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1.- INTROOUCCION. 

La aayor!1 de las personas no está conciente o desconoce 

por completo, los cambios tln significativos que se presentan -

en la cavidad bucal al ocurrir la pérdida de un órgano dentario, 

slmpleaente aceptan el hecho de haber perdido 11 pieza, sin re­

currir inmediatamente al odontólogo para que esté les restaure­

la salud bucal, valiendose de la prótesis dental (entre otras -

especialidades). 

Es ~~r est~. ~ue el Odo~tólogo tif~e 1~ oblig~ció~ de -­

informar al grueso de 1! pobl!ción los transtornos que s~ pre-­

sentan a nivel bucal al ocurrir la pérdida de uno o más piezas­

dentarlas y no reemplazarlos inmediatamente con prOtesis fija o 

removible. 

A continuación se exponen algunos de los transtornos más 



t.- Olflcult1d ~•r• tritur1r los •liaentes. y por lo 

t&ri.to la u1lud en general se ve ir:is 1.f~c-:ada. 

z.- Pro~unciación deffcitnt~-

3.· Prof""dlzación P•tóloglc• de surcos. 

t .. - [ttf¡,,¡Si6h ~auiatine riel t:11ente antagonisb. al espa­

do desdenttdo. 

5.- Cre1ción de diast•=•s. 

6.- Los dientas ady•ctnt•s al espacio desdentado se re­

corren rnesialmentt. 

J.- Las fuerzas de la masticación dirigidas anormalmen­

te. d.!fian 9ravemente- a1 parodonto, prO\'Ocando reso.r. 

:i!~ ~e1 t;c:; ¡lrE0:1r i ~~r consiguiente, perdida 

premttura t!e los !!it:'ltes reft'.ltiéntes. 

[s decir se pierde 1& armon!• existente entre los comp~ 

nentes de la cavidld bucal. 

Afortunadamente, tentamos con la ~alicsisima rama de la 



Odontologfa que es la pr6tesis, ya que tiene co~o objetivo --­

co•ptnsar por ••dio de aparatos, los da~os producidos en los -

dientes remanentes y sus respectivos tejidos parodontales, pr~ 

venir daios ulteriores y tr•t•r de •Guipar en lo •f11mo posi-­

ble el valor funcional y estético de la dentadura tratada pro­

tes1camente, al de 11 dentadura normal. 

Ccnccereao~ atrAv~s de esta teS1s, las indic1ciones y 

contraindicaciones de les diferentes tipos de preparaciones 

para construir una prótesis fije, que se rea11zarín en la boca 

del P•clonte. 



JI, HISTORIA CLIHICA. 

l• histori1 clfnica so podrá formular por eedio de •lgu­

nas pr~gunus bién seleccion1das. 

se le preguntari al paciente si se encuentra bajo trata­

elento médico; si es as! que tipo ce enfer-.,edad esti cursandu­

y la clase de medlcaaento que •• esti adslnistrando, l• lnlcl~ 

cl6n del als•o y por cuanto tle~po¡ y 11 al tima feche en que -

•islto • su módico. 

Los datos obtenidos en cada caso se pueden consider•r bf 
sit&Lente en c~atro.r1:on~s printipalts. por 1as cuales el de~ 

tiste toa• dicha historia: 

a).- Para aner 11 nguridaa ce qce el tPatamiento d•!! 

tal no perjudic•ri el estado general del paciente 



n1 su bienestar. 

b).- Pari everfguar si •xlste la presencia de alguna -

enfermedad general o si la toma de determinados -

medfcamentos destinados a su tratamiento pueden -

entorpecer o comprometer el ~xlto del tratamiento 

efectuado al paciente. 

c).- Pera detectar una enfermedad Ignorada que exista­

y exija un tratamiento e•pecial. 

d).- Para conservar un documento gráfico que resulta -

Gtll en ca•o d• reclamación Judicial por Incompe­

tencia profesional. 

Para elaboror una nlstoria clfnfco es Importante seguir­

una s~cuencfa ordcnadA. 

J.· ffcha de identificación: 

- Nombre. 

- Otreccfón. 

- Teléfono. 

- Edad. 

- Sexo. 

- rstado civil. 

- OcupAclón. 



- Fecha. 

2.- Ar.tecedentes Heredo-Facilferes. 

Aqu! S• to•trin en cuenta lts enfereedades de los farilf! 

res •'s cercinos co•o soo; padres, abuelos, hers;anos, tios, --­

etc. Se to~arán en cuer.ta las enfermedades que comprometan El -

ett•do general del paciente, co•o son; cjncer, d1ebetes, enfer­

•edades cardlovasculares, tuberculosis, deformaciones congénf-­

tas, enfer•edades venereas etc. 

En esta sección se 1n1lfzari el eedlo aebfente y hueano -

en que se desarrolle •1 paciente. 

3.- Antecedentes personales no patológicos. 

Es Importante clasfffc1r los aspectos ~ociales, cultura-­

les, laborales, hi91in1cos, f!s1cos y mentales, as! coeo la es­

colaridad, factor económico, lugar de r.acielento, recfdencia y­

ta•bfEn si se ••pone a agentes nocivos. 

4.- Antecedentes personales patológicos. 

Es Importante analiz1r cuidadosamente tos 1ntecedentes -­

aédicos, no sólo los referentes • enfermedades comúnes y, que -

es probable que haya paoecldo, sino ta•biér. enfermedades que --



pueden int~rferir con el tratasiento que realizcreaas, y es~&s 

puede~ ser; 1nfecc1ones respiratorits, altrgi~s en 9efter11, 

transtornos cerebreles. ir.farto 11 •iocir~io, as•a. •~orri 

¡iu •tt. 

s.- En ca~c que set efir•ativc, fecha eri que fuer6n -­

re11111do•, tipo dt interwent16n, ewo1uc16n del post-oper•to-­

rio y secuelas •1 la• ~ay. 

E.- Antetedente• aeditaeento•os. 

M•Y que in•e•tigar si el paciente es vna persona qué 

tiende a autoaedlc1r1e firaaco• coao antib16ticos, estiaulan-­

tH, 1anntEs etc. Taablén si u alérgico a a19ún tipo de 91e-­

c!icaaento o si ntl 1co1t.,.bredo a algún fireiaco. 

7.- P&dechilento utua1. 

En caso de ser positiwa, 11 lnwestlgacl6n deberi seguir­

un orden; for•a y principio, evolucl6n cronológica. sucesión -

en 11 aparici6n de stntoaas principales, posterlol"lllente se pr1 

cEderi a precisar o\ astado actual del paciente, y '" cr.útorf· 

el padeciaiento actual. 

El estudio por aparato• y si•teaas nos brinda datos gen~ 

ral .. sobre la salud del patltonlE )' ne< per!Oltt el uso de aedj_ 



cinA preventiva, o bien, descubrirla y remitirla con su médico. 

A.- Apar~to Respiratorio.- Permeabilidad nosofaringea, 

amigdalitis, faringitis, disnea (como se presenta) 

si es con relación al esfuerzo, presencia de ciano 

sis, tos seca o con espectoraci6n, a la vez si es­

ta espectoración es mucosa, mucopurulcnta, con o -

sin mal olor, sangrante. si es afirmativo, las ca.!!. 

sas desencadenantes y su frecuencia. 

B.- Aparato Digestivo.- Se preguntará sobre el apetito 

~ sus alteracior.es er. su cer.tiCed come en 5U celi­

dad, problemas a la deglución, a la masticación, -

disfagia, aerofagia, náuceas, vómito, eruptos, me­

teorismo, dolores abdominales, evacuaciones, dia-­

rreas (con o sin sangre). 

C.- Aporoto Cardiovascular.- Se volverá • insistir so­

bre la disnea, cianosis en relación al ejercicio,­

dolor a presión precordial y precisar la naturale­

za del dolor. Se investigarán en miembros inferio­

res, er. !:e.5c de ~~r pos'ftiv['I¡ l~ fecha de fnicia-­

ción~ si fuera progresiva. llay que investigar si -

existe flebitis, presión ~rterial alta, cardiopa-­

tfas reumiticas, lesiones cardiac&s conginitas. 



