencia de los movimientos al 

articulados sean igual a los del ¡1Bciente desde el cráneo al articula-­

dor, la posición de los dientes el eje de bisagra Y. un tercer punto de 

referencia que se hace con el ar~o facial. 

ESTABLECIMIENTO DEL EJE DE BISAGRA. 

El eje d.e· biaagra convencional.se l?caÚza .Pi,~ medio .una .re-­

gla fle~ibl~, des-de--18 p-arte media-del Ú~gii~_dec~ia Qr~ja_ hasta el ánll.!!. 
• '• .• ,_,_ r- - .-,-·.----,,----; ---- -'--
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lo externo del ojo, para esto se coloca una señal con el lápiz a 13 mm. 

por delante del borde del tragus, la regla debe apenas tocar el tragus 

y la señal debe hacerse en ángulo recto sobre ella para facilitar tode­

via más el centrado del brazo concavo del arco fácial. 

También se debe palpar y hacer una marca en la piel sobre la 

escotadura infraorbitaria si el articulador tien~ dispósitivos para re-­

gistrar el plano axial infraorbitario. 

El paciente sigue aguantando el arco facial con presión y fir 

meza, se empuja la doble nuez hacia atrás hasta que es-tC -cerca de los -

labios sin tocarlos, se aprieta el tornillo. Se ·fija-la- doble- nuez. a -

la barra vertical del arco. 

Se toma nota de la distancia intecondilar que puede ser. s= 

pequeña; M= media, L= largo y se anota en la ficha del paciente, se 

ajsuta el articulador. Después se afloja el tornillo de fijación y se 

retira el soporte del bloque del nasión, se aflojan los tres tornillos. 

El paciente abre la boca lentamente se retira todo el bloque, se cam-­

prueba y se ajustan los tornillos de la doble nuez:. 
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6,5.1 Montaje del Maxilar Superior. 

Sé ajustan las guías condilares a una angulaci6n de 30. y ta 

guia lateral a 15° y se sitúa el clavo incisal se· fijan los c6ndilos y 

se asegura, que no haya juego en el cierre candi lar. 

Moje el modelo superior con los dientes hacia arriba, asiente 

el modelo en el registro de la horquilla de mordida. Se mezcla escayo­

la de montaje de fraguado rápido a consistencia cremosa espesa. Se 1~ 

vanta el cuerpo superior del articualdor y se depósita una bola de esc11 

yola encima de la base del modelo superior. Con una mano aguanta la -

horquilla y el modelo para evitar movimeintos, se cierra el articulador 

hasta .tocar la barra tnsversal del arco facial. Cuando la escayola ha­

ya fraguado se retira el arco facial. 

Registro Interoclusal. 

El montaje de encerado de restauración se establece en la po­

sición de m~~ma intecuspidación (o.e) 1 la técnica usada es de registro 

interoclusal en mordida cerrada. 
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6.5;2 Montaje del modelo Inferi~r. 

Se calienta un trozo de cera rosa dura. se dobla, y se pone 

sobre los dientes preparados de mesial a distal, que llene el espacio, 

la cera nocubrirá dientes no preparados, si así. fuera la oclusión que­

dará levantada, por lo tanto habra un error en el montaje. 

Se vuelve ablandar la cera y se pone en la zona preparada, 

que cierre la boca en o.e.; se enfría la cera, se endurece se retira -

de la boca y se guarda en agua fria. 

El cuerpo del articulndor se pone boca abajo, el extremo del 

puntero incisal sobresaliendo de su borde¡ coloca la cera en el modelo 

superior, se pone el modelo inferior sobre el superior; las piezas su­

periores e inferiores estarán en máxima intercusoidación, el modelo i.!!, 

feriar un completo asentameinto en el registro de cera. Se sujetan -

los dos modelos con ligas. 

Se mezcla escayola y ponga la encima del· modelo i~ferior, en 

esa posición 1 cierre el articulador sobre la eséaY.ola blanda, hasta -

que el puntero incisal toque. 
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Gui~á CÓ~dilares. 

Para sacar el máximo rendimeitno de un articulador, sus guias 

condilares se deben aproximar ios limites anat6micos d.e las articulaci.2. 

nea temporamandibulares, Esto facilita la confecci6n de restauraciones 

Para ajustar las guias condilares, se hacen registros laterales de cera, 

Registros Laterales. 

Seguía el paciente al cierre en posición de contacto retrusi­

vo (R.C.P,), Se anoto la posición de la llena media de la arcada infe­

.rior en relaci6n con los incisivos superiores. Se marcan los incisivos 

superiores los puntos que coinciden con la linea media inferior si el -

paciente desplaza la mandíbula Smm. a un lado o a otro, en excursiones 

lateral. 

