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1 N T R o D u e e 1 o N 

La reali:aci6n y elaboraci6n de estA tesis sobre di 

cho ten1a fue Motivada por la gran inquietud que despert6 en 

mf durante la carrera la pr6tesis fija; es por eso que he -

tratado de hacer un estudio pr&ctico sobre dicho tema. 

Con la ayuda de la pr6tesis y otras especialidades li­

g•dms a ella c090 la operatoria y endodoncia, pode.os resol 

ver hasta en un 70% la est,tica y funcionabi lidad de las 

eetructuraa dentarias da~adas. 

En le actualidad deapu6s de haber hecho una buena his­

toria clfnica elaborada con un buen interrogatorio y una 

buena exploraci6n clfnica contamos ya con medios muy efica­

ces para llegar a establecer un diagn6stico confiable. Es -

tos medios son el uso de rayos X, la transluminaci6n y la -

prueba de vitalidad pulpar. 

Se debe tener en cuenta que una correcta pr6tesis es -

aquel la que devuelve a la boca todas sus cua 1 i dades, tante­

en su presencia fieiol6gica como est,tica. 

Conoceremos a trav~s de esta tesis, las indicaciones y 

contraindicaciones, los diferentes tipos de preparaciones, 

y loe pasos necea•rios para construir una pr6tesis fija, -

que se realizan en la boca del paciente. 



CAP 1 TULO 

HISTORIA CLINICA 

El dominio para la elaboraci6n de la historia cl(nica 

cOMprende muchos aspectos psico16gicos intangibles en la 

relaci6n con el paciente, una s61ida formaci6n m6dica y una 

capacidad para resolver problemas. 

En relaci~n con el paciente comprende madurez emocional 

sensibilidad y un aut,ntico interés, la entrevista inicial 

consta de tres componentes los cuales son: 

a).- Emocional; hacer notar que los pacientes mAs diff 

ci les o agresivos pueden tener importantes probl~ 

mas que han sido sobreestimados. 

b).- Objetivo ; se refiere a la informaci6n que se ob­

tiene acerca de los problemas de los pacientes, -

como sfntomas que presentan como su cronologfa. 

e).- Tratamiento; comienza desde el momento del conta~ 

to inicial entre el m~dico y el paciente, la se -

guridad y confianza en si mismo, proporciona se­

guridad al paciente y lo motivan. 

Es SU'l'lamente importante que el paciente vea en el mgdl 
co a un profesional, cOMpren•ivo, respetuoso y co~petente. 
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La historia clrnica comienza con un interrogatorio de 

datos personales del paciente, el cu&I sirve para la iden -

tificaci6n del paciente o su expediente, adem3s es impar 

tante ya que conoceremos que tipo de trabajo desempeñar, 

grupo racial, en donde predominan algunas enfermedades. 

Dichos datos son: Nombre, edad, raza, profesi6n que 

desempeña, direcci6n, tel~fono particular, direcci6n y tel!, 

fono de su trabajo. 

Padecimiento actual. 

En la •ayorf'a de los casos el motivo que 1 leva al pa -

ciente a consultar al odont61ogo es la aparici6n reciente -

de alguna molestia, y tomando una decisi6n importante y ce~ 

tera el deber principal es corregir lo m3s pronto posible -

dicho problema. 

La historia clfnica deber& ser de modo que no sea en -

gorrosa y redundante, deber4 brindar buen panorama acerca -

de la salud general del paciente y su estado actual. 

Si e 1 paciente refiere haber tenido 1·~acc iones i nespe­

radas despu's de haberle sido adninistrado algGn medicamen­

to, debe de investigarse si la reacci6n es de tipo al,rgico, 

o si ha sido un sfncope, debido a la ansiedad en dicho mo -

mento. 
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Si ha sido de tipo allrgico, debe tenerse cuidado ya -

que se puede adwinistrar de nuevo e1 medicantento alfrgico, 

por lo general los medicaaentos que producen alergias aon: 

loa Anestlsicos y los Antíbi4ticos. 

Los pac;entes que dur•nte su interrogatorio presentan­

probl~as relacionados con algunas enfermedades de cuidado, 

el dentista antes de iniciar el trata.miento debe conaulter­

al m'dico que conosca el caso. 

la generalidad del cuestionario enfatiza la relaci6n -

de loa medica.entos en deter..inadas enfermedade• generales­

que podrían causar co~plic•ciones m'dicas especfficas duran 

te el trata-iento. 

Examen Clfnico de la Cavidad Oral. 

DarS et examen clfnico la oportunidad de saber cu&I es 

el estado de lob tejidos de sosten, el color, forma, consí!. 

tencia y relaci6n de los tercios cervicales de tas coronas­

de los dientes, dando a conocer al odont61ogo y alert3ndolo, 

si existiera alguna enfermedad parodontal. 

TambiEn se determinarA la aptitud del paciente para ma~ 

tener une buena higiene bucal. 
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La existencia de las bolsas parodontales, su locali:a­

ci6n, profundidad y grado de Moví lidad de las piezas denta­

rias, especia l11ente las que pueden servir de pi lares, Ja 

pre•encia de caries, localizaci6n en cocabinaci6n con la ca.u 

tidad de retenci6n de placa, puede dar una idea del pron6s­

tico probable de la• nuevas restauraciones. 

E 1 ex•en buca 1 debe rea I i &arse, para apreciar 1 a ace.e. 

taci6n de los tejidos donde podr~ observarse su refaci6n a­

las restauraciones previas, lo cu:lll se va a llevar a cabo -

como a continuaci6n se indica ; 

- Por medio de .las palpaciones se determinar6 el grado 

de moví 1 i dad. 

•Se prosigue con el examen visual de los tejicbs del­

piao de boca, paladar duro y blando, bordes de la 

lengua para buscar lesiones sospechosas de cualquier 

tipo. 

Eate exarwen debe ir acompañado de un di~ 1090 con e 1 P!!, 

ciente para establecer la etiologfa de las condiciones que­

afectan a los tejidos duros y blandos. 

El examen bucal debe hacerse en forma sist~ica con dl 
veraoa instr1.1nentos COffto espejo, explorador, agua, aire, 

hilo dental y un buen foco de luz. 
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- Investigar cualquier hSbito bucal anormal ( mGsico -

que toque instrliftentos de viento, fumadores ele pipa 

etc.). 

Exa•en de los movimientos de apertura y cierre en 

relaci6n c&ntrica en busca de : 

a).- Tipo de oclusi6n. 

b).- Crepitaci6n. 

c).- Chasquidos. 

d).- Amplitud del movimiento mandibular, en la funci6n 

nor•al. 

- Examen de la irregularidad total de la estructura 

dental superficial visible en busca de: 

a).- Caries. 

b).- Variaci6n de color que afecten al esmalte. 

e).- Areas de erosi6n 

d).- Zonas de abrasi6n 

e).- Superficie de desgaste oclusal. 

f).- Zonas sensibles de dentina o cemento expuesto. 

Se pueden requerir pruebas especiales complementarias 

como trasiluninaci6n, pruebas pulpares el~ctricas y percu -

si6n. 

- Examen de los dientes. 
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a).- Caries (nuevas o recidivas). 

b).- Morfologfa coronaria (corta o larga). 

e).- Perfmetro general de los tipos coronarios. 

d).- Rotaciones. 

e).- Modelo de la inclinaci6n axial. 

f).- Sobre er~ci6n e infraerupci6n de los dientes. 

- E"11men de la oclusi6n. 

a).- Contactos pr.,..aturos y tipo de oclusi6n. 

b).- Interferencias cuspideas de los movimientos exen­

tricos. 

c).- Pre.encía de contactos pr.,.,aturos del lado de ba­

lance y trabajo. 

Examen periodontal. 