O.- Aperato Urinario.- Se investigeri sobre oliguri•,-­

poliuria, he111e.turi1, si he.y, averiguar si es de inj_ 

ci1ci6n terminal o toda 11 •icción, disuria y ritmo 

eproxlmedo en 2( horas. 

[.- Se investigaré sobre perturbe.cienes sométices, alt! 

raciones en peso, estatura, polidipsia, poliuria. -

pilifagia, sudoración abundante, alopesia, antece-­

dentes de glucosuria y coma, astenia etc. 

F.- Sistem• Hematopoyético y Linfático.- Se investiga-­

rán sfntomas de anemia, tendencia a sangre.do anor-­

ntal, edenopath.s, esplenomegalias, propención a in­

fecciones etc. 

G.- Sistema Nervioso.- Se investigará sobre órganos de­

los sentidos, convulsiones, temblores, parálisis, -

atrofias, sensibilidtd, parestesias, cefaleas, dol~ 

res faciales. 

H.- Estado Psíquico.- E~ 1mportante saber sobre su per­

soneliaad, grado ae adaptabilidad, fobias, angus -­

t1as, •tnlas y depresiones. 

Hty estudios aux111ares que por su enor•• utilidad se in­

vestigarin sobre e•Í•enes de laboratorio y otros estudios tuxi--



litres qut nos <yud<rir. • étr un ~!<gnóstico lo sis •eráz y -­

confhblt. 

[XPLOR/\C!Oli rrstci DE L1' Cl.V:DAD ORAL. 

~st• ~xploraci6r. se llevari e cabo en un orden adecuado· 

y con la prev1a explicación a1 paciente, para lograr con esto. 

unA aejor co~per•cién oel p6ciente. 

En primer lugar 5e exa11:1n1r.án tos ltbiofi, se anotari Je ... 

fora1 e integridad, higiene buc1l en general. slanosls, herpes 

y qu~illtis. 

Lengua.- Se <n1liztri el color, teaafto, 1trofia de napi­

las, desv;ac1ones, te•blores, ulceraciones, tuaores, 1eucopla­

s11s etc. 

Paladar.· Forma e inteqridad, presencia de torus, anoma­

lf1s del desarrollo (oaladar fisurado). 

Farin0e.- Se estudiará la mucosa, con9esti6n, papilas, -

secreción rinof1rin9e1 etc. 

Enclas.- se innsttpar¡ su coloración, tnserci6n, ~onas-

1squéa1cas si lis hay, h .. arr•giAS, úlceras, pigmentaciones y­

cua lquier alteración que nos haga sospechar de alguna lesión. 



11 

Dientes.- Aqul es iaport•r.te llev•r enot•ciones sobre t!!. 

d~s l&s 'lterac1ones y lesiones que tengtn todas las es:ructu­

ras denu..ri&s y lt.s estructur11 1socie.d1s 1 les ais•as, coec -

'on; hueso alveolar, enci~.lengu1. y por otro lado. las alter~ 

ctones que &e ob,ervan como caries. exfcli&ci6n dentaria, les· 

c•uses de lis ais•1s. tie11po transcurrido, defors1ciones, pró­

tesis, rest•ur1ciones. conserve.ci6n del espacio, aelfor"'9iacio-­

nes dent1riu etc. 

Este exi••n nos &yudtri a escl•recer y tener un •ed!o aás 

para poder •tlor&r las estructures óse&s, dientes pil•res, y -­

t••bién par& descubrir dientes incluidos y re•tos rediculare• -

que no •on apreciaules en le exploración clin1c•. 

En prótesis, e•te e•tudto es de suma importtnc1a ya que -

nos proporcion• una ayudt para ctlcular lt relación de lo• ejes 

longitudinale• de lo• dientes que se proponen como diente• pil!. 

re~. r: GUC ~ne ccndici6n redfo~refic~~!ntt ec~rttb1! ~~rt, , __ 

quell.• que: 

1.- L• lonvitud de lt rtlz dentro del proceso alveolar­

••• •ayor que 1& su•& de lts longitudes de lt parte extra al••!!. 

ltr de h rtlz y la corona. 



z.- Out el proceso del írt• desétnttd• sea éenst. 

3.- Oue ~t •spesor ót lt ~ewibrtr.t p1rodc~t1l set er.i-­

forat y qut no •u~str~ 1néicies dt ester soportando fu~rzis -

llttrtlts le•1•••· 

'·- Qu• tr.tre el P&r!lEli¡mc Ce los pileres no se tle­

j• &ll dt 25 l 300 entre ellos, 51 los r1yos X rt••l•n condi-­

cionts contrarias 1 1&s lnttriores. por eje~plo; &bsorc;ón al­

vrol&r o •plc&l, cu•ndo exl•t• éud• en el éxito del trata~ien­

to p1rodont11. cuando hey lesión 1 r.ive1 de lt furteción. qbe-

1•• raices •tan muy curv•s y cue tl tlvtolo que les rodee re-­

tib1 fuerias en d;r~cción contrerf! a sus tjes lon91tuain1les 

ya que los rayos r. nos pued~n dlr le pauta pare no realizar -­

lo• pr6tesí• en tllS piezas. 

EY.~ME~ P~ROOONT~L. 

E• de gran laportancie que la encla, •e•brana parodontal 

y 11 proceso alveolar •• encuentren en buen estado de salud, -

antes del ttlltdo de los piltres, ya ~ue uno de los propó1itos 

de 1& prótesis fija es aejorar lts condiciones dt las t•lruol~ 

ras bucales ant•s de proceder • con•truirlas. 

Es necesario equilibrar la oclusión, dtr medidas profl-­

l¡ctic¡s y cu&lquier tr~t~~i~nto quirürgico que se requier8. 
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Co•o glnvivect09fas 1 rtóucció• dtl revordt óseo. 

St estudiar'• los •itodos de dla~nóstlco sobr1 el pacie~ 

te, la forma de dlstrlbució• 1 la poslcló• dt 101 dftntes e•t~ 

go•istas y de acuerdo a estos factor1s, st vtri tl plan de 

construcción de la prótesis. 
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111.- INDICAClONES Y CONTRAINDICACIONES. 

INDICACIONES. 

l.- Cuando las condiciones apicales del diente pilar -

son favorables. 

2.- Cuando las raices no son curvas y tienen una inseL 

ción tal en el alveolo, que permiten al diente pi­

lar ser buen sostén de la prótesis. 

3.- Cuando la furcación se encuentra en buenas condi-­

ciones. 

4.- Cuando la longitud del espacio desdentado no es 

muy grande. 
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5.- Cuando 11 •e•br1na mucosa re1cclon1 favorablemente. 

6.- cuando no e•lst1 •uch1 re1bsorcl6n del proceso al­

veolar. 

1.- En dientes pilares que tengan su ci•1ra pulp1r co~ 

pltll•ente for111d1. 

8.- En pacientes que presenten una oclusl6n •is o ••-­

nos normal. 

9.- En pacientes que a1ntlenen sus hEbitos higiénicos­

Y m1stlc1tórios normales. 

10.- En pacientes de edad promedio. 

11.- En pacientes que cumplan la ley de Ante. 

LEY DE ANTE. 

El área o membrana perodontal debe ser igual o mayor al­

irea parodontal del diente o dientes que van • ser reemplaza-­

dos. 



te. 

VALORES DE JEPS[ft. 

Se to•a en cuenta deacuerdo al área radicular dtl dlen--

g l t~H SUPERIORLS lllHRlORES. 

Central 1.1 l.0 

Lateral ] .0 1.0 

Canl no l.~ l. 7 

ler premolar l. 3 l. 2 

2do premolar 1.2 l. 3 

lor aolar 2. 4 z. 9 

2do aolar 2.4 2.8 

ler aolar o o 

CONTR~lNDlCAClONES. 

1.- Cuando hay reab•orción periaplcal. 

2.- Cuando hay bo1sas parodontale• que no cederían a -

un trata~iento. 

3.- Cuando hay unA lesi6n a nivel de la furcaci6n. 