La mano se pone en el mentón del paciente, que abra ligera-­

mente, seguía la mandíbula aproximadamente Smm. a la izquierda y cierr~ 

las hasta que los dientes contacten ligeramente, se repite el proceso -

con cera entre sus dientes. 

Se pone un bloque de mordida de coprwox, calentado ligeramen­

te sobre las piezas inferiores situándola a 4 mm. del centro, aguante -
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la cera con la mano izquierda guie la mar\dibula a la izquierda y repita 

el cier{e hasta que los dientes se hundan aproximadamente lnnn. en la e~ 

ra. Se enfría la cera y se retira de la boca, repita los mismos pasos 

con otro bloque de mordida, en el lado derecho. Ajuste las dos gulas -

con dilares a ov. afloje los dos tornillos laterales ajsute la desvia-­

ci6n lateral a su posición más abierta, 45g se sube el puntero de la -

guia incisal de modo que no toque el bloque de plástico en ninguna posi. 

ci6n. 

Se invierte el cuerpo superior del articulador, se asienta el 

registro lateral izquierdo sobre los dientes del modelo superior se to­

ma el cuerpo superior del articulador y se sitúa el elemento condilar -

izquierdo en la guia condilar del mismo lado, se asientan con cuidado -

el modelo inferiro en las marcas del registro de cera, asi se mantiene­

el articulador, el elemento condilar derecho se ha movido hacia abajo. 

adelante y hacia adentro, no toca la guía condilar en ningún punto. 

Se ajusta la inclinación de la guía derecha aflojando su tor­

nillo de fijación 1 se gira hacia abajo hasta la pared posterior, se to­

ca el elemento condilar y se aprieta el tornillo de fijación. Se ajus­

ta la desviación lateral aflojando el tornillo de fijación lateral gira 

la guia de desviación lateral hasta toi:ar la superficie mesial condilar 

se ajusta la guia condilar izquierda usando el registro de excursión l!!,. 

teral derecha y se repiten los mismos pasos. 
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Después que se han hecho los registros, se ajusta el articula­

dor, se anotan los datos en la ficha del paciente. En los modelos se -

graban los ajustes correctos de cada lado del articulador. En el futuro 

si se talla alguna preparación 1 se montan los modelos de trabajo en el -

articulador con los registros laterales antes obtenidos y archivados del 

montaje diagnóstico ya se puede ajustar el articulador. 



C A P I T U L O VII 

ACABADO Y CEMENTADO 

Un colado para que se convierta. en buena rest'luraci6n debe t,!!_ 

ner una superficie lisa y altamente pulida. Una superficie rugosa atrae 

y retiene placa bacteriana que es nociva para los tejidos parodontale. 

El acabado y pulido se realiza, empezando con un abrasivo pa­

ra quitar las rugosidades de la superficie del colado, hasta eliminar o 

reducir a tamaño microscópico. El acabado se hace c~n discos de papel 

abrasivo, fresas de acabado y pasta de pulir, aplicadas con cepillos -

rotativos, ejemplo de algunos abrasivos son: los diamantes, que es riuro 

y se usa para esmalte porcelana; carburo de silicio, es de uso muy C.2, 

rriente, empleado en el laboratorio; esmeril, es duro y negro, se usa -

en oro y porcelana: Oxido de aluminio, es de óxido de aluminio muy fino 

granate, es rojo se presenta en colado de papel en forma de disco; are­

na, usado en acabados de oro 1 son los discos de papel de lija: tripoli, 

es un fino polvo siliceo de color marrón se emplea en los pasos inicia­

les del pulido; rouge o rojo inglés es en forma de barra o bloque es fi 

no, usado para colados de oro, aplicado en cepillo rotatorio blandos. 
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7 • l ACAIÍAJXÍ. 

Para el acabado no debe usarse alicates de corte ya que las -

fuerzas pueden deformar un colado delgado. Se inspecciona la superfi-­

cie interna del colado para detectar presencia de burbujas de colados, 

se eliminan con fresa redonda pequeña, se asienta con cuidado al troquel 

no se fuerza. Si es satisfactorio el colado, queda listo para el acab.e. 

do, y prueba en boca. 

Con un disco se alisan rugosidades que hayan quedado con poca 

presión y se pone en el modelo de trabajo. Antes de probar la oclusión, 

se -aseguré de que el colado esté totalmente asentado. Se marcan prema­

turidades más aparentes con pap~l de articular y se eliminan con piedra 

verde hasta que los modelos articulen. Se alisan las crestas de las cÚ§. 

pides, fundiendolas con los surcos de la cara oclusal con un disco para 

surcos de goma, se pasa el colado al modelo de trabajo y se termina el 

ajuste oclusal, ya quedó listo para prueba en al boca. 