Es necesario el examen periodontal minucioso por si fu~ 

ra necesario la estimulaci6n con rígidas normas de higiene 

bucal. 

Se emplean soluciones revelantes para hacerle notar al 

paciente la zona donde hay mayor acGmulo de placa. 

Antes de iniciar el examen debe aplic~rsele una profi-

laxis intensa al paciente, el cu~I si es necesario deber3 -

complementarse, antes de la preparaci6n de los dientes, pa-

ra que la pr6tesis fija brinde un estado 6ptimo de salud -
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a los tejidos de sosten. 

E~illnen radiogrAfico. 

Es de suma importancia, ya que nos proporciona inform~ 

ci6n de ambos maxilares, nos revela por ejemplo si en los -

espacios desdentados existen restos radiculares o ~reas ra­

diopacas, se apreciar' la calidad de las estructuras de so­

porte, la relaci6n corona-rarz, asr como tambi'n forma de -

las raíces dentarias y 8reas con reabsorciones. Se descu 

brir4 el espesor de la membrana parodontal, para establecer 

el patr6n clínico que sirve de gufa al odont6logo al selec­

cionar el nGrnero de pi lares para poder ofrecer asr a la pr2 

tesis el apoyo parodontal conveniente y necesario. 

Modelos de estudio. 

Los modelos de estudio son vitales en la planeaci6n de 

cualquier tratümiento prot6sico, ya que facilitan al opera­

dor el: 

a).- Evaluar las fuerzas que pueden actuar en contra -

del aparato protlsico. 

b).- Decidir si alg6n desgaste del diente antagonista­

serfa necesario, de modo que convenga o mejore el 

plano oclusal y pueda ser modelado. 
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e).- Visualizar la direcci6n en la cual fa fuer:a pue­

de aplicarse a la restauraci6n y a reducir el ta­

maño de la cGspide del diente opuesto. 

d).- Observar el diseño, planearlo y lograr asf lama­

yor estAtica. 

e).- Determinar el patr6n de inserci6n y el tallado 

adecuado para que los pi lares preparados sean 

paralelos. 

En base a los datos obtenidos en los ex~menes antes 

realizados, en su conjunto, nos dar'n la pauta para elabo -

rar un diagn6stico y realizar un plan de tratamiento de 

acuerdo a las necesidades que el paciente requiera. 
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CAPITULO 11 

ANALISIS RADIOLOGICO 

Es un auxiliar necesario, no suplanta al exa.en clfníco, 

debe de incluirse una serie de 14 pelfculas intrabucales y-

de aleta aordible, para un paciente adulto. 

En ocasioMes es posible que se requiera peifcutas ex -

trabucales de la AAT.M., para pacientes con disfunci6n 

articular y dolor. 

En esta etapa se recomienda tOfllar una serie de fotogr.!_ 

ffas clfnicas como base para determinar modificaciones en -

el aspecto de loa tejidos blandos y proporcionar un regís -

tro per•anente de las condiciones esteticas del paciente. 

Las radiograffas se deben observar cuidadosa.ente para 

tratar de detectar~ 

a).- Grado de pérJlda 6sea y conjunto de huesos de SO,!!. 

ten remanente (deter•inaci6n de la ra%6n corona -

r~~. 

b).- la presencia de raicea residuales. 

c).- Cantidad y morfologfa de les raicea (cortaa, lar­

gas, finas, bifurcadas e hipercementosía). 
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d).- lnclinaci6n axial de los dientes y raices. (grado 

esti•ado de no paraleliamo y si existiera). 

e).- Presencia de enfermedad apical o resorci6n radie~ 

lar. 

f).- Calidad general de hueso de sosten, trabeculado y 

reacci6n a la modificaci&n funcional. 

g).- Ancho del lig.,.ento periodontal. 

h).- Presencia de caries y determinaci6n de las resta~ 
raciones preexistentes y su relaci6n con la pulpa 

dental. 

i).- Determinaci6n de laa obturaciones radiculares. 

En pr6tesis, este estudio es desuna utilidad ya que­

nos proporciona una ayuda para calcular la relaci6n de los 

ejes longitudinales de los dientes que se proponen como pi-

lares, ya que una condici6n radiogrAficamente aceptable se­

rfa aquella en que: 

a).- La longitud de la raf: dentro del proceso alveolar 

sea •ayor que la suma de las longitudes de la pat, 

te extra atveolar de la rafz y la corona. 
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b),- Que el proceso del Srea desdentada sea denso. 

e).- Que el espesor de la membrana parodontal sea uni­

forme y que no muestre indicios de estar soporta.!! 

do fuerzas laterales lesivas, 

d)•- Que el paralelisao entre los pi lares no se alejen 

MAs de 25 6 30 grados entre ellos, si los rayos -

X revelan condiciones contrarias a las anteriorea, 

por eje11plo: abaorci6n alveolar o apical$ cuando­

hay lesi6n • nivel de la furcaci6n, que las rai -

ces sean muy curvas y que el alveolo que los ro -

dea reciba fuer:as en direcci6n contraria a sus -

ejes longitudinales, los rayos X no pueden dar -­

una pauta para no realizar las pr6tesis en esas -

piezas. 
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CAPITULO 111 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

Indicaciones. 

1).- Cuando las condiciones apicales del diente pi lar 

son favorables. 

2) .. - Cuando las rafees no son curvas, y ti ene una in-­

serci6n tal en el alvlolo, que permiten al diente 

pilar ser buen sost5n de la pr6tesis. 

J).- Cuando la furcaci6n se encuentra en buenas condi­

ciones. 

4).- Cuando la longitud del espacio desdentado no es -

muy grande. 

5).- Cuando la membrana mucosa reacciona favordblemen­

te. 

6) • - Cuando no exista mucha reabsorc i 6n de 1 pro.ceso 

al veo lar. 

7).- En dientes pi lere• que tengan su cámara pulpar -­

COl!lpletamente forMada. 

8).- En pacientes que presenten su oclusí6n m~s o me -

no• normal. 
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9).- En pacientes que mantienen sus hdbitos higi6ni -­

cos y masticatorios normales. 

10).- En pacientes que c1111plan con la ley de Ante. 

11).- En pacientes de edad promedio. 

La posici6n de los dientes en la arcada tambi'n influ­

yen en el soporte de cada uno de los dientes pi lares; ta. -

bi~n tendremos en cuenta la moví lidad de los pi lares y val~ 

rdr la para di ugnosti cur si son buenos sopo1~tes. 

1.- Correcta Distribuci6n de Dientes Pi lares: 

Ser& cuando exista la presencia de uno o m~s dien­

tes pi 1 ares a cada extremo de 1 a brecha desdentada 

corta y en el caso de una brecha desdentado amplia, 

de cinco o mAs dientes ausentes, se recomienda uno 

o mAs dientes pi lares intermedios. 

2.- Brechas Cortas. 

Cuando la ausencia de dientes anteriores sea de 1 

a 6 mSximo, para devolver y conservar la est~tica. 

Ley de Ante: 

•ta auna de las superficies parodontales de los 

dientes pi lares o de soporte deber~ ser igual o 

mayor a la suna de las superficies parodontales de 

los dientes faltantes". Es decir, al inclinarnos -
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a realizar una pr6tesis fija, sienpre deber3 haber 

•'ª dientes pi lares que brechas desdentadas. Esto es -

tA muy ligado con la relaci6n corona-rafz de los dien­

te• pi lares, que deberá ser de 1 a 1.5 cm., es decir, 

que si la corona de un diente mide cm, de longitud, 

la raf z deber6 medir de 1 a 1.5 cm. 

factores para elegir una Pr6tesis fija: 

1.- Ex-en Radiográfico: 

Eate noa revela la preeencia de bolsas parodontales en 

el contorno radicular, el grado de caries, el estado -

en que se encuentra una raf: por su conducto tratado -

endod6nticamente y desde luego, la relaci6n corona­

rafz. 