4.- Cuando hay probleaa apical tratado con aplcectomla 

que desfavorece la relación corona ra~z-
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5.· Cuando lu r&1crs utin de,.uitl!o curvu y el 11·· 

n61o que lo rodu recibe fuerzas en dlreccl6n co~ 

trarl& 11 eje longltudin1l que puedt proyocar re•! 

•ore i ón hu. 

6.· Cuando tl t5P1cio desdentaco u dt tal longitud, · 

que 11 carga suple111ent1ria que se genera en la o-­

clusi6n, co•pro•ttitndo 11 salud de los tejidos de 

soporte dt los diente• que se ellgler6n co•o pll•· 

ras .. 

7.• Cuando 1& longitud dtl tra•o, rtqulert por SU CIU• 

s1 dt rlgldiz, un& barra de dl~enslones toles que­

hay1 que reducir forzosa•ente ei 'r•• :e los ni-·· 

chos y se provoca un• sobre-proteccl6n de los t•Ji 

dos subyacentes. 

8.- Cuando se observe que la mucosa reaccionará desfa­

vorablemente a le prótesis colocada anteriormente. 

9.- Cuando la prótesis fija ocluya en dientes natura·· 

les o con prótesis fija únicamente en el extremo,· 

en la mitad o menos -e su longitud. 

10.· cuando en la zona anterior hubo un• gran pérdida • 

del proceso alveolar y por lo tanto, los dientes -



que se coloquen en la prótesis serl•n deaasiado -­

largos y por lo tinto 1ntlestóticos. 

En p1clentes de••si1do Jóvenes esti contraindicada la -­

prótesis fija, por lo ••Plio de las cimaras pulpares, lo cual -

iapld~ un buen des91ste de los pil•res. En caso d• realizar 

un• prótesis en estas circunstancias se coloc1ri como provisio­

nal y se re1llzari una nuev1 prótesis con los desgastes adecua­

dos, cuando el p1ciente tenga •is edad y la pulpa sea menor. 
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IV.- INSTRUMENTAL UTILIZADO. 

No se necesita un 1nstru~cnta1 muy numeroso para tallar­

las pieza• destinada• • recibir restauraciones coladas o de -­

porcelana. la ll•pleza de las caries debe hacerse con un &fil~ 

do excavador en forma de cucharilla y con fresa redonda del --

14 ó 16. Para terminar flancos se usa algunas veces discos de­

papel abrasivo. 

Todos los demás pasos se deben de hacer con la turbina -

de aire de alta velocidad. 

se puede11 Lill¡r, c~n pre~ici6n 1 c~n puntas diamantadas­

pequeñas refrigeradas con spray de agua-aire. L• superfi~ie -­

que queda, puede ser suavizada y pulida con facilidad. flo hay­

ninguna indicación para us1r discos grandes de corte diamanta­

dos en el contríngulo o en la pieza de mano de baja velocidad. 
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Frecuente•ente extienden excesivamente la preparación y su po­

tencl1l de herir 11 paciente es grande. 

Pira facilit1r la confección de la restauración con már­

genes bien adaptados, es Importante que el llaite de la zona -

t1lla9a sea su1ve y centlnuo. Oespués de haber hecho la mayor­

parte de la reducción con diamantados de grano grueso, hay que 

utillz1r otros Instrumentos más finos para obtener una linea -

de terminación suave y lisa. Recientes estudios, han demostra­

do que se pueden obtener excelentes 1!neas de terminación con­

discos de papel abrasivo. 

Para los biseles glngivales se han recomendado fresas de 

acabado, de carburo de tungsteno, en forma de llama. 

Fresas cónicas sin dentado, como la €170 y #169L, tam 

bi~n proporcionan un margen liso. Los flancos proximales se 

pueden hacer de un modo conservador con un fino diamantado en­

forma de llama, a falta de un mejor instrumento que se adapte­

& esta área. Para planear los flancos proximales también pue-­

de utilizarse una fresa fl69L cuya punta haya sido redondeada­

•ediante un disco de separar. 

Se· utiliza también: 

- Espejo. 
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• Pfzas de cur1cf6n. 

• Expl or1dor. 

• Rued1 dhHnt1d1. 

• Fresa c6nfca de punta redond1. 

• Fresa dt df1aante on foraa de b1!1. 

• Fresa de carburo en forH de b1l1 • 

• Cerdas de ny16n. 

• Pfedr1 p1r1 pulir bl1nc1. 
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Y.- DIFERENTES TIPOS DE PREPARACIONES. 

CORONA TOTAL ANTERIOR. 

INDICACIONES. 

- Cuando la corona es corta, inciso-gingivalmente. 

- Mtlt posición del pilar en el arco. 

- Alta Incidencia de caries. 

- Mesializacién o distalización. 

- Tr•mos o brechas largas • 

• Cuando no se pueda ut;lizar una preparación ais con· 

servador& • 

• Gran destrucción coronaria. 

- Restauraciones o caries en la superficie vestibular • 

• Estética que no se pueda lograr por otros métodos. 

• Malformaciones dentarias4 



- Cu&ndo se util ize retenedor ir.traredicular. 

CONTRAINDICACIONES. 

-En diente• j6vene•. 

DESVEHTAJAS. 

- Gr•n cantidad de de•gaste. 

- Cesto. 

• Ti ""'Pº de preparación. 

PASOS. 

- Surco• de orientación profundo•, •• hacen en dos pa.!:_ 

tes: 

a).· Eje longitudinal y mis cercano a 11 •uperficie­

gingival. 

k¡,• En ingulo de ~S"tn la superficie mis incisll • 

• Reducción icisal por medio de surcos. 

- Reducción palatina. 



- Reduce 1 ón eJ. h 1 . 

CORONk TOlAL EH POSTERIORES. 

Son las •1saas 1nd1cAc1ones 1 contraindicaciones y des~e.!! 

taja.s que la corona total enterior. 

PASOS. 

- Qe•gaste oclusal. 

- oes91•t• de 1• c~splde funclcne1. 

- Reducción axial. 

- Biselado. 

CORONk 3/4 y 4/5. 

La 3/4 es en dientes ante.lores ye que tres de cuatro e~ 

ras son de•p•stadas dejando intacta la cara vestibular. La 4/5 

es en dientes posteriores desgastendo cuatro de cinco caras. -

tambiEn dejando inticta o casi inticta la cara vestibular. 

!NDICACIOllES. 

-.Que no exi•ta caries o restauraciones en la superfi­

cie vestibular. 

- En tramos e brechas cortas. 

- Cuando la corona clinica sea larga {gingivo-oclusal-



o 9ingivo- incís•lEer.te}. 

- Cuando t1 Cie~te piier e!ti En buena posictón en et­

a.reo. 

- Que no exist& corles en •lto grado. 

VENTAJAS. 

- Menor destrucción del tejido dentirlo. 

- Estética. 

- Menor cos t.o. 

- Kenor tle~po de preporoclon. 

- Ter•inaclón •is visible. 

DESVENTAJAS. 

- Dificultad de preparación. 

- Sólo en restauraciones individuales en dientes Ante-

riores. 

- La 4/5 Inferior es antiestética en la oclusión nor-­

mal por su clspide de trabaj~. 

(clspide de trabajo; en superiores es la palatina y en 

Inferiores la vestibular). 

PASDS. 

- Desgaste lingual con fresa de forma de rueda de ca--



rro. 

- Desgast~ axial siguiendo el eje de inserción con 

fresa troncocónica de cabeza redonda. 

- Surcos proximales con fresa 170L. 

2C 

- Unión de los surcos por medios de una ranura incisal 

con fresa !70L o cono invertido. 

- Biselado proximal como incisal. 

CORONA 4/5 SUPERIOR. 

PASOS. 

- De5gaste oclusal sin tocar vestibular. 

- Desgaste de cúspide funcional. 

- Desgaste axial y punto de contacto. 

- Surcos proximales {170L) a la mitad de la mitad ves-

tibular. 

- Unión de los surcos por medio de una ranura oclusal-

(170L). 