7.1.l Prueba en Boca. 

Es conveniente que la prueba en boca se haga sin anestesia, -

para que durante el aju:tte oclusal el paciente detecte y valore puntoh 

altos. 
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Se pone gasas en el piso de la boca, y se procede a retirar 

el provisional, se revisa la preparación y retira restos de cemente:> que 

puede haber, se lava la preparación y el colado con agua tibia, para -

que no moleste al paciente que no esta anesteciado. 

7 .l.2 Ajuste de los Contactos Proximales. 

Se pone el colado en el diente y se asienta con firmeza con -

los dedos. Si no asienta el colado la mayoria de veces es por contor­

nos excesivos en las áreas proximales. Se mantiene el colado en posi-­

ción y se comprueba dichas área.a con seda dental, el contacto debe ser 

estrecho como en el resto de la boca. Si hay algún socabado que ha pa­

sado inadvertido o alguna distorsión, se pinta el interior del colado -

con una fina capa de solución indicadora hidrosolublc. Se pone el col!!, 

do en el diente que ocluya sobre un abatelenguas. Las áreas incorref._ 

tas aparecen en el interior del colado en forma de puntos brillantes; -

estos puntos se eliminan .y se vuelve aprobar el colado. Otra técn.i.:.:a -

consiste en dejar mate el interior del colado mediante chorro de aremi 

y observar los puntos brillantes f0rmados en los lugares donde el roza­

miento es excesivo. 

Si el colado persiste en no asentar completa.mente, lo mejor -

es volverlo a hacer. Si ajusta en ef tfoqU.e"i -y'---e"0.-1a~boca."no,--debe_ to--­

marse una nueva impresión. 
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7. 2 AJUSTE OCLUSAL. 

Se coloca un pulgar en el mentón del paciente que abra y cie­

rre poco a poco hasta llevar la mandíbula a la posición más retructiva. 

Cuando haya el primer contacto que diga el paciente donde es, y si es -

en la restauración, ésta necesita un ajuste oclusal. 

Si la mandibuln se desvía al lado del colado, la vertiente i.,!!. 

terior de la cúspide bucal inferiro, requiere un ajuste (Dibujo 7-1). 

Se corta un trozo de papel de articular delgado del tamaño del colado, 

se mantiene entre el colado y que cierre, se retira el colado de la bo­

ca y se retoca el punto donde se encuentra la marca y este proceso se -

retira hasta que no exista desviación evidente de la mandí bula. Esto -

también se puede hacer con las tiras calibradas 1 que se coloca una tira 

entre colado y antagonista 1 cierra con f Lrmeza, que haga un movimiento 

en posición de trabajo en el lado opuesto al restaurado. En posición -

céntrica, la cinta calibrada debe estar tuertemente retenida, al comen­

zar el movimiento de excursión tlebt: liberarse, de no ser así se sustit,!!_ 

ye la cinta por papel de articular. 

7. 3 ACABADO DE LOS MARGENES. 

El acabado de los márgenes si queda por sublingual se bruñe -

en el troquel con bruñidor de forma de castor, no debe bruñirse en boca. 

L0-5 -iñá_i-_geiú~S sUpragingivales ejemplo en HOD, se brµñen_ en _boca. 
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Interieren:::ia en la vertiente 
interna de Ja cúspide tu:a1 
superior. 

Dibujo 7-1 Ajustes ():.J.us;U~ 

Interferenc.ia en l:l vertie.11te e.xterior de 
ln cúspide Lingual su¡.:.rior. 
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El colado se coloca en la preparación y el paciente la asien­

ta con firmeza. Con bruñidores y abrasivos finos se puede mejorar la 

udnptaci6n y corregir pequeñas discrepancias. Después del bruñido se -

usa una piedra blanca de pulir impregnada de vaselina. Se explora la 

presencia de márgenes abiertos con una sonda, el alisado final se pue­

de hacer con un disco de papel-jibia y vaselina. 

Pt;LIDO. 