2.- Modelos de Estudio: 

Nos darSn la informaci6n de los dientes pi lares, al e~ 

pacio de los mismos en relaci6n a sus antagonistas, el 

ancho de espacio• mesiales y distales, la extensi6n 

del espacio desdentado ; con el los nos damos Cuenta de 

la cantidad de tejido que hay que eliminar para conse­

guir una preparaci6n correcta. 

3.- Examen Clfnico: 

Los elaboramos directamente en la boca del paciente y 

nos revela la extenai6n de caries, si existen contac -

tos preMaturos, forma dentaria y los movimientos cine­

mAtico• -abrir, cerrar, lateralidad, retrusi6n, etc. -
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4.- Forma y Longitud de la Rafz de los Dientes Pi lares: 

Debera ser larga, con paredes anchas, lo mAs para­

lelas posibles. 

5.- Higiene Bucal del Paciente< 
DeberA ser 6ptime. 

6.- Edad del Paciente: 

Deber& e•tar en un pr0111edio de 20-50 allos, m&xima 

de 60, tomando en cuenta su higiene oral. 

7.- Pilares Sanos: 

Que existan pi lares aanos, pero debelllos tOMar en 

cuenta su estructura 6sea (es decir, que su estru~ 

tura a ••• o de soporte no •ue•tre signos de atro -

fia alveolar), que la pulpa vital reaccione favo -

rablemente a lo• e•tfmuloa naturalea. En el caso -

de dientes desvitalizados, el conducto radicular -

deber& encontrarse adecuadamente obturado y sin -­

indicios de reeorci6n apical, El pilar podrA tener 

caries siempre y cu•ndo adnit• este trataniento P.! 

ra devolverle la salud y que loe tejidos y fibras­

parodontales se encuentren en 6ptimaa condiciones. 

Tabla de Valores Prot6sicos: 

Es un valor nL1116rico que se le df a la estructura den­

taria para poder aplicar correctamente la ley de Ante, eata 

tabla se determinarS por el valor n1.n6rico mfnomo que es --

1, salvo en excepciones en que el 6rgano dentario se encueo. 

tre en excelentes condiciones con respecto a la relaci6n --
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corona-raf:, ausencia de enfermedad parodontal; en este ca­

so, el valor prot~sico m~s alto ser~ 3. 

l 6 ~ .. :!I z. .1 o o :!! ;z. ;l. ~ ;z. 

,_ 
~ ;¿ ;¿ ~ .:.. .!. ~ .3 !S , o J 

! 1_ 
OrganosDenlo,...í'os 
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CONTRAINDICACIONES 

1).- Cuando hay reabsorci6n apical, 

2).- cu.ndo hay bol•as pato16gicas que no cederían a un tr.!!, 

ta.tiento. 

3).- Cuando hay le•ione• a nivel de la furcaci6n, 

4).- Cuando hay un probl.,..a apical tratado por apicectomfa 

que desfavorece la relaciSn corona-rafz. 

S).- Cuando las rafees son excesivamente curvas y el alv~olo 

que los rodea recibe fuer:as en direcci6n contraria al 

eje longitudinal que puedan provocar reabsorci6n 6sea. 

6).- Cuando el espacio de•dentado es de tal longitud, que la 

carga suplementaria que se genera en la oclusi6n, com­

promete la salud de los tejidos de soporte de los dien 

tes que se elijen COlllO soporte. 

7).- Cuando la longitud del tramo, requiere por causa de su 

rigidez, una barra de dimensiones tales que haya que -

reducir for:oaamente el &rea de los nichos y se provo­

c~ la sobreprotecci6n de los tejidos suhyacentes. 

8).- Cuando se observe que la membrana mucosa reaccionar& -

desfavorablemente a la pr6tesís colocada anteriormen -

h. 

9).- Cuando la pr~tesis fija ocluya con dientes naturales -

o con pr6tesis fija Gnicamente en un extremo, en la -­

mitad o menos de •u longitud. 
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10).- Cuando en la :ona anterior hubo una gran pErdida del 

proceso alveolar y por lo tanto, los dientes que se 

cotoquen en la pr6tesis serfan demasiado largos y por 

lo tanto antíest,ticos. 

En pacientes adolescentes est~ contraindicdda la pr6t~ 

sís fija, por lo amplio de la c&maras pulpares, fo cual im­

pide un buen desgaste de los pi lares. En caso de reali:ar -

una pr&teais en estas circunstancias se colocar& COMO pro -

visional y se realizar& una nueva pr~teais con los desgas -

tes adecuados cuando el paciente tenga m4s edad y la pulpa-

sea menor. 

Es conveniente en estos casos colocar un mantenedor de 

espacio para mantener la posici6n de los pi lares y los die~ 

tes antagonistas. 

Hay otras contraindicaciones de la pr6tesis fija, como 

por ejentplo: sí una boca se observara un d6ficit higí,nico, 

y el paciente no c1.npla con fas indicaciones para mejorar-­

la, todo esfuerzo ser~ in6ti 1 por parte del odont61ogo. 

La pr~tesis fija tambi~n esta contrainJica&! sí a una 

persona le resulta imposible conservar una higiene bucal o 

general adecuddu~ a causa de algGn impedimento ffsico. 

En pacientes ancianos que presenten enfermedades sis -

t"1ticas, como Diabetes Mellitus, Convulsiones, etc. 
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C A P 1 T U L O IV 

1 NSTRIJIENTAL 

1 NSTRIJI ENTAL: 

Para la prep11raci6n de toda restauraci6n a menudo se -

exige de la eliminaci6n de una cantidad importante, de es -

tructura dentaria para proveer espacio, retenci6n y rigides 

a los retenedores. 

La capacidad para la eliminaci6n de dichas estructuras 

a1.nento mucho por la introducci6n de las piezas de mano a -

turbina de alta velocidad, no solo se redujo el ~tempo, sino 

tambi6n alivia de sobremanera de molestias a la excesiva 

presi6n y vibraci6n. 

- Pieza de mano de alta: se utiliza con agua, en un 

campo bañado se enfrfa la superficie del corte y se aminora 

con una gufa firme para no traunatizar el epitelio, dientes 

asf como tejidos adyacentes durante la preparaci6n. 

- Corte, para lograr los cortes requeridos en una prep~ 

raci6n se utilizan instr1.1nentos como fresas de carburo, de­

tugsteno y piedras 4-1e diamante, instrtincntos de diamantes,­

existen con diversas rugosidades. 

Los gruesos estan diseñados para una r3pida reducci6n­

del tejido dentario. 
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los de textura mediana para tallado general. 

Los finos se uti !izan sobre todo para definir los mArg~ 

nes gingivales. 

Los superfinos resultan excelentes para el refinado y 

el acabado de las preparaciones. 

Debe seleccionarse de modo que se adapten a las dimen­

siones y forma que se pretenda dar a la superficie a tallar. 

Se diseñar4 de modo que la pieza de mano se mantiene -

paralela al eje del diente. 

- Las piedras en forma de rueda son adecuadas para re­

ducir superficies no retentivas. 

- Las piedras esfenoidales u ovoidales se utilizan con 

frecuencia para superficies oclusales no retentivas. 

- Las piedras cilfndricas se pueden obtener con un ex-

tremo liso o cortante y son Gti les para preparar paredes 

planas y hombros gingivales. 

- Una piedra c6nica es apropiada para la preparaci6n -

de un bisel gingival mientras que una troncoc6nica con ex -

tremo esf~rico con una forma de llama se utiliza para pro -

ducir un chaflan gingival. 
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CAPITULO V 

TIPOS DE PREPARACIONES 

PREPARACION 3/4 ESTETICA. 