- Biselado vestibulo-oclusal y pro>imal. 

üNLAY. 

Este tipo de preparación sirve para subir o bajar la al­

tura de las oclusiones. Se usa en dientes posteriores para br! 

chas desdentadas amplias; en ausenciij de movilidad dentaria1 -
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en gran indice de caries, en piezas que tengan Integridad par~ 

dontal sin problet11as apicales. 

Se usa como restauración individual y ta~bién como ret~ 

nedor de puentes fijos, siendo de gran utilidad en amplias br~ 

chis desdentadas. 

INDICACIONES. 

- Tramos o brechas cortas. 

- Protección cuspfdea. 

- Preparación MOD, OD y O (cuando e•ista). 

- Pilar en buena posición en el arco. 

- Paralelis•o entre los pilares. 

PASOS. 

- Desgaste oclusal. 

- Desgaste de la cúspide funcional. 

- Elaboración de un hombro en la cara de la cúspide 

de trabajo donde se unen el tercio medio y oclusal. 

~ Elaboración del itsíl10 (170L). 

- Elaboración de las cajas proximales (170L). 

- Biselado en paredes proximales y hombro (punta de 

lápiz). 
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CORONA 7/8. 

Esti indicada en molares superiores que tengan intacta -

la cúspide mesio-vestibular. 

PASOS. 

- Desgaste oclusal. 

- Desgaste de cúspide de trabajo. 

- Desgaste axial de la cúspide disto-vestibular, hasta 

eli•inar el punto de contacto mesial. 

- Surcos en la pared mesio-vestibular y vestibular. 

- Unión d~ los surcos por medios de une ranura oclusal 

siguiendo la anatom!a de la cúspide. 

- Biselado del flanco proximal y ocluso-vestibular. 

PINLAOGE O OE RESPALDO ESPIGADO. 

Este tipo de preparaciones está indicado en todo tipo de 

dientes anteriores, tanto superiores como inferiores, que ten­

gan las siguientes características. 

- Bu~11 iüpcrte 6sac. 

- Buena relación axial. 

- Corona clínica robusta y tenga longitud adecuada. 

- Diente libre de caries o esta sea mínima. 
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- Bordes incisales anchos. 

Recibe el no•bre de respaldo esp1g1do, debido a que la -

retenc16n es por medio de tres espigas o pins, que van coloca­

dos en el respaldo del retenedor. 

!ND!CAC!DNES. 

De preferencia esta prep1r1ción se real iza en personas -

adultas, cuya pulpa esti bien formada, ya que la penetración -

de los p1ns en dientes Jóvenes podrfa llegar & lesionar el 6r­

ga no pu 1 par. 

CONTRAINDICACIONES. 

En dientes que tengan caries extensas, en dientes delga­

dos, o en dientes con caries cervical. 

PASOS. 

- Se establecerá el margen vestibular donde se hará el -

desgaste, tomando en cuenta que se hará lo más estéti­

ca posible y que e1 mete! n.o se v~a. 

- Desgaste de todo la cara lingual. desde el borde inci­

sal hasta la altura del ángulo, utilizando una fresa -

de rueda de carro o una fresa ovoide. Con fresa de 

diamante en forma de flama, se desgasta 1a cara prüxi-
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mal y el ángulo esto se logra manteniendo la fresa 

paralela al eje longitudunal del diente, se crearé una 

lfnea de terminación a lo largo de la zona glngival 

que se encontrari en la periferia de la preparación. 

- Con la •i••a fresa se limitari el surco interproximal­

hasta donde se estableció¡ para no afectar los dientes 

contiguos se protegen con una banda matríx; con una -­

fresa de carburo se profundiza el surco. 

- Con una fresa de carburo se hubican los lechos que van 

en la cara palatina. Esto se hace con el fin de orien­

tar 11 ubic1ción de los orificios para pins. 

- Con fresa redonda se fijarin los puntos de inserción y 

se biselan los nichos. 

- Con una fresa en forma espiral con giros lentos, se 

iniciarán los orificios que tendrán una profundidad de 

2mm. aproximadamente, evitando perforar las caras lat~ 

rales; la fresa deoeró girar lentamente moviendola ha­

cia arriba con el fin de evitar que se congestione. 

- Se utili~a una fresa de cono invertido para realizar -

un escalón que comunique el techo proximal palatino. -

Se pule la preparación para evitar ángulos muertos y -

rayaduras ocacionadas por la fresa. 

- Con un espejo y explorador, serciorindose del termina­

do de la preparación y el paraleismo de esta. 



31 

R!CHMOND Y MUAON ESPIGO. 

El dlsefto de estos dos tipos de preparaciones, bíslcame~ 

te es el •ls•o; se diferencian únlca•ente en la preparación de-

11 corona. 

En 11 corona Rlch•ond es una sola pieza, y el Muftón Espl 

go se reallzari prl•ero en munón con el espigo y posteriormente 

se ce•entari la corona o retenedor a utilizar. 

Las lesiones pulpares son frecuentes , obedecen a las -­

•'S diversas CIUSal, pero los dientes dtSYltallzados pueden ser 

vlr •uy bien como pilares de un puente o co•o prótesis lndlvl-­

du•l, siempre y cuando se haya realizado previamente el trata-­

•lento endodóntico, y la ell•lnaclón de cualquier estado patol~ 

glco que pueda haber afectado a los tejidos parodontales. 

En un principio, estas coronas fuerón diseftadas sólo pa­

ra dientes anteriores, pero se ha logrado el mismo resultado en 

dientes posteriores. 

PASM. 

- Eliminar lo que quede de tejido de la corona, aunque 

no es necesario suprimir toda la estructura coroná-­

ria supragingival, si no esta debilitada o minada. 
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- Se precisa hasta donde debe llegar el espfgo para -­

conservar 11 proporc1ón y mediante escariadores o -

fresas peeso, se procede a desobturar el conducto. -

En la porción radicular que servirá de anclaje para­

tl espigo, es preciso eliminar la totalidad del •at~ 

ria! da obturación. Hay que tomar en cuenta que si -

el conducto se encuentra en forma oval, se previene­

!• rotación del espigo. Efectuada la desobturación -

se procede a observar por •edio de radiografia, la -

profundidad lograda y basindose en esto haremos las­

ract!f!c1cioncs neces1rf¡s. 

- Se hace un contra bisel en el contorno exterior de -

la cara oclusal. este tallado da 1 lugar 1 un collar 

de •eta! al rededor del per!metro oclusal de la pre­

paración y ayuda a mantener unida la estructura den­

taria re•anente, previniendo su fractura. 

Para la elavoración del munon espigo, existén dos técni­

cas o métodos, que son el directo e indirecto, de los cuales -

el primero nü> ~rin~a un ~ejor ajuste y sellado de 1: prep!r!­

clón. 

Con los nuevos ld~lantos de eateriales de impresión en -

la odontologla, se ha fabricado un tipo de resina acrílica 

(Dura-Lay) que nos permite tener una impresión directa del co~ 

dueto y la elaboración del muñón. 



Esta técnica facilita la elaboración del munón espigo 

con aayor rapldéz y e•actftud, qu• por el método indirecto, el 

cual consist• en la i•pres!ón del conducto mediante sattriales 

plistlcos tales como el hule de polfsulfuro o el sillcón, y·· 

posteriormente la fabricación del •uñón espigo, por •étodos · 

de laboratorio. 

!KPRES!ON O!RECTA. 

Se recorta el palillo de plistico, de aedo que ajuste 

con holgura •• el :•nal y GUe llegue nasta el fondo del traye~ 

to ensanchado. 

Se hice Ufil pequeft1 suesc1 en la cara anterior de la pa~ 

te que sobresalt y que servirá como señal de orientación para­

los siguientes pasos. 

Se prep1r1 una mezcla flufda de la resina acrflica, se -

lubrica el canal con vaselina, se llena tanto como sea posible 

la boca del canal con la ~ezcla Ce la resina, se llena con la-

mezcio e1 y:~111~ y se introduce hasta el fondo dei canal. as~ 

gurindose ~e que entre bién y de que quede bién cubierto el bi 
sel exterior, ya que seri más dificil después tapar el bisel -

sin alterar e1 ajuste de l: espiga en •l canal. 