Después de ajustar la oclusión y los márgenes· 5:ª pule, hasta 

adquirir un brillo de espejo con el fin de que haya e pocas ~posibÚidades 

de dep6sitos de ~placa bacteriana, 

Se pulen todas las superficies axiales con tripoli y un cepi­

llo de cerdas suaves. Las crestas de !as cúspides se alisan con un di.2, 

ca para surcos, o se pueden chorrear con arena para obtener una superfi 

cie satinada. Si se utiliza éste método los márgenes pueden protegerse 

previamente con cinta adhesiva corregida de 25 mm. de ancho, que no qu~ 

de expuesta al chorro de arena, otra superficie oclusal. Después de cg_n 

seguir un satinado uniforme, se saca la restauración de la máquina Y se 

retiril la cinta adhesiva y se lilva bien. 
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7.4 CEMENTADO. 

Después de haber examinado y hecho todos los pasos anteriores 

se procede al cementado, 

Pero antes se deben conocer que tipo de cemento se tiene que 

emplear. Existen cuatro consideraciones fundamentales para decidir o -

elegir cual debe usarse en un caso dado. 

l. El grado de retención que se requiere. 

2. Los materiales a unir. 

3. La profundidad de las preparaciones. 

4. La cantidad de retenedores. 

7 • 5 CEMENTOS DENTALES • 

En -la actualfdad existen' cuatro cementos de uso común con la 

retención permanente de las rest:auraciones coladas, que son: 

- - ---1-;·- El fósfato de zinc. 

2. El policarbóxilato (poliacrilato de zinc). 
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J. El óxido. de zinc eu~enol refnrvufo i:on ácid.; •Jr!:oett1xihe -

cn.r.oic:o y íllumina (EBA). 

'-+• ~: .1 Yido de zin - eugenal reforza.do con palímero. 

1. El ió~ü1to de zinc fue introducido por primera vez en 1878. 

Tiene una 1:Üta resistencia a la compresj Ón que va de 14 000 - 16 000 -

;'psi), su PII es de 3.5 en el momento de cementación, son irritantes oa­

r··j L:1 puipn dental, si se aplica sobre dentina sana recien cortad;:} se -

produce una re<.1cción inflamatoria de diferente ~rado es el tejido pul-­

;)~r. La n.m.:ción puede ser dolorosa, 0 '3ensibilidad del diente a cambios 

dt• ·~'-":!llH.~ratura f.:'n el m'2di.o buc¡_¡l. La excensión de ~sta rem:ción depen­

,Jc de la permeaLilidJd de la 1lentina 1ue, a su ~·ez depende de Las ante­

L~dt.?ntes del diP.nte. Cui.lndo la retención es fundamental importancia se 

ttl L 1 iz:1 este cemento. Pero paru evitar los cambios arriba mencionados. 

~-·l ~rnente si~ puede f1 J[tr con un cemento no irritante, de manera provi-­

.s1 J1i.aJ v después de un t Lcm¡;o apropi.:ido cementar definitl\'amente con e~ 

1r1vntn de fósfatn <ie zinc. 

La. cerncntación temporal o interna se usa también cuando: 

:1. E:d~tcm dudas sobre la naturaleza de la reacción fisular -

pu~de ocurrir después de cemem:ar un puente y deba retirar­

<.;~ pard tratar cualquier reacción. 

b. Cuando existen dudas sobre las relaciones oclusales y se 

quier;:i. un ¡),juste fuera de la boca, 



lOó 

c. En el caso c.;,mplicartG d-:intic i:ul!dl! aer n~c.~surto r-et1 r,1r 

el puente para modificarlt.1 y adapt::irlo a lú.5 C.:1ltlbi.os b1l-

·:al~::.:. 

rt. En ~asas ;n que se haya pro:.iuci1io un liger:> movimcinto -

de un diente pi.lar, y el ~uente no ,1siente sin •tn peque-

ño empuje. 

E.t cemente de policarboxilato, tiene una resi..stencia a. 

tracción 980 psi. 

E.l cemento de carbo'<ilato, tiene una resistencía_a la -

trJ.cción de 980 psi superior al fosfato de zinc que es de i140 psi. 

Se cree que esto es una indicación de ~u capacidíld retentiva. Sil PH 

es de 4.:3, penetra poco en los tubuln.s 'tent1narios, por J.-i 'l'-~i= Cd1l$3 

poca irritación a la pulp-1.. Su c.1pacidaJ ,1e aJhe.st:'m ret.ent1v:i ~s 

e levado. \ 1 Jüü psi; su .J.iin.8stón 3 L:i den tina es mer.1;r. :~e ;J1ih :.ere ul 

de 9 900 ps1. 

3. El 0.Jxido de .:inc-eugenal EBA. Tienen una resistencie. a 

la comprestón de 1
9

3 600 psi. Su resistencia a la tracción y capaci-­

dad de '!dhesión es compar~ble a las Je 10s fo-:sf::i.tos Je zin~ y a los. -

::.emento~ de fosfato. 
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4. Los cementos de óxido de z1nc-eugenal reforzados con P2. 

lirnetilmetacrilato, tiene cera resistencia a la compresión de S 000 -

6 000 psi. Superior a los cuentos de óxido de zinc-eugenal sin modi­

ficar y menor a los fosfatos de zinc. 