EstA indicada en todos los dientes anteriores, tanto -

superiores COl'llo inferiores. El desgaste es dejando la cara­

vestibu1ar int•cta. loa dientes deben reunir las siguien -
tea caracterfsticas: 

La cara vestibular tendr~ que estar libre de caries 

y deformaciones. 

- Cuando las caras proximales y linguales presentan 

caries mfnimas. 

Cuando es necesario que los dientes tengan protec 

e i 6n i ne isa 1 • 

- Los M4rgenes de la preparaci6n deber4n terminar en -

tejido dentarios sanos. 

- Deber4n presentar poco metal por razones est6ticas. 

La corona 3/4 abarca las caras linguales o palatinas, 

mesial, distal y parte del borde incisal. Su mecanismo de 

retenci6n es a base de surcos o rieles laterales. 

T'cn i ca de preparac i 6n: 

1).- Reducir el borde incisa! con una fresa troncoc6-­

nica de di•ante, fortftando un bisel hacia el lingual, sin -
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tocar la cara vestibular; hay que mencionar que este corte-

deber4 ser siguiendo la anatomia del borde incisal, es de -

cir 1 que si se trata de un incisivo se har3 en lfnea recta-

• y en el canino, siguiendo la direcci&n de tas crestas margl 

na les. 

2).- Se reduce la superfície lingual hasta la cresta -

del Angulo con una fresa de diamante fusiforme, aproximada­

mente 2 '"'"' 

3).- Se desgasta la cara lingual en el &ngulo con la -

fresa troncoc6nica de diamante. 

4).- las superficies pro~imales se desgastan con una -

fresa troncoc6nica deJ9ada, en forma de punta de lápiz ; se 

extiende hasta la mitad de la cara proximal. 

5).- La rielera incisal se elabora en la parte media -

del borde incísal, con una profundídad aproxímada de 1.5 mm. 

6).- La rielera se talla en la direcci6n que determina 

el patr6n de inserci6n, en la mitad de las caras proximales, 

una vez que han sido rebajadas 'stas. Los cortes se har4n -

desde el extremo de la ranura incisat hasta el borde cervi­

cal de la~ superficies proximales. las rieleras se tal la -­

con una fresa de carburo troncoc6nica larga, con una profu!l 

didad de 1.5 a 2 mm. aproximadamente. 
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7).- Se da la terminaci6n cervical a la preparaci6n 

(chaflan). Se bicelan todos los Angulos y se pule en gene -

ral la preparaci6n, retocando las rieleras. 



PREPARACION 4/5 

Esta preparaci6n se puede llevar a cabo de dos fonnas: 

1).- Por rieleras o fisuras proximales. 

2).- Con cajas proximales. 

La preparaci~n a base de fisuras es muy conservadora y 

casi no penetra en el interior de la corona del diente. Est' 

indicada en premolares y molares que no tengan obturaciones, 

ni caries muy extensas, 

La retenci6n a base de cajas proximales es b~sicamente 

una orepara~i~n oara incrustaciones MOD, con la superficie-

1 ingual y oclusal rebajadas y estA indicada en aquellos 

dientes que tengan caries profundas u obturaciones extensas. 

Indicaciones. 

Son similares a las preparaciones de 3/4, s61o que 

aplicado en dientes posteriores. Puede ser una restauraci6n 

prot&sica individual, asf como un retenedor para puentes fi 
jos de tramo corto o largo. 

T'cnica de elaboraci6n: 

1).- Se reduce la superficie lingual con una fresa de 

diamante troncoc6nica, aproximadamente 1.5 mm., siguiendo -

el contorno de la cara lingual. 
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2).- Con la •Ísma fresa de diamante, se reducen las 

caras pro~imales, tratando de rebajar la misma cantidad de­

tejido que en la superficie lingual. El corte de las caras­

proximal tenga un diente contiguo, se usarA una fresa del -

gada protegiendo previamente al diente contiguo con una ban 

da MetAlica. 

3). - Con 1 a fresa trococ6nica de di amante, se desgasta 

la superficie oclusal del diente, aproximadamente 1.5 mm. de 

e&peaor, siguiendo el contorno anat6mico de la cara oclusal 

y dejando espacio suficiente para alojar la restauraci6n 

met61ica. El diente no deberA ocluir con el antagonista; de 

no eer aaf, se puede reducir la superf1c~e ociusdi con u11d­

fresa de diamante en forma de rueda de cOche. 

4).- Las rieleras proximales se trabajan con uria fresa 

troncoc6nica de carburo en las caras proximales, apro~imud~ 

mente en la parte media de 6stas; van desde 1/2 mm., antes-

de la lfnea terminal cervical hasta la cara oclusal. Se to-

' 1. 

marA en cuenta que las dos fisuras proximales deberAn ir 

paralelas entre si. El ancho' de las fisuras varia entre 1 -

y 2 mm., asf como una profundidad que serA de 1.5 a 2 mm. 

5).- Se tal la una rielera en la mitad de mesial a dis­

tal, que servir4 de uni6n a las rieleras proximales; 6sta -

se puede hacer con una fresa pequeña de cono invertido. 



6).- Se le d3 la terminaci6n cervical a todas las ca -

ras que hayan sido talladas hasta la lfnea cervical termi -

nal, de preferencia tipo chafl&n. 

7).- Para dar por terminada la preparaci6n se biselan­

todos los ~ngulos, se alisan las superficies y se retocan -

las rieleras. 
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PREPARACION PINLADGE O DE RESPALDO ESPIGADO. 

Este tipo de preparaci6n est& indicado en todo tipo de 

dientes anteriores, tanto superiores como inferiores, que -

tengan las· sigui entes caracterf sti cas:-

Deben tener un buen soporte 6seo; cuando haya una buena 

relaci6n axial; cuando la corona clínica es robusta y tenga 

una longitud adecuada; cuando el diente est' libre de ca -

ries o ~sta sea mínima; cuando los bordes incisales sean ªll 

chos. 

Recibe el nombre de respaldo espigado, debido a que la 

retenci6n es por medio de tres espigas o pins, que van col~ 

cados en el respaldo del retenedor. 

De preferencia esta preparaci6n se realiza en personas 

adultas, cuya pulpa estA bien formada, ya que la penetraci6n 

de los pins en dientes j6venes podrfan llegar a lesionar el 

6rgano pulpar. 

Est~ contraindicado en dientes cortos que tengan caries 

extensas en dientes delgados, en dientes con caries cervical. 

T6cnico de claboraci6n: 

1).- Se establecerS el margen vestibular donde se harS 

el desgaste, tomando en cuenta que se har~ lo m4s est~tico 
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posible y que el metal no se vea. 

2) • - Se des9astar3 toda 1 a cara 1in9ua1, desde e 1 bor-

de incisal hasta la altura del Sngulo, uti !izando una fre -

sa en forma de rueda de coche o una fresa ovoide; el des 

gaste se harA de 0.5 a 1 mm., para dejar el espacio. Con 

una fresa de diamante en forma de flama, se desg6sta la ca­

ra proximal y el Angulo; 'sto se logra manteniendo la fresa 

paralela al eje longitudinal del diente; se crear~ una lf -

nea de terminaci6n a lo largo de la zona gingival que se e~ 

contrarA en la p~riferia de la preparaci6n. 

3).- Con la misma fresa se limitar& el surco interpro­

ximal hasta donde se estableci6 ; para no afectar los die~ 

tes contiguos se protegen con una banda matriz; con una fr~ 

sa de carburo se profundiza el surco. 

4) .- Con una fresa de carburo se ubicar.in los nich_os -

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

orientar la ubicaci6n de los orificios para pins. 