Cuando la resina empieza ! polimerizar. se muéwc 13 espi 
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g1 de arriba a ob1jo poro asegurarse de qu• no hayo quodado a -

trapado por algún socavado del Interior dol canal. 

Un• vez que ha polfurizado la resino, se rotira y se CO!! 

pruoba que hl llegado hasta el fondo y que la impresi6n es bue­

na; si tien• algún error puedo rectificarse. 

Se inserta la espiga, se hace una segunda aezcla.y seco­

loca al rededor del sobresal lente de la espiga; para formar el­

auft6n, se aoldea y se ajusta; ya terminado, se reviste para ob­

tener el •u"6n en •etal. 

Una vez obtenida la reproducción •etálica se coloca en la 

pieza y se co•prueba el ajuste, asentándola en la pieza con li­

gera presión, si se traba o no ontra todo, se quitan las reten­

ciones y se ajusta. Una vez hecho esto, está listo para la ce-­

mentación, la cual haremos con cec:cnto de fosfato de zinc, cuya 

consistencia debe ser cremosa para que sea mis f~c1l su intro-­

ducción en el conducto. Una vez fraguado el cemento, se talla -

la porci6n coro~aria para que acepte la restauración. 

El siguiente paso consiste en la toma de impresión para -

posteriormonte hacer la corona. 
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VI.• LABOIATORIO PASOS T MATERIAL. 

El aet1l-porc111n1, c1abi1 la r1sistenci1 y exactitud de 

un colado d1 oro con 11 1stétlc1 d1 11 porcelana. El aetal-po~ 

celana no debe sustituir 1 las coronas parciales si estas son· 

capaces de cumplir su coaetido. 

Las coronas aetal•porcelana están foM!lados por un col•do 

o cofia, que ajusta en el tallado del diente y por la parcela· 

~·adherida a dicha cofia. La estructúra aetilica, en algunos­

casos, 1s un finlslmo dedal y en otris tiene la solidé= de una 

corona. Estos se substituyen por porcelana, de modo que)• es· 

tructura •etállca quede oculta y que la corona quede estética• 

mente aceptable. 
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l1 coff1 metálica se recubre con capa dt porcelana: 

1.- Porcelana opaca, que oculta el ••t•l subyascente. 

2.- Es•1lte lncfs1l, que es una c1pa translúcida de -­

porcelana en 11 porción Incisa! del diente. 

Una de las causas del bito de lis restauraciones en me­

tal porcelana, es su mayor solfdéz y resistencia a la fractura. 

La co•bfnacfón de ••tal y porcelana fundida sobre el, es mis -

futrte que ta porcelana sola. Las dos unidas tienen caracteri~ 

tfcu de adhtsfón, 11 superficie del metal forma una capa de -

6xfdos que contrfbulrin a la adhesión, reforzada porque la ad­

hesión aumenta cuando la cocción de la porcelana se realiza en 

la at•ósfera oxidante. Es escencfal que la porcelana y el me-­

tal tengan puntos de fusión y coeficiente de expansión tér11fca 

coiipatfbles. 

la diferencia mlnlma entre los puntos de fusión del me-­

tal y la porcelana es de 148 a 260º. Cuando 111yor sea esta di­

ferencia, •enores serán los problemas al soldar. la cofia met! 

1 ica se ree11blandece cuando la temperatura alcanza los 89º. Es 

preciso utilizar porcelana que no requferin calentar el ••til­

•U 1lli ·de esa temperatura. la porcelana que suele emplearse­

tiene un punto de fusión cerca de 980ºy las aleaciones nobles­

de 126 OOO'C. 
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Las aleaciones •ttilicas que han dado resultado •ás sa­

tisfactorio tienen un alto contenido de oro (83-87S), y la tl! 

vada proporci6n de platino (6-16S). El tstafto aftadido ala ale! 

cl6n for11a unos 61ldos en la superficie del ••tal que contri­

buye a la adhesión de la porcelana al ••tal. 

Hay que considerar la rlgldlz del •etal,el •1t1l no d1-

b1 sufrir flexiones al ser ajustado, o posterlor•ente 11 estar 

so•etldo 

da lugar 

las fuerzas oclusales. Cualquier fle116n del metal­

la separacl6n y fr1ctura de la porcelana. El metal-

debe ser tan duro co•o sea posible, y la cofia debe ser diseft! 

da de •odo que tenga suficiente grosor para una 6ptim1 rlgidéz. 

Las porcelanas de alta fusión suelen ser utiliz1das pa­

ra 11 fabricación de dientes protisicos de serle y en ocacio-­

nes para Jakets. La porcelana de alta fus16n tiene uan compo-­

sición comprendida entre los siguientes porcentajes. 

- Feldespato 

- Cuarzo 

- caol In 

70-90S 

ll-19S 

1-10% 

Los co•ponentes principales de la porceianl ¡on: 

Feldespato, caolfn, albúmina en temperatura de co:ción­

que amalgaman sus componentes. Mezclasdos se pulverizan y se -
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les &gregan los nitritos. 

' TECNICAS DE APLICACIOM. 

l.- F&se enm1scaradora {opacadora), opaca y proporciona­

color (0.3). 

z.- Cuerpo de porcelana. Es aás seca que cremosa y repr~ 

duce 11 forma que se quiere dar •1 diente (10-301 de 

contraccl6n). 

3 •• lnclstl (translucldéz) •. Baja 700ºC a Alta 920"C res­

ptldo en cuerpo. 

4.- Gl1se1do ~ vitrificado (auto~aturaci6n de 11 porcel• 

na). Se incrementa la temperatura, y por eso a (100-

960ºC) se logra el vitrificado. 

PORCELANA ALUMINOSA. 

Un material de enucleación mis eficaz es la alümina re-­

cristalizada (A1 203J. Las partlculas de la alümina son más re­

sistentes y con módulo de elasticidad mis elevado que el de -­

cuarzo, interrumpe la propagación de las grietas con mayor efi 

cacia. Lo mismo que el cuarzo, el fundente ataca levemente a -

alúmina y forma la unión primaria, sin embargo durante la cae-
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ción no se produce caablo alguno en la alú•ina (el cuarzo se -

invierte durante el calenta•iento). Los co•puestos de vidrio y 

alú•ina han sido deno•lnados "Porcelanas Alu•inosas•. 

La incorporacl6n de alúalna disminuye la translucidez -

de la porcelana¡ esta desventaja se supera seleccionando partl 

cu las de taalfto adecuado. 

Hay tres tipos de porcelana aluminosa: 

1:- Porcelana de núcleo de alta resistencia que contiene 

50S de cristales de alúaina. 

2.~ Polvo P•ra revestiaiento de la zona de dentina. 

J.- Polvo para revesti•hnto de la zona de esmalte, he-­

chos de vidrio con alto contenido de alúmina. 

Las porcelanas de revestimientos o frentes estéticas se­

colocan sobre el núcleo de gran resistencia y confieren color­

y translucidéz. 

COLOR. 

Las porcelanas dentales se pigmentan incluyendo óxidos -

para conseguir el color deseado. Estos polvos suelen ser muy -
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pigmentados con tonos brillantes del color conveniente. 

Los colores van de rojo brillante, amarillo, marrón o -

blanco puro. Estos diversos polvos se mezclan con la frita pul 

verlzada Incolora para conseguir el color y •atriz adecuados. 

COCCION. 

La •asa de porcelana condensada se coloca frente a la -

•ufla o al horno precalentado (aproximadamente 650º), esto pe~ 

alte que el vapor del agua re•anente se disipe. Cuando comien­

za la fus!6n, las partículas se unen en su punto de contacto -

(ZZOOºF) a aedlda que le temperatura asciende, el vidrio fun-­

dido va flu11ndo gradualaente para llenar los espacios de aire. 

PERIOOOS OE COCCION. 

1.- Bizcochado bajo.- Es el periodo en que los granos 

de vidrio se han ablandado y comenzarón a escu -­

rrlrse. La substancia calentada es rigida, pero -

muy porosa, las partículas carecen de cocción. 