Los policarboxilatos y los EBA. deben emplearse cuando la 

preparación tenga una longitud apropiada y buena capacidad de reten-­

ción ten~a una longitud apropiada y buena capacidad de retención. o 

profundidad del tallado puede comprometer la utilidad pul par. 

Otro cemento muy común en odontología es el Óxido de zinc -

simple, por lo que éste por sus propiedades es usado para cementados 

te1nporales. Tiene de 200 - 3500 psi de compresión y unu resistencia 

a la compresión de 570 psi. 

No es irritante a la pulpa si se aplica en dentina son me­

nos solubles en los llquidos bucales, conntrarcstan las presiones buci!_ 

les con gradas variables; si se usa un cc:mcnto demasiado débil en la -

cementación temporal, el puente se puede desprender, tiene escasa du-­

ración en el ambiente bucal porque poco a poco va desprendiendo euge-­

nul. 

Cuando se_ hace la cementación tcmpt:iraL en un puente qu~ no 

ajusta completamente, se usa cemento que no frague, en este caso el -
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puente (unciond ortodónticamente para mover el µtiar hd:H.a ::;;u posición -

origin~ll. Si se IJSd un cc:nento que endurece no se pued~ h11cor el mo 

vimeitno del diente dt.mtro del rete-1~·.!dcr. Con este propósito ~e pue­

de hacer una mezcla de polvo de Óxido 1fe zinc con petrolatuir. (jalea -

de petróleo ) y s6l0 se pueJ~ ,lejí.lr este ccmen~to rr.enos tie 48 hrs. 

En una r.:ementoc.ión r0mporal se corre el riesgo, que si se -

afloja un retenedor, puede producirse e.aries con mucha r<Ípidt!z y si -

no es atendido a tiempo perder el anclaje. 

Los síntomas que J.Comp:itlan a la entrada de líquidos por los 

márgenes del retenedor son: La sensibilidad a los líquidos dulces y 

a los liquidas calientes y frias, sabor pútrido y ruido al morder so­

bre el puente. 

Antes •Je proceder a la cementación definitiva se terminan -

todas las pr-ucbas y ajustes J.el puente y se hn hecho el pulido final. 

La pruebn final de la oclusión se hace más o menos, una semana i.!es-­

pués de la cementación definitivd; dntes de la cementación se gra -

han las superficies oc lusa les con el ;3venta<lor de arena. 

Lo~ pasos que .)ntecl!den a l::i cementación definitiva se -

pueden enu;:ter:ir como sil{Ue: 
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1. Control del dolor. 

2. Preparación de la boca y mantenimieto del campo operati-

vo seco. 

3. Preparación de los pilares;-

4. Preparaci6n del cemento. 

5. Ajuste del puente y terminación de los márgenes de los -

retenendores. 

6. Y remolci6n del exceso del cemento. 

La fijación de un puente con cemento de fosfato de zinc pu~ 

de acompañarse de dolor considerable y en muchos casos, hay que usar 

anestesia local. Los cementos de óxido de zine-Eugenal tiene dos gran. 

des ventaja:3 en este aspecto: no c:>casionan dolor en la cementación 

tienen una acci6n sedante en los dientes pilares sensibles. 

La preparación de la boca se realiza mantaniendo seco el 

campo durante la preparación de cementado. Los pacientes con saliva -

muy viscosa· se enjuagan la boca con bicarbonato de sodio, se seca la 

zona de la. preparación y las regiones inteproximales de los dientes -

adyacentes. 



La mezcla del. cemento va:-ia según los diferentes productos, 

lo importante es controlár la proproci6n del polvo y el liquido. 

La rem.'llción del exceso de cemento se hace cm. el fin de ev1. 

tar inflamación del surco gingival e interpro<imal. Se pasa hilo den­

tal por las regiones interproximales para desalojar el cemento. Des­

pués de retirar toda partícula de cemento, se comprueba la oclusión en 

las posiciones y relacion~s oclusales 

CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC. 

lo. Se aislan con rollo de algodón, e! cuadrante en que se -· 

encuentran las piezas a. restaurar. 

2o. Para evitar el dolor pul par se protegen los pilares apli_ 

cando varias capas de barniz para cavidades, que pr:oduce 

cierto sellado a los tubulos dentinarios y protege a la -

pulpa. 