5).- Con una fresa redonda se fijarAn los puntos de i~ 

serci6n y se biselan los nichos. 

6).- Con una broca en forma de espiral, con giros len­

tos, se inician los orificios que tendrAn una profundidad 

' de 2 mm, aproximadamente, evitando perforar las caras late-
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rales; la fresa deber3 girar lentamente, movi6ndola hacia -

arriba con el fin de evitar que se congestione •. 

7).- Se utiliza una fresa de cono invertido para rea -

lizar un escal&n que comunique el techo proximal palatino. 

Se pule la preparaci6n para evitar Sngulos muertos y ralla­

duras ocasionadas por la fresa. 

8).- Con un espejo y un eKplorador, cersiorarse del 

terminado de la preparaciSn y el paralelismo de ~stil. 
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PREPARACION ONLAY 

Las preparaciones intracoronarias MOD, DO y NO son a -

se.ejanza de las utilizadas por Black para operatoria, pero 

teniendo la diferencia que se desgastan las cGspides oclus~ 

les, tanto vestibulares como palatinas, formando un esca16n 

alrededor de 6sta. A esta preparaci6n se le denomina Onlay. 

Est& indicada en dientes posteriores, tanto superiores 

corno inferiores; tiene una mayor retenci6n y resistencia 

cuando est& bien diseñada; tiene la caracterfstica que cu -

bre laa cOspide• vestibulares, palatinas o linguales para -

equilibrar y compensar las fuerzas funcionales de la masti­

caci6n. Para su protecci6n oclusal se usan tres tipos de 

terminaciones: de bisel inverso y de hombro con bisel. 

T~cnica de elaboraci6n: 

1).- Se inicia con la apertura de la cara oclusal con 

una fresa de bola, lo que serfa una primera clase de Black. 

2).- Se continOa a prolongar hacia las caras proxima-­

les, lo que serfa una segunda clase; las paredes deber4n de 

ser paralelas entre sf, llevando una ligera divergencia ha­

cia oclusal. Se tendr& el cuidado de romper siempre el pun­

to de contacto para lograr mejor impresi6n, modelo y sella­

do. La retenci6n y resistencia de la corona depender~ de la 

profundidad de los cortes de las caras proximales y el par~ 

le 1 ismo. 
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3).- Se bisela y se deja soporte dentinario; si hay e~ 

ríes, se obtura y sobre 6sta se hacen los cortes. 

4).- Con una fresa de fisura, se procede a dar protec­

ci6n oclusal. 

5).- Con una rueda de coche desgastamos las cOspides-­

oclusales, siempre siguiendo la anat0tnfa oclusal, hasta sa­

carlo fuera de oclusi~n. 

6).- Se procede a hacer un hombro en la cara vestibu -
lar y lingual con una fresa ci lindrica siguiendo la anato -

mia de dicha cara. Se bisela el angulo cabo superficial, -­

como en todos los desgastes. 
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PREPARACION NIJiON. 

Esta preparaci6n puede ser empleada en todas las piezas 

de la boca y nos sirve para reconstruir en fonna individual 

1J11a pieza que ha sufrido fractura por tratmatismo, destruc­

ci6n por caries, mal posici6n dentaria o simplemente para-­

utilizarla como soporte de un aparato protlsico fijo. 

La preparaci~n consiste esencialmente en la elimina 

ci6n de tejido en toda la superficie de la corona del dien­

te. El desgaste de tejido dentario va a depender del tipo­

de retenedor que se requiera, ya sea corona metAlica, ve 

neer, crona funda o corona combinada. 

Objetivos: 

- Obtener espacio para permitir la colocaci&n del me -

tal en un espesor adecuado y el material est~tico si se re-

quiere, para contrarrestar las fuer:as funcionales en la -­

restauraci6n final. 

- Dejar espacio para colocar metal y material est,tico 

de un espesor adecuado, que permite la reproducci6n de to -

das las caracterrsticas morfolSgicas del diente, sin sobre­

pasar sus contornos originales. 

- Obtener la m3xima retenci6n compatible con una entr!! 

da conveniente. 

T~cnica de elaboraci6n: 
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Se labra en el borde incisa! una gufa de profundidad -

con la finalidad de 1ibrar esta pieza de la oclusi6n. Se 

elabora con una fresa de diaMante en forma de fisl#'a; el 

desgaste se hace en sentido diagonal, es decir, ser& m4s 

por palatino que por vestibular. 

En dientes p0steriores se libera la oclusi6n siguiendo 

la anatomía del diente en la cara oclusa1, con una fresa de 

rueda de coche o fisura. 

Con una fresa de fisura recta y a la altura de la papi 

la interdentaria, se marca un surco de profundidad en ves -

tibular y con movimientos de p'ndulo se desvanece el resto­

del diente. 

Se sigue el corte en las caras proximales, desvanedien 

do con una fresa en forma de punta de ISpi~, sin lesionar -

las piezas contiguas. 

Se desgasta la cara palatina, siguiendo la forma anat~ 

mica del diente; en este paso se puede ir definiendo el ma~ 

gen gingival. 

Con una fresa de punta redondeada troncoc~nica se eli­

mina el excedente de vestibular e interproximal a la alt~ra 

del margen cervical en la periferia del diente y por debajo 

del borde libre de la encía. 
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En anteriores en Id cara palatina, se hace el desvanecl 

miento con una fresa de rueda ele coche o pera, siguiendo la 

forma anatómica del Angulo; de igual manera, baja~os el co~ 

te en direcci6n cervical y realizando la terminaci6n gingi­

val en toda la periferia del diente. El m ñon no debe ser­

agudo, sino ligeramente rectangular y convergente hacia in­

cisal. 

Con una fresa troncoc6nica se quita toda angulaci6n de 

la preparaci6n, dejAndola con 4ngulos romos. 

En una pieza cariada, primero se hacen los cortes del­

muñon, las impresiones, las pruebas, etc., y hasta la Glti­

ma cits, cuando se va a cementar la corona, se elimina el -

tejido carioso y se reconstruye con cemento dezoe, amalgama 

y finalmente se cementa la corona. 



REPARACIO~ RICllCOND Y MIÍiON ESPIGADO 

El diseño de estos dos tipos de preparaciones, blsica­

•ente es el •Ísmo; se diferencian Gnicamente en la prepara­

ci6n de la corona. 

En la corona Rich•ond es una sola pieza, y en el muñon 

Espigado se realiza primero el muñon con el espigo) poste­

rior~ente se cetnentará la corona o retenedor a utilizar. 

La• lesiones pulparea son frecuentes y obedecen a las 

m&s diversas causas, pero los dientes desvitalizados pueden 

servir muy bien como pi lares de un puente o como pr6tesis -

individual, si8"'pre y cuando se haya realizado previamente­

el tratamiento endod6ntico, y la eliminaci6n de cualqui~r -

estado patol6gico que puede haber afectado a los tejidos -­

parodontales. 

En un principio, estas coronas fueron diseñadas s61o -

para dientes anteriores, pero se ha logrado el mismo resul­

tado en dientes posteriores. 

T~cnica de elaboraci6n: 

1).- Hay que eliminar lo que quede de tejido de la co­

rona, aunque no es necesario suprimir toda la estructura C,2 

ronaria supragingival si no est3 debí litada o minada. 
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2).- Se precisa hasta donde debe llegar el espigo para 

conservar la proporci6n y mediante escariadores o fresas 

peeso, se procede a desobturar el conducto. En la porci6n -

radicular que servir& de anLlaje para el espigo, es preciso 

eliMinar la totalidad del material de obturdci6n. Hay que -

tomar en cuenta que si e 1 conducto se tal la en forma ova 1, 

se previene la rotaci6n del espigo. Efectuada la desobtura­

ci6n se procede a observar por medio de radiograffa, la pr.2. 

fundidad lograda y basandonos en '•to har.,.os las rectific~ 

ciones necesarias. 