2.- 6izcochado mediano.- Se caracteriza por que los -

granos de vidrio han escurrido hasta el punto de­

que las part!culas de polvo tienen cohesión compl~ 
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to; la 1ubtancta e> 1ún porosa, y no hay una contrlf. 

cfón tvfdente. 

J ••. Bizcoch1do alto.o ffn1l.- La contraccf6n es completL 

la •asa presenta una superficie •is lisa. Se ve un1-

leve porosidad y el cuerpo no presenta glaseado. 

GLASEADO. 

la •uperflcle de la corone debe ser co•pletamente lfsa, 

de no ser asf los ali•entos y otros residuos se adhieren. 

la falta de ductilidad lapide escurrlalentos en el bruftl 

do de la superficie se corrigen Hdlanu el glaseado. 

Se puede aplicar el glase1dor sobre la superficie o pue­

de glasearse por una cocción sepuada. Si calentamos el cuerpo­

prevhmente a bizcochado alto (910'• 15 minutos) hasta su temp!_ 

rotura de fusión manteniéndola durante 5 minutos antes de en--­

frlar, los granos de vidrio escurren sobre la superficie para -

formar una capa •!trea que actúa como glaseador. 
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Vil.• "ATERIALES Y TECNICA DE IMPRESIDN. 

H!DRDCDLOIDES IRREVERSIBLES. 

Los prfncfpales factores de Exf t~ en el e•pleo de estos 

••terfales son: 

l.- Ficfl manejo y preparación. 

2.- Cómodo para el paciente. 

J.- Bajo.costo. 

PREPARACION. 

Por lo regular se utilizán tazas de goma y espátulas m~ 

tilfcas, ~erfectamente limpias, ya que este factor puede favo-c 

recer o perjudicar la toma de impresión. 
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Se aezcla la c1ntldad de polvo y agua que reco•ienda el 

fabrlc1nte, se espatula con •ovl•l1nto1 de ocho, teniendo cui­

dado de no fncorpor1r 1frt • la •ezcla. 

Po1terlor111nt1, la •ezcla 11 colocari en 11 portal•pre­

sfón adecuado, que deberá contar con retenciones •eclnfcas 

(perforaciones) p1r1 11 gel, ya que este carece de adhesividad. 

Este •aterlal ta•blén 11 usa p1r1 11 tosa de l•preslo-­

nas ant19onl1ta1 para relación oclusal. Con las l•preslonts de 

alglnato se producen 11celant1s •od1lo1 de trabajo y 1studio,­

ya sea pera aparatos rt•ovlbles y provisionales. 

Previo a la tOt11 de l•prtsfón, el odontólogo verificará 

que las superficies estin lo •is lfbrts posibles de saliva, P.!. 

ra ev1tar burbujas que alteran la Impresión. fa colocado el al 

gfnato en el port1iapreslón, con el dedo hú~edo se alisa la s~ 

perflcle •uperior para evitar burbujas que alteren la impre--­

s Ión. 

Se retomienda sentar al paciente en forma recta y su -­

respireción ~e! por vi~ nasal. ~s:c para evitar probleffiaS corno 

1sfi~ia y niuseas. El tiempo que deberá perm!necer esta en la­

bota es de 3 a 4 minutas, esta irnpres,ón se realizar! en.una -

sola intención. para que sufra 1a menor deforreación posible. -

Después de que s~ verifique la ~ayor e~actitu1 de 1a i~presi6n 
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se torre con yeso piedra lo mis pronto posible, ya que este -­

material después de unos minutos sufre cambios dimensionales.­

lo que se traduce en un •al ajuste del patron. 

ELASTOMEROS. 

Además de los geles hldrocololdes, hay otros materiales 

para lmpresi6n blandos y de naturaleza semejante al caucho, c~ 

nocido como elast6meros. Este material contiene grandes molé-­

culos con lnter1ccl6n débil, que forman una red tridimensional 

isto per•lte que al ser estiradas las cadenas estos materiales 

se estiren y al liberarse 11 tensi6n, vuelv1 1 su estado de r! 

laJacl6n. 

Esto se refleja directamente en la Impresión, ya que -­

este •aterlal puede sufrir una deformación elástica al ser re­

tirada de los espacios retentivos y volver a su posición orlgi 

nal al ser retirada completamente, lo cual nos dará una impre­

sión fiel de la zona. 

Hay 3 tipos de bases empleadas como materiales de impr! 

sión y son: 

1.~ Un polisulfuro. 

2.- Una silicona. 

J.- Un polímero polietérico. 
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Los elast6Meros bienen en dos tubos denominados pasta -

base y reactor. El co•erciante los presenta en 3 consistencias. 

l.- Clase 1 (pesada). 

2.- Clase 11 (regular). 

J.- Clase 111 (ligera). 

La consistencia adecuada de la pasta se consigue agre-­

gando pl1stific1ntes, rellenos inorginicos y jabones. Estos -­

sirven para reforzar al elast6•ero, darle buen color, facili-­

tar la •ezc1a y regular la velocidad de la reacción de curado. 

Los polisulfuros se •ezclan sobre una loseta, en l¡ 

cual se deposita la •i••a porc16n de las dos pastas. Pri•ero -

se toma. la pasta catalizadora y se le distribuye sobre la 

pasta base y se extiende sobre la loseta; el procediMiento CD.!!. 

tinúa hasta que la pasta adquiere un color uniforme, de lo CO.!!. 

trario se deformará. 

En lo que respecta a la silicona, cuando biene en forma 

d~ pasta, el procediemiento es similar a los polisulfuros, au.!!. 

que hay ocaciones en que el reactor biene en forma de liquido; 

en tonces se agregarán las gotas necesarias deacuerdo a la lo.!!. 

gitud de pasta, siempre siguiendo las especificacioens del fa 

bricante. 
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El slllcón blene por lo regular en dos consistencias: -

pesada y ligera; con 1st1 material se obtendrin dos lmpreslo-­

n11, la prl•er• a cargo del stltcón pesado, posteriormente el­

ligero, que se deposltari en la t•presl6n primaria y llevindo-

11 nu1va•1nte 1 1• boca; ésto se hace 1 base, que el sllic6n­

ltgero ,c1pt1ri los detalles mis finos que no se marquen con la 

l•Prest6n prl•1rt1. Ya poll•erlzado el material se reterará la 

t•pr1st6n y se observa que se hayan regltrado los detalles de­

la pr1p1r1cl6n, y st son correctos se correri con yeso vel-mlx 

dt alta pr1stcl6n. 

TOMA DE IMPRESION CON ANILLO OE COBRE. 

Se deberi contar con el Instrumental y ••tertal adecua­

do, se produce 1 •edlr 11 anillo a 11 c1rcunf1renct1 del dten­

te y se ajustari el contorno glngtvaJ, recortindolo con ttJe-· 

ras'para ••tal, obteniendo una buena adaptación de este 1 la· 

corona y margen gtngtval. 

se ablanda 11 barra de modeltna de baja fusión y seco­

loca en el anillo de cobre para impresionar el diente pilar -­

con una presión mfnlma hasta que se cubra totalmente 11 corona 

del diente, para tmpreslon!r todos los mirgenes. 

Ya endurecido el material se retirarán los excedentes de 

la zona superior y gtngival del diente. Se retirará el troquel 



cor. •o•i•ientos de cervical a Incisa!. que deben ser rectos 

para ••ltar rupturas y defonaaciones del aaterlal ya \•presio­

nado. El paso siguiente serj usar sillcón ligero para lapreslo 

nar los detalles •is finos, haciendo •is presión sobre el ani­

llo de cobre. Se retirarj la iapresión verificando que esté -­

bien reproducido los detalles y airgenes de la i•presl6n. En -

caso de resultar una buena iapreslén. se enc•jona y •acta con­

yeso para troquele•. 



YIII.- ~JUSTE OC!.USAt. 