3o. El fosfato se mezc1a aespacio, en una loseta de vidrio -

fría. Se coloca el polvo en un extremo de la loseta, en 

el centro poner cinco gotas de liquido poi: cada unidad a 

cementar. Se divide el polvo y se incorpora al líquido 

en pequeñas porciones y se mezcla, durante 20 segundos. 
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4o. se.dej~.fraguar primero una porción por un minuto, se -

continua añadiendo pequeñas prociónes del polvo mezclan­

do durante 10 a 20 segundos con movimientos circulares. 

So. La consistencia correcta debe ser una columna de cemento 

que a los pocos in~antes se rompera y caera sobre la 

loseta. 

60, Se aplicn una capa de cemento dentro del colado, limpio 

y seco. 

7o; Se asienta el colado .. en el diente y con una varilla de 

madera que muerda durante 3 a 5 minutos. Y se comprueba 

que el colado quede .asentado. 

CEMENTO DE POLICARBOXILATO. 

lo. Se aisla bién el cuadrante de interés, que este bién li.!Jl 

pio el diente o dientes. 

2o. La proporción polvo liquido es de 1.5 partes de polvo -

por una parte de liquido, tomar una porción de polvo por 

cada unidad a cementar. 

3o. Por cada medida de polvo,poner tres gotas de liquido y -

mezlcar de inmediato. El polvo se incorpora rápidamente, 

por 30 segundos, hasta logrnr una apariencia excesi vame.!l 

te viscosa. 
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4o. se- recubre el interior del colado y poner_ otra cantidad 

sobre el diente preparado, antes que el cemento pierda -

el aspecto brillante. 

So. El paciente muerda sobre una varilla de madera. Después 

de los 30 segundos de mezclado se dispone de 3 minutós -

de tiempo de trabajo. 

60. Se limpia la espátula y la loseta i;on agua antes de· que 

frague el cemento. 

7o. Se retira el exceso de cemento de la boca antes de que -

adquiera una consistencia gomosa, o bién hasta que en11u­

rezca, Se mantiene el diente aislado y seco hasta que -

fragut!: el cemento. 

CEMENTADO CON OXIDO DE ZINC-EUGENOL ESA. 

lo. Se aisla con algodón el cuadrante de los dientes a res­

taurar, se lavan y secan. 

2o. Se deposita en una loseta de vidrio, una medida de polvo 

y cuatro Sotas de liquido incorporándose rápidamente du­

rante 60 segttndos. 

3o. Se recubre el interíor del colado con el cecento. 
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4o. Se coloca la restauración en el diente y se asienta rá-­

pidamente presionando. 

So. Se elimina el excedente de cemento y que muerda por 3 mi 

nutos. 

60. Se limpia la loseta y demás instrumentos antes de que -

frague el cemento. 

Después de la fijación con cemento se utiliza la piedra de -

pulir blanca, con vaselina en los márgenes luego con papel-jibia de -

grano fino. Después de fraguado el cemento se retiran excesos del sur.. 

ca gingiv~l que pueden ser irritantes para los tejidos. 

Las áreas marginales visibles del colado deben pulirse con -

e.opa de#goma y amagloss. Los márgenes deben volverse a comprobar con 

la sonda. Después del cementado se vuelve a comprobar la oclusión con 

la cinta calibrada del plástico plateado de 12.S micras. La oclusión 

se comprueba. en visitas posteriores. 
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CUIDADO DEL PUE~!TE 

Los pacientes deben ser instruidos par:l el buen cuidado de la 

prótesis y de todos sus dientes en general, incluyendo una técnica de -

cepillado correcto y el uso del hilo dental. 

a .1 TECN !CAS DE CEPILLADO. 

Técnics. de Bass o del Surco. 

Estn técnica de cepillado se elige cuando los márgenes gingi­

vnles están-localizados-en la unión del cemento con el esmalte r L.1$ pu­

pilla.s interdcnta.rias llenan los nichos interprmcimales. 

El cepillado se pene en ángulo de forma que las puntas de .Las 

cerdas se dirigen hacia el surco gingival aplicando una leve presión. 

Desp~és se mueve el cepillo con movimientos cortos ratatori.od o frotan­

tes hacia atrás y dela.nte, de for'T!a sistemftti.ca por t<:h!f! la boca, las -

i:erdas eliminarán 1:3 placa bacteriana de .wna.s interproximales. 

En los dientes anteriores de la porción lingual t!l cepillo se 

coloca en posición vertical, pnra p~rraitir mejor adaptación de las cer­

das, lo::;-mov1mientos deben ser los :nismos. 
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La técnica de Bass, puede ser alterada cuando las interven­

ciones terapéuticas hayan provocado recesión gingival y espacios inte­

proximales ~biertos • 

. Técnicas de Charters, 

Esta técnica se usa si se quiere ·mejor limpieza interproxi-

mal. 