3).- Se hace un contrabisel en el contorno exterior de 

la cara oclusal. Este tal lado da lugar a un col lar cle metal 

dirt!Jt!Jur Jul p~1·im~t1·u uclu~..il Je lü pr!.!p.Jr.icilin) U)ud.J ~1 

mantener unida la estructura dentaria remanente, previendo 

su fractura. 

Para la elaboraci6n del Muñon Espigo, existen dos t'c­

nicas o metodos que son el directo y el indirecto, de los -

cuales el primero nos brinda un mayor ajuste y sellado de -

la preparaci6n. 

Con los nuevos adelantos en materiales de impresi6n 

dentro de la odontologfa, se ha fabricado un tipo de resina 

acri 1 ica (Dura-lay) que nos permite obtener una impre8i6n -

directa del conducto y la elaboraci6n del mufton. 

Esta t'cnica facilita la elaboraci6n del muñon espigo­

con mayor rapidez y exactitud, que por el •Atodo indirecto, 

el cual consiste en la impresi6n del conducto mediante ma -
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teriales pUsticos co110 pueden ser el hule de polisulfuro o 

el si lic6n, y posterior11ente la fabricaci"'on del 11ufton es -

pigo por Mgtodos de laboratorio. 

TAcnica de impresi6n directa~ 

Se recorta un palillo de plAstico, de modo que ajuste 

con holgura en et cana 1 y que 1 legue hasta e 1 fondo de 1 tr_! 

yecto ensanchado. 

Se hace una pequef\a •ueeca en 1 a cara anterior de la -

parte que sobresale y que servir& de señal de orientaci6n -

para los siguientes pasos. 

Se prepara una mezcla ffufda de la resina acrflica, se 

lubrica e 1 cana 1 con vaselina·, se llena tanto como sea posl 

ble la boca del canal con la mezcla de la resina, se llena 

con la mezcla el palillo y se introduce hasta el fondo del­

cana 1, asegurandose de que entre bien y de que quede bien -

cubierto el bisel exterior, ya que ser~ mSs diffci 1 despu~s 

tapar el bisel sin alterar el ajuste de la espiga en el ca­

nal. 

Cuando la resina empieza a polimerizar, se mueve la -­

espiga de arriba a abajo para asegurarse de que no haya qu_!!. 

dado atrapado por alg(m socavado del interior del canal. 

Una vez que ha polimerizado la resina, se retira y se­

comprueba que h• llegado ha•t• el fondo y que la impresi6n-
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es buena si tiene algGn error puede rectificarse. 

Se inserta la espiga, se hace una segunda mezcla y se 

coloca alrededor del sobresaliente de la espiga; para for -

••r e 1 •IJillon en meta 1. 

Una vez obtenida la reproducci&n •et•lica, se coloca -

en la pieza y se ca.prueba el ajuste, asentAndola en la 

pieza con ligera presi6n si se traba o no entra del todo, 

se quitan las retenciones y se ajusta. Una vez hecho ~sto, 

esta listo para la ce11entaci&n, la cual haremos con cemen -

to de fosfato de zinc, cuya consistencia debe ser cremosa 

f'..,ra ottP ~f'!a mAR f~c i 1 su i ntroducc i 6n a 1 conducto. Una vez 

fraguado el cemento, se talla la porci6n coronaria para que 

acepte la restauraci&n. 

El siguiente paso consiste en la toma de impresi6n pa­

ra posteriormente hacer la corona. 
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C A P 1 T U L O VI 

ARTICULADORES CLASIFICACION Y MONTAJE DE MODELOS. 

ARTICULADORES. 

El articulador ea un aparato •obre el cual coloc•re 

mos nuestros •odeloa de yeso, articulandolos perfectamente, 

ya que 'ate trata de reproducir los movimientos ~andibula­

re• de la articulaci6n te11pora11andibular. 

Dicho• •ovimientos son: 

- Relaci6n c'ntrica. 

- Uclusíón céntricd. 

- Movimientos de lateralidad. 

- Retrusi6n y Protusi6n. 

RELACION CENTRICA. 

Cuando e 1 c!!ldi_~o se encuentra en su parte mAs poste -

r i or y superior sin causar molestias y con 1 a 1 i berta.:I de 

realizar cualquier movimiento mandibular y los elementos -­

que componen el aparato mdl~ticatorio esUln en equilibrio. 

OCLUSION CENTRICA. 

MAxima zona de contacto entre las piezas dentarias 

MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD. 

Es la reproducci6n del lado de trabajo y del lado de b,!!. 

lance. 
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TI POS DE ARTI CULADOR ES, 

a).- Bisagra. 

Registra la apertura y cierre por lo que su uso se re~ 

t.ringe Cmicamente en el laboratorio para casos sencillos. 

b).- Valor PrOllledio. 

limitan los movi•ientoe de apertura y cierre, moví 

miento• de lateralidad y protusiva, este tiene valores es -

t.andar iza dos y fijos. 

e).- Articulador Semiajustable 

Este articulador nos va a reproducir s61o algunos movl 

mientos entre ellos apertura, cierre y laterali dad. 

dJ.- Art1culddores Ajustables~ 

Son m~s sofisticados, muy completos y precisos, nos d~ 

rAn todos los movimientos de la articulaci6n temporomandib~ 

lar debido a los aditamentos y a los movimientos que posee, 

permitiendo de este modo el soporte de los modelos y reali­

zar ~stos movimientos, aunque el paciente no se encuentre -

presente. 

MONTAJE DE LOS MODELOS EN EL ARTICULADOR 

t.- Se colocará primero el modelo inferior y posterio~ 

mente el superior. 

2.- Se procederA a tomar una relaci~n de mordida en e~ 

ra y la colocaremos sobre el modelo inferior para poder ar­

ticular el modelo. 
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3.- Procederemos a colocar el modelo superior, el cual 

deber& coincidir exactamente con su antagonista. Esto se 

lograrS si tomCMlos como referencia el registro de la mordi­

da en cera la cual se tomarS en relaci6n c'ntrica. 

MODELOS DE ESTUDIO. 

Debe de obtenerse •odelos de estudio con yeso alfa o b.!, 

ta y ademAs impresiones de alginato, de buena calidad, exen­

ta de distorsiones y algunos defectos de vaciado o di.rante 

la ta111a de impresi6n. 

A continuaci6n deben de montarse, los modelos en un -­

articulador semiajustable, con arco facial y registros ocl.!:! 

sa 1 es de CE'!ra, una vez montados dichos modelos reciben e 1 -

n01abre de modelos de diagn6sticos. 

El examen de los modelos nos proporcionan la informa-­

ci6n como por ejemplo: 

a).- Areas colapsadas de los arcos posteriores. 

b).- Manifestaciones de sobre erupci6n de dientes mAs 

alla del plano ocluaal original, cuando se e~trae un dien-­

te antagonista uno o m4s dientes opuestos pueden seguir 

erupcionando, esto predispone al paciente d lds interferen­

cias oclusales pudiendo tener fasetas de desgaste anormal -

en ca~as oclusales de estos dientes. 
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CAPITULO VII 

AJUSTE OCLUSAL 

Este t~rmino se refiere a la correcci6n de contactos -

oclusales excesivos mediante el desgaste selectivo. 

El efecto real del ajuste oclusal sobre los m~sculos 

el bienestar oclusal es apreciado por el paciente. 

Un fncreMento de la carga oclusal produce una deforma­

ci6n est&tica del hueso alveolar, si persiste conducir a un 

proceso inflamatorio, adem&s un punto alto en contacto 

oclusal pertura la actividad fisiomotora, del sistema neur2 

m11~t"'nl~r. Produciendo asicromfas de la rwusculatura mastica-

toria. 