El tir•fno &juste oclusel se refiere & I& correcci6n de 

cont&ctos oclvs&les excesivos aediante el desgaste selectlvo.­

toaprende el re•odelado selectivo de las superficies dentarias 

que interfieren en la función D&ndibul•r normal. 

osJnnos. 

l.- PeMllitir que el p1ciente pueda cerrar libremente en 

rele'f~n céntr;ca y oclusión céntrica. 

2.- Per11itlr que las puntas de 11s cúspide• ocluy&n sin 

Interferencias ni puntos pre~•turos en sus respecti 

vas fosas. fosetas o crestas marginales. 

Puntos prematuros.- Los obseri.·amos en e1 cierre m:andib~ 



lar. 

lnterr1r1nclas.• La 1ncontra.o' •• los •o•l•lentos de • 

lateralldad, protrusl6n y retrusl6n. 

J.· Qua las fuerzas oclulales se distribuyan equltatlv~ 

•ente y sobre el 1J1 axial de los dientes. 

llD!CACIORES. 

l.- Ante' de la reallzacl6n de cualquier tipo de próte· 

sis. 

2.· Después de los trataalentos de ortodoncia. 

J •• Paciente• con bruxls•o. 

4.- Medio profiláctico. 

REGLA UEL DESGASTE. 

l.• Poslcl6n de relación céntrica y en el movi•iento de 

cierre •andlbular 1 chec1ndo al paciente en ~na vi~ 

ta •••lo-distal, las Inclinaciones que se desgastan 

son: mesl•l superior y dist•l Inferior. 
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2.- En el movimiento de cierre mandibular y en la posi­

ci6n de relación céntrica observando al paciente en 

un corte transveroal (en un caso ideal) en las in-­

clinaciones en que podemos encontrar puntos premat~ 

ro• de contacto son; vestibular de cúspides palati­

na• en superiores e inclinaciones linguales en las­

cúspides vestibulares inferiores. 

3.- En el lado de trabajo: 

Inclinaciones linguales de las cúspides vestibula-­

res en superiores. 

Inclinaciones vestibulares en las cúspides vestibu­

lare• en fnferfores. 

Lado de balance: 

¡nclfnaclón vestibular de las cúspides palatinas. 

Incllanaciones linguales de cúspide• vestibulares. 

4.- Distales superiores con mesiales Inferiores. 

Gufa anterior es la influenza que ejercen las caras pa­

latinas de lo• 6 dientes anteriores superiores y el borde lnci 

•al vestibular de los 6 dientes anteriores inferiores. 
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IX.- ARTICULADORES. 

El es un aparato sobre el cval colocaremos nuestros mo­

delos de yeso, articulindolos perfectamente, ya que éste trata 

de reproducir los movi•fentos ••ndfbulares de 11 artf culación­

temporomandibular. 

Dichos movimientos son; 

- Relación céntrica. 

- Oclusión céntrica. 

- Movimientos de lateralidad. 

- Retrusión y protrusión. 
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RELACIOH CENTRICA. 

cuando el cóndilo se encuentra en su parte •is posterior 

y superior sin causar •olestiasy con la libert1d de realizar 

cualquier •ovimlento ••ndibular y los elementos que componen el 

aparato masticatorio y estln en equilibrio. 

OCLUSIOM CENTRICA. 

Es la mlxlma zona de contacto entre las piezas dentarias. 

MOVIMIENTOS DE LATERALIOAD. 

Es la reproducción del lado do trabajo y del lado de --­

balance. 

TIPO DE ARTICULADORES. 

a.- Oclusor.- registra la apertura y cierre, con mov1--­

mientos simples o de bisagra, por lo que su uso se-­

r=strin;c únit?~~nte en el laboratorio para casos -­

sencillos. 

b.- Valor promedio.- Imita los movimientos de ape.rtura y 

cierre. movimientos de lateralidad y protrusiva, 

este tiene valores estandarizados y fijos. 



c.- Semi1just1ble.· Registr• los movi~lentos mandibul•·· 

res en su principio y fin, entre ellos, apertura, -­

cierre ·y 'ateralidad. 

d.- Ajustable.- Son •is sofistic•dos, muy completos y -­

precisos, nos darán todos los mo\'imientos de 1l ort.!_ 

cu1act6n teapcromandibular dtb;do a los adtt&~entos­

Y •o•laientos que po•ee, per~itiendo de este modo el 

soporte de los modelos y realiz•r estos movimientos, 

aunque el paciente ne se encuentre ~rese"te. Re9is-­

tra toda la trayectoria. 



X.- PRUEBA Y CEMENTADO DE LA PROTESIS. 

PRUEBA DE METALES. 

ES ~1 procedimiento que se lleva a cabo una vez que se­

obtiene el colado de la prótesis, siendo necesario que se siga 

uca secuencia metódica, antes de hacer las operaciones finales 

de la prótesis, ya que la prueba en la boca es un paso que no­

se puede o•itir, porque adeMis de los ajustes oclusales que se 

le tenga que hacer, existe el riesgo de que los dientes de an­

claje se muevan durante el tiempo que transcurre desde la toma 

de impresión y la terminación de la prótesis. 

OBJETIVOS DE LA PRUEBA. 

cuando se prueba el puente en la boca, los distintos a~ 

pectas que se examinan son: 
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1.- Ajuste de los retenedores, colocando óxido de zinc­

y eugenol dentro de las cofias. 

2.- Contorno de la pieza inter•edia y su relación con -

la mucosa de la cresta alveolar. 

J.- Que las ireas de contacto no estén muy n1>l ias, ni­

estrechas. Esto lo comprobamos pasando un hilo den­

tal 1nterproxlmalaente. El hilo debe pasar forzado. 

4.- Checaremos la oelus16n, que no haya puntos prematu­

ros de contacto. 

5.- Que haya una relación normal con los dientes adya-­

centes. 

6.- Si es corona (veneer) o combinada, observar que al­

ocluir haya espacio para la porcelana o acrílico. 

J.- Ver que haya espacio interproximal para la porcela­

na o acrflico. 

s.- En cuanto al tomafto, observaremos el largo incisal. 

9.- Los pónticos estarán modelados en cara blanca para­

que el odontólogo y paciente estén deacuerdo en ta-
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maño, forma y longitud de los dientes. 

10.- Se observarán las caras vestibulares de los dientes 

de la prótesis para que no queden abultados, y des­

figuren la flsono•I• del paciente. 

11.- En está prueba, se tomará el color de los dientes -

naturales del paciente para terminar la prótesis. 

CEMENT~CIOM. 

Durante muchos aftos se han usado los cementos de fosfa-

to .de zinc para fijar los puentes a los anclajes. Estos ce••.!!. 

tos tienen una resistencia de compresión de 485 k/cm 2 o más,­

o si el retenedor ha sido diseftado correctamente en cuanto • -

la forma de resistencia y retención, el puente puede quedar s~ 

guro usando cemento de fosfato de zinc. Los cementos de fosfa­

to de zinc son Irritantes para la pulpa dental, y cuando se a-

plica sobre dentina sana recien cortada, se produce una reac-­

clón inflamatoria en el tejido pulpar. La reacción se puede 

acompaftar de dolor o sensibilidad del diente a les cambios de­

temperatura. 

Para evitar que se presente esta reacción después de 1• 

cementación de la prótesis, se puede fijar éste con un cemento 

no irritante, de manera provisional y después de un intervalo-
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apropiado de t;empo, r~cementar e1 puente con un cemento de 

fosfato de zinc, aunque en la actualidad existen ya cementos -

que no son irritantes para la pulpa y cuya resistencia a la -­

compresión iguala o mejora a la del fosfato de zinc, como son; 

Cemento de Policarbixilato. 

CEMENTACION PROVISIONAL. 

Algunas veces es necesario cementar el puente provisio­

nalmente antes de la cementación final, y se hará en los si--­

¡uientes casos: 

1.- Cuando existen dudas sobre la naturaleza de la rea~ 

ción tisular que puede ocurrir después de cementar­

la prótesis y puede ser conveniente retirar el puen 

te más tarde para poder tratar cualquier reacción. 

2.- Cuando existen dudas sobre las reacciones oclusales 

y necesite hacerse un ajuste fuera de la boca. 