El cepillo se coloca en el margen gingival a unos 45º hacia 

la superficie oclusal, esta posición obliga a que las cerdas entren en 

los nichos, el cepillo se mueve al rededor de la boca con movimientos 

vibratorios. Este método es eficaz para controlar la placa bajo la po.f.. 

cián máxima de contacto interdentario, 

Cuando los nichos se encuentran abiertos se obtienen mejores 

resllitB.dos haciendo una convinación de las ·das técnicas¡ lg un circulo 

completo con la técnica de Basa y el 2º con la técnica de Charters. 

Cuando los pacientes no tienen la habilidad manual para rea­

lizar adecuadamente ninguna de las dos técnicas recurre al cepillado -

automático que supera al cepillado manual, aunque se tiene que tomar en 

cuenta la selección del cepillo adecuado, las cerdas del cepillo deben 

ser muy suaves como en la técnica de Bass. La cabeza del cepillo se C.Q. 

loca con las cerdas dirigidas hacia el margen gingi val y llevando el e~ 

pillo lentamente por la boca. 
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Existen variedad d.t! diseños de cepillos. los cepillos de ce,t. 

das duras no san recomendables, porque a largo plazo producen abrasión 

radicular. Los cepillos de cerdas blandas tienen varias ventajas; se -

adaptan mejor al área marginal gingival. Las puntas suaves penetran al 

surco gingival defectos de las superficies de los dientes más fácil-­

mente. 

El cepillo de tres hileras y mechones sencillos es el que -

puede utilizarse y colocarse con mayor facilidad. Pero para los que -

han sido tratados con reconstrucción bucal total y paciente que tiene -

irregularidades de posición dental prominentes, los cepillos más efica­

ces son los de dos hileras y mechones sencillos. 

La frecuencia del uso del cepillo durante el día no es muy -

importante, es cuestión de costumbres, lo más eficaz es -la calidad de -

la técnica empleada y siendo buena sólo se puede realizar una vez al 

dia. 

tl,2 USO DEL HILO DENTAL O SEDA. 

El hilo dental es el más Útil para eliminar la placa inter­

dentaria, si se le emplea correctamente, es el auxiliar de limpieza más 

recomendado. Algunos químicos dicen que por su eficncia potencial, se 

debe utilizar c9mo método primario al hilo dental, y en segundo término­

enseñar la técnica de cepillado. 
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8.2.l TIPOS DE HILU DE!iTAL. 

encerado. 

rias: 

Hay d1Js variedades que son el hilo dental encerado y el no -

Las ventajas "}!Je ofrece el hila dental sin ene.erar sus vn-

l'l. Por su diámetro pequeño 1 pasa can facilidad en espacios 

lnterproximalt!s. 

zu. Bajo tensión, se aplana sobre la supe.rficie del diente, 

actuando como borde cortante y asi desalojar detritus. 

311:, Hace un ruido o rechinido al emplearse sobre una superf.i 

cie dental limpia. 

9.2.2 PROCEDDHE~'TO NRA USAR EL HILO. 

Se Gorta :.rn troLo ·.le hilo de ::!5 a 36 cm., se envuelve alred~ 

dor del ded.o :nedio de una :nano y colocando sobre las yemas de lus indi­

ces. Lv~ dedos Índices tendrán 'Jna separación de 1.5 a :? cm. SuJeta:ido 

~l hilo firmemente entr~ los dedos. 

Se acciona ~l hila entre los dientes con un ligero !Ilovi;n.ien­

to buco-lingual col!!o si :;e frut.:ir!i z,:ipatos, hasta que pase a través del 
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f.1!'~a de contacto. Acontinuación el hilo deberá envolverse en uno de -

los dientes v realizar movimientos en dirección aplica! hasta llegar al 

surco gingl.val. La superficie se limpia moviendo el hilo hacia arr i.b,.i 

y abajo del diente, después se pasa a la superficie adyacentt!, 

Si 2w usan movimientos a menera de frotar calzado 

v:.ilmente pued.c dañarse los tejidos duros ,y los bhrndos. 

Para personas que carecen de habilidad manual de manejar ~l 

hilo, existen dispositivos para sujetar el hilo. El hilo no puede ser 

i~ual adaptado que con los dedos pero se usa con más facilidad, en es­

pecial en zonas posteriores. 