Los sfgnos clfnicos de un traiina de la oclusi6n son: 

all'ílento de la moví lidad dentaria, p'rdida 6sea y algunas I~ 

siones parodontales, algunas de las manifestaciones m~s fr~ 

cuentes incluyen principalmente, abscesos periodontales, 

hlbitos oclusales, ma1 oclusi6n, pErdida de dientes, reab -

sorci6n 6sea, empaquetamiento de alimentos, contactos pre -

maturos en c~ntrica, interferencias oclusales y restaura -­

ciones defectuosas. 

- Contactos prematuros e interferencias oclusales. 

Las consecuencias ~3s frecuentes son; incremento del -

tono muscular, asicromfa de la contracci~n muscular mastic~ 

toria, las restauraciones con morfologfa deformada en la 

cara oclusal, aunque sea una sola pueden perturbar el equi-
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librio del aparato masticatorio, lo cu31 puede empezar con 

el paso del tie•po, produciendo espaSflos musculares y sfn-­

tomas tetnporomandibulares. 

- Objetivos del ajuste oclusal. 

los objetivos principales son: El mejorar las relacio­

nes funcionales de la dentici6n, por lo tanto la obtenci6n­

de un estrmulo uniforme, de las estructuras periodontales y 

desgaste fisiol6gico de las superficies oclusales. 

- Ouc el paciente pueda cerrar tanto en oclusi6n c~ntrJ. 

ca como en relaci6n c&ntrica, sin puntos prematuros de con -

tacto ni interferencias oclusales sin modificar la dimensi6n 

vertical. 

- Eliminaci6n del trauma de la oclusi6n, asf como sus 

. signos y sfntomas. 

- Obtenci6n de un patr6n oclusal ideal, antes de trab.!!, 

jos Onicos y m~ltiples de restauraciones o despu~s de un 

procedimiento aceptable. 

- Proporcionar alivio de la molestia, el dolor y la 

disfunci6n en el ~rea temporomandibular. 

- Principio del ~juste Ocluso!. 

Para considerar una oclusi~n funcionalmente normal, d~ 

be existir una relaci6n din~mica entre las cGspide y sus 

reapectivas vertientes. 

Debemos de tratar una mejor distribuci6n de las cargas 

ocluaales para alcanzar un buen equilibrio de fuerzas, esto 

puede ser mediante un contorneo parejo de las superficies -
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oclusales con igual angulaci&n de todas les vertientes en -

.. bos arcos, o hasta producir una incidencia axial de las -

fuerzas oclusales. 

Al iniciar el ejuate hay que detectar los puntos de -­

contacto lo cual lo realizaremos con papel de articular, es 

iMportante usar papel delgado para evitar falsas lecturas o 

marcas. 

Es iMportante ser conservadores y no desgastar excesi­

vMente. 

Al desgastar restauraciones debemos de tener mucho cul 

dedo en no sobrecalentar la restauraci6n. 

El desgaste del e811elte se debe hacer de •odo que los­

prismas queden cortados transversalmente. 

El desgaste con alta velocidad debe ser t ... ado muy en 

cuenta ya que puede haber un desgaste excesivo y llegar a -

producir pequeñas ~racturas del esmalte tallado. 

En la etapa final es necesario pulir las superficies -

ajustadas mediante puntas abrasivas. 

PROCEDIMIENTO DEL AJUSTE OCLUSAL. 

Uno de los procedimientos del ajuste oclusal se divide 

en cuatro partes. 

l.- Eliminar las superficies dentarias contactantes que 

interfieren en el cierre terminal de bisagra en relaciSn c&n 
tr-ica. 



2.- Desgaste selectivo de la estructura dentaria que -

interfiera en excursiones laterales. 

3.- Eliminaci'on de todas las estructtras dentarias 

posterior que interfiera en eKcursiones protusivas. 

4.- Armonizaci6n de la gufa anterior, con frecuencia -

es preciso hacer esto junto con la correcci6n de interfere~ 

cias laterales o protusivas. 

Eliminaci6n de Interferencias en Relaci6n C6ntrica. 

Se dividen en dos tipos. 

1.- Interferencias en el arco de cierre. 
2.- Interferencias en la lfnea de cierre. 

1.- Interferencias en el arco de cierre. 

Cuando los arcos rotan sobre su eje terminal de bisa -

gra, cada diente inferior sigue su arco de cierre siendo P& 

sible que cada cOspide y borde incisal inferior siga un ar­

co de cierre en toda la distancia hasta la posici6n oclusal 

mSs cerrada sin desviaciSn alguna de este arco. 

Las interferencias prim.rias que desvfan al c6ndi lo h~ 

cía adelante produce lo que comf.nmente se denomina un desll 

zamiento anterior es: MSDI, desgaste de las vertientes me -

siales en superior y desgaste de las vertientes distales en 

inferior. 



2.- Interferencias de la lfnea de cierre. 

Este tipo de interferencias hacen que la mandfbula se 

deevie hacia la derecha o la izquierda, desde el primer 

punto de contacto en la posici6n m~s cerrada. 

Las regla b~sica de desgaste es: 

1).- Si la interferencia hace desviar a la mandfbula 

hacia los carrillos se desgastan las vertientes vestibula -

res de los dientes superiores y las vertientes linguales en 

dientes inferiores o ambas. 

11).- Si las interferencias desvían a la mandfbula ha­

cia la lengua, se des~astan las vertientes linguales en dien 

tes superiores, y las vertientes vestibulares en dientes in­

feriores o ambas. 
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ELIMINACION DE INTERFERENCIAS LATERALES. 

Las interferencias laterales pueden dividirse en: 

1).- Interferencias del lado de balance. 

11).- Interferencias del lado de trabajo. 

1).- Interferencias del ledo de balance. 

La fina 1 i ciad es e 1 i minar todo contacto con 1 as ver ti e!l 

tes siempre que los dtentes inferiores salgan de relaci6n -

céntrica y vayan hacia la lengua. 

La reg 1 a de desgaste pdrd ' nter ferenc i d.S \'erti e11t~s 

del lado de balance es~ VSLI, desgaste de las yertientes 

vestibulares.en dientes superiores y desgastes de vertien 

tes linguales en dientes inferiores. 

Al ajustar excursiones laterales ser~ necesario traba­

jar con vertientes de ambos lados al mismo tiempo. 

11).- Interferencias del lado de trabajo. 

La regla general para el desgaste en el Area de trabajo 

es: LSVI, desgaste de vertientes linguales en dientes supe-

riores, y desgaste de vertientes vestibulares en dientes 



inferiores o ambas. 

T.nuec.lorfo ..... d 
t'rcrt.ru:.ivo u 

INTERFERENCIAS EN EXCURSIONES PROTUSIVAS 
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En las excursiones protusivaa, s61o deben tocar los 

dientes anteriores, hay que buscar c~idadosaMente las inte.!:, 

ferencias en protusi6n porque frecuentemente se pasan por -

alto. 

Se elimina todo contacto posterior en protusi&n en 

cuanto loa dientes posteriores se desplazan hacia adelante 

de sus contactos de sosten en c~ntrica, 

Esta interferencia se lleva a cabo mediante el desgas­

te concavo de las vertientes distales de los dientes supe -

riores y las vertientes mesiales de los dientes inferiores. 
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CAPITULO VIII 

MATERIALES DE IMPRESION 

Requisitos:-

t.- Que per•ita la reproducci6n precisa de la zona por 

impresionar. 

2.- No tenga cambios dimensionales de valor clínico. 

3.- Oue sea elAstico para poder eludir retenciones y 

pueda resistir las fracturas. 