3.- En caso complicado donde puede ser necesario reti­

rar el puente para hacerle modificaciones para ada~ 

tarlo a los cambios bucales. 

4.- En los casos en que se haya producido un ligero mo­

vimiento de un diente de anclaje y el puente no as-
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siente sin un pequefto empuje. 

En la ce•en~ación provisional se emplean los cementos -

de oxido de zinc y eugenol. No son irritantes para la pulpa c.!!_ 

ando se aplican en la dentina y se consiguen en distintas con­

sistenc.ias. 

CEMENTACION OEFINITIVA. 

Antes de proceder a l• cementación definitiva, se term.! 

nin todas las pruebas, ajustes del puente y se hace el pulido­

final. Los factores mis important•'s de h cementación definit.! 

va se puede enumerar de la manera siguiente: 

1.- Control del dolor. 

2.- Preparación de la boca y mantenimiento del campo o­

perativo seco. 

3.- Preparación de los pilares. 

4.- Preparación del cemento. 

s.~ Ajuste del puente y terminación de los m&rgenes de­

los retenedores. 
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6.- Remoción del exceso de cemento. 

7.- Instrucciones al paciente. 

CONTROL DEL DOLOR. 

La fijación de una prótesis fija con cemento de fosfato 

de zinc, puede acompaftarse de dolor considerable y, en muchos­

casos, hay que usar la anest•sia local. ~1 control del dolor -

por medio de la anestesia local no reduce la respuesta de la -

pulpa a los distintos Irritantes y por eso, hay que prestar es 

peclal atención a los factores que puede afectar la salud de -

la pulpa, adoptando las medidas de control que sean necesarias 

durante los diversos pasos de la cementación. Los cementos de­

oxido de zinc y eugenol tienen dos grandes ventajas en este a~ 

pecto; no ocacionan dolor en la cementación y tienen una acci­

ón sedante en los dientes pilares sensibles. 

PREPARAClON OE LA BOCA. 

Debemos de conseguir y mantener un campo seco durante -

el proceso de cementación. A los pacientes con saliva muy vis­

cosa se les hace enjuagar 11 boca con bicarbonato de sodio an­

tes de hacer la preparación de la boca. La zona donde va el -­

puente, se aisla con rollos de algodón. Se coloca un eyector -

de saliva. Toda la boca se seca con rollos de algodón o con 

ESTA 
SAUR 
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gasa, para retirar la sal !va del vestlbulo bucal y de la zona­

palatina. Los pilares y los dientes inmediatamente vecinos se­

secan cuidadosamente con algodón. 

PREPARACION DE LOS PILARES. 

Hay que secar minuciosamente la superficie del diente -

de anclaje con algodón. Se debe evitar aplicar alcohol y 

otros liquidas de evaporación rápida. Los medicamentos de este 

tipo y el uso prolongado de una corriente de aire, deshidratan 

la dentina y 1umentan la acción irritante del cemento. Para -­

proteger el diente del impacto del cemento de fosfato de zinc 

'' reco•endable la aplicación de un barniz en el diente, inm~ 

diatamente antes de cementar, tiene efectos favorables, dismi 

nuyendo la reacción de la pulpa. Si no se ha aplicado aneste-­

sia, el paciente puede experimentar dolor cuando aislan y se -

secan los dientes, el dolor se acentúa por el paso del aire 

por los pilares. 

Los pilares ya aislados, se puede proteger cubriendolos 

con algodón seco durante el tiempo qoe se hace la mezcla del -

cemento. Hay que evitar la exposición !necesaria de los pila-­

res, y el proceso de la cementaci6n debe hacerse con rapidéz. 
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MEZCLA DEL CEMENTO. 

Si se siguen 11s instrucciones del f1bric1nte, la mez­

cla de cemento cu•plirí con los distintos requisitos para con­

seguir un buen sellado en 11 fij1cl6n del puente. 

AJUSTE DEL PUENTE. 

El puente se prep1r1 p1r1 la coentacl6n, barnizando 

las superficies externas de los retenedores y piezas interme-­

di1s con j1lea de petr61eo o vaselina. As! se evitarí que el -

exceso de cemento 5¡ a~hlera ¡1 puente y fac111tarf 11 opera-­

ción de quitarlo una vez fr1guado. Se usa una capa muy fina de 

jalea, teniendo •ucho cuidado de que no entre en la superficie 

de ajuste de los retenedores. Se rellenan los retenedores del­

del puente con el cemento mezclado. Se quitan los algodones 

que coloc1mos pira ai511r, de los anclajes. Si se desea poner­

cemento en el pilar, se hace en este momento. El puente se co­

loca en posición y se 1sienta con presión de los dedos. El a-­

juste completo se consigue interponiendo un palillo de madera­

de n1r1njo, o cualquier otro dispositivo, entre los dientes s~ 

periore! e infericre~ e instruyendo t1 ~ecier.te p!r! q~e =uer­

d• sobre el palillo. Con cu1lquier1 de estos métodos se aplica 

la pras16n 1 cada retenedor por turno. 

Por último, se coloca un rollo de algodón húmedo entre-
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los dientes y se pide al paciente que muerda sobre el algodón­

y lo mantenga apretado hasta que el cemento haya endurecido. 

REMOC!ON DEL EXCESO DE CEMENTO • 

. Hay que prestar especial atención en retirar todo el -­

exceso de cemento de las zonas gingivales e interproximales, -

ya que las particulas de cemento que quedan en el surco gingi­

val son causa de reacción inflamatoria con el paso del tiempo. 

Se pasa hilo dental por las reglones interproximales par• de-­

salojar el cemento. 

INSTRUCCIONES AL PACIENTE. 

Se le demuestra al paciente el uso del hilo dental 

para 1 impiar las so nas del puente de miis diflciel acceso. 

Ourante los dlas subsiguientes a l• cementeción del 

puente, se pueden notar ciertas incomodidades: 

- Los dientes pilares pueden quedar sensibles a los ca~ 

bios térmicos de la boca. Se recomienda el p•ciente -

que evite temperaturas extrema~ en los dias subsl---­

gulentes a la cementación de la prótesis. 
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- Se le expone al paciente que las carillas son frági­

les y que no pueden •arder objetos duros, que la sa­

lud de los tejidos circundantes depende de su cuida­

do diario, que el puente se debe inspeccionar a in-­

terva los regulares, y que habrá que ajustarlo de vez 

en cuando y que si se presentan sfntomas extrafios en 

cualquier ocasión, recurra lo antes posible con el -

odontólogo. 
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XI.- CONCLUSIONES. 

Por lo que se expuso anteriormente, 1• prótesis dental­

es un• de las opciones con que el odontólogo cuenta para devol 

ver al paciente la funcionabilidad y estética de su aparato -· 

masticatorio.· 

Si contamos con el apoyo de las demás especialidades de 

la odontologla, como; endodoncia, parodoncia, operatoria res-­

taurativa, entre otras, se puede logrer un éxito del tratamien 

to, que se traduce en un estado de salud y conford para el pa· 

cf ente. 

Un paso importante es el desarrollo de la prótesis den­

tal, consistiri primordialmente en la realización de una buena 

historia clfnica, donde el paciente nos proporcionari datos de 

utilidad para elaborar un buen diagnóstico y plan de tratamien 

to. 

Dentro de este material, se analizarón los diferentes -

tipos de preparaciones y ter•inaciones, que se utilizarán se--
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gün las necesidades requeridas en el tratamiento y se ha proc~ 

rado explicar e llu•trar a grandes rasgos los ele•entos que 

constituyen la prótesis fija. 

Un factor Importante que cualquier odontólogo no puede­

dejar de observar es la oclusión, objetivo principal de la 

prótesis fija, ya que de ésto depende el buen funcionamiento -

de nuestro aparato masticatorio. 

El objetivo final de la rehabilitación por medio de pr.Q. 

tesis fija, está basado en la durabilid1d y cualidad de la pró 

tests de mantenerse en función y al mismo tiempo, preservar la 

salud del sistema •asticatorio. 
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