Estos dispositivos proporcionan un método de limpieza bajo los 

n11entes fijos, férulas y aparatos de ortodoncia. Se sujeta un trozo de 

hí lo con el aparato y se lleva bnjo el puente. Los mejores aparatos -

son los que son mó.s fáciles de emplear, como son los de asas de illam­

brc y de nylon su uso debe ser continúo. 

En estos aµratos, el hilo puede su.jetarse más fácil 1 en vista 

itt•l p~oblema encontrado al usar hilo dentdl se aconseja crear nichos 

abiP.rtos haJo los puentes fijos. 
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8,2,3 CEPILLADO INTERPROXIMAL 

Son cepillos muy parecidos a los cepillos para limpiar bote­

llas, se usan para eliminar la placa de los nichos abiertos y las bif,!!,r 

cae.iones. El mango de estos cepillos puede ser de alambre corto monta 

do, mediante un aditivo a manera de tornillo o de broche. Estos cepi­

llos parecen ser superiores al hilo dental en la limpieza interproximal 

en pacientes con nichos abiertos. SP. debe emplear del lado lingual C.Q. 

mo del bucal, de tal manera que limpien todos los aspectos de las su­

perficies interproximales, 

El uso del cepillo interproximal puede iniciarse en cualquier 

m~mento que exista suficiente espacio en el nicho interproximal para la 

inserción del cepillo. 

Por ejemplo, si se crean espacios suficientemente amplios en 

las restauraciones posteriores, tales como coronas completas, pónticos 

y férulas, aquí el cepillo interproximal puede ser usado fácilmente y 

controlar la placa interproximal, aún en pacientes periodontales y no 

pedodontales. 

En un puente higiénico la supeficie de asiento se puede lim­

piar _con_ una_ tira __ de_ gasa.~ __ 
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Después de los días de cementación del puente se puede notar 

cierta incomodidad t es por que los dientes han estado acostumbrados a 

responder a las presiones funcionales como unidaddes individuales 

ahora unidas entre sí reaccionan como una sola unidad .. 

Los dientes pilares pueden quedar sensibles a los cambios té.r. 

micos de la boca, y puede notarse algún dolor~ Se recomientda al pa­

ciente que eyite temperaturas extremas en los d!as subsiguientes a la 

cementaé:.ión de la prótesis. 

Si algún póntico tiene posibilidades de fractura ejemplo, 

si es de porcelana e corona f.undida, se le advierte al paciente e indi­

carle que evite el impacto vi.olento sobre ellos y on morder cosas u ob­

jetos metálicos. 

La salud de los t.ejidos circundantes a la prótesis depende -

del cui•lado diario. El puente se debe inspeccionar a intervalos regu­

lares. Se le advierte al paciente de que se trata de un aparato fijo 

cementado en un medio ambiente vivo y ea continúo cambio, por lo que -

habrá que ajustarlo de vez en cuando, -para mantener su armonía, con el 

resto de los tejidos bucales. 

Si existe sensibilidad ~ervical, .se. le l"ecomie.nda una pasta 

desensibilizadora, por ejemplo, Sensodfine o el F.mÓform: 
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Se debe advertir que los puentes necesitan bastante ticmp1) -

para asentarse y que el confort se logrará después de un buen per lodo. 

Después de enseñar las técnicas de limpieza bucal al pacien­

te, se le examina para ver como lo hace, se revisa la oclusi6n y se 

buscan puntos oclusales altos y después de realizadas todas las obser­

vaciones necesarias, se le dice que, el control de rutina del puente -

debe ser cada seis meses. 
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e o N e L e s I o N 

En el desarrollo de esta tesis pude- darme cuenta -

de la importancia que tiene el elaborar una buena historia 

clínica del paciente, la cual nos dá la pauta a seguir en -

la elección del tratamiento protésico, ya que ~os revela si 

existe algún tipa de impedlmíento ya sea funcional, econó­

mico o emocional para el tratamiento que se quisiera hacer. 

Es de vital importancia una vez elegido el tipo de 

prótesis fija necesaria, cualquiera que sea el caso, el ir 

desarrollando una buena habilidad ya sea el tallado de los 

dientes como en la técnica de impresión por que de ésta de­

pende también el resultado final de la prótesis. 

Una vez que se elaboró la prótesis se probó en bo­

ca y se hacen los ajustes necesarios se cementa; después de 

lo antes mencionado es de gran importancia dar a conocer al 

paciente el tipo de restauración que se le ha hecho y sobre 

todo el cuidado funcional e higiénico que debe tener sólo ~ 

de esta forma se puede obtener resultados positivos inmedi~ 

tos tanto para el pacien~e como para el Cirujano Dentista. 
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