4. - F5c i 1 manipular y conservar, 

Clasificaci6n: 

Los materiales de impresi6n m~s uti !izados en pr6tesis 

los podemos clasificar en rfgidos y el~sticos~ 

Yesos - (piedra, de color y velmix) 

Mode 1 inas - (alta y baja fusi6n). 

Pastas zinquen61 icas 

E IAsti cos: 

Hidrocoloides Irreversibles 

Hidrocoloides Reversibles 

Mercaptanos 

Si 1 icones 

(compuestos de oxido de zinc y 

eugenol). 

- Alginato 

- Agar-agar, pasta para dupli 
car. 

- Hules de polisulfuro 

- Optosi 1, si laplast, u1tra-
si 1, etc. 



Requisitos que debe llenar el material de i~presi6n para 

que sea 6ptimo: 

1.- E.<actitud. 
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2.- Elasticidad y resistencia para que no haya distor-

si6n. 

3.- Estabilidad dimensional. 

4.- Escurrimiento. 

5.- Características de fraguado. 

6.- Vida Gti l. 

7.- Compatibilidad con otros materiales. 

8.- Aceptable p,..a el paciente. 

9.- Econ6mico. 

Es con el objeto de poder reproducir detalles y conto~ 

nos de las superficies talladas con alta precisi6n. 

Elasticidad: 

Es decir, debe tener resistencia y ausencia de distor­

si6n, para que nos pueda reproducir con precisi6n zonas re­

tentivas y por lo tanto, no deber4 rasgarse ni sufrir dis -

torsiones permanentes al retirarlo de la boca. 

Estabilidad Dimensional: 

fuera de la boca, una impresi6n debe ser estable y ca­

rente de signos de distorsi6n antes de obtener el modelo p~ 

sitivo. 

Escurrimiento: 

El material a usar deber~ ser de baja viscosidad para 

que fluya con facilidad al introducirlo en la boca, pene 

EST1~ Tts!S 
SAlHl DE LA 

1·m nrn~ 
BiBLWWTh 



trando en los surcos mSs delgados y reproducir los deta 

lles •As finos. 

Caracterfsticas del fraguado: 
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Que nos ofrezca un adecuado tiempo de trabajo, seguido 

por fraguado en la boca alrededor de 5 min., cosa que no S.,!;! 

cede con los e last6meros. Su contracci 6n de fraguado debe -

ser mfnima. 

Vide Uti 1, 

Tener capacidad de ser almacenada antes de su uso, por 

lo menos un año sin distorsi6n. 

Compatibilidad con otros Materiales: 

Debe haber compatibilidad con los materiales para tro­

queles para poder obtener dichos modelos de trabajo. 

Aceptable para el Paciente: 

Que no cause molestias para el paciente ni irrite los 

tejidos b 1 andos, 

Econ6mico: 

Deber& ser simple en su uso y econ6mico. 
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C A P 1 T U L O IX 

PRUEBA Y CEMENTAOO DE LA PROTESI S 

Cuando se prueban los retenedores en la boca, se examl 

nan los siguientes aspectos. 

1), - E 1 ajuste de 1 retenedor~ 

Coloca el retenedor en la perspectiva preparaci6n y se 

aplica presi6n digital. 

Al hacer esto se examinan los m3rgenes y cuando se afl~ 

jan Ja presi6n, al abrir la boca el paciente se observar& -

que no haya nín9(jn movimiento del retenedor, de haberlo se­

repetír4 el colado. 

2) , - Contorno: 

Se vigila el contorno que gsta en contacto con los tejl 

dos gingívales, cuando el contorno rebasa el tamaño normal 

se notar~ una isquemia al momento de empujarlo a su posí 

ci6n correcta. Por lo contrario cuando tiene un defecto s6-
lo se notar6 con mucho cuidado y conociendo la anatomfa del 

diente. 

3).- Refací6n del contacto proximdl: 

Para saber si ha quedado correcto se uti li:ar~ un trozo 

de hilo dental que se harS pasar a trav6s del punto de con­

tacto partiendo de la parte oclusaf, El hí lo debe pasar fd­

c i tmente sin que quede demasiado separado y es (jt i 1 campa -

rar el efecto que hace el hi Jo can otros contactos proxima­

les en partes distintas de la boca. 
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4).- Relaciones oclusa1es~ 

Se examinan en oclusi6n c&ntrica, excursiones latera -

les derecha e i:quierda y en relaci6n c&ntrica. 

Se empieza en oclusi6n c~ntrica y se notará visualmen­

te cuando hay algGn punto alto, con papel de articular se -

loca 1 izara y se desvastarA hasta quedar norma 1. Se prueba -

tambi6n con una hoja de cera blanda del # 28, ajustandola -

a las caras oclusales haciendo que el paciente cierre, se -

notarA si todavía hay un punto alto porque la cera se perf2 

rarA en dicho punto y no en otro. 

5).- la relaci6n de· los dientes de anclaje comparada con su 

relaci6n en el modelo del ldbordtorio~ 

Para poder llevar a cabo estas pruebas se deben retirar 

las pr6tesis provisionales, se aisla la zona y se limpian -

las preparaciones para que no quede ning~n residuo de cernen 

to. 
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CEMENTACION 

Puede ser un procediMiento interino 6 temporal para un 

perfodo ele prueba inicial, despu6a del cual se cementa defl 

nitivamente. Sin embargo en la •ayorfa de los casos se ha -

ce la cementaci&n definitiva, despugs de haberlo probado en 

la boca. 

los factores mSs importantes de la cementaci6n definitl 

va se numeran de la siguiente manera: 

1).- Control del dolor. 

La fijaci6n del puente, con cemento de fosfato de zinc, 

puede acompañarse de dolor considerable y en muchos casos -

hay que usar la anestesia local. 

2).- Preparaci6n de la boca y mantenimiento del campo preop~ 

ratorio durante el proceso de cementaci6n: 

A los pacientes con saliva muy viscosa se les hace en­

juagar la boca con bicarbonato de sodio antes de hacer la -

preparaci6n de la boca. La zona donde va el puente se aisla 

con rollos de algod6n, se coloca un eyector de saliva. 

3).- Preparaci6n de los pilares: 

Hay que secar minuciosamente la superficie del diente­

anclaje con algod6n. La aplicaci&n de barniz en el diente, 

inanediatamente antes de cementar, tiene un efecto favorable, 

disminuyendo la reacci6n de la pulpa, si no se ha aplicado­

anestesia. 
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4),- Preparaci6n del ceioento: 

La t'cnica exacta para mezclar el cemento varia con los 

diferentes productos y de un operador a otro. Lo Í•portante 

es usar un procedimiento standar en el que se puede contro­

lar la proporci6n del polvo y del lfquido y el ti.,.po requ~ 

rido para hacer la mezcla. 

5).- Ajuste del puente: 

El puente se prepara para la cementaci&n barnizanci> las 

superficies externas de los retenedores. Asf se evitar~ que 

el exceso de cemento se adhiera al puente y se evitarS la -

operaci6n de quitarlo una vez fraguado. El puente se coloca 

en posici6n y ~e asienta con presi~n de los dedos. 

6).- Remosi6n del exceso de cemento~ 

Cuando el cemento se ha fraguado se retira el exceso. 

Hay que prestar atenci6n especial en retirar todo el exceso 

de cemento de las zonas gingivales e interproximales. Las -

particulas pequeñas de cemento que quedan en el surco gingl 

val son causa de reacci6n inflamatoria. La hendidura gingi­

val se explora cuidadosamente con sondas apropiadas. Se pa­

sa el hilo dental por las regiones interproximales para de­

salojar el cemento. 

7).- Instrucciones al paciente: 

Se le demuestra al paciente el uso del hilo dental para 

lim;iar las zonas del puente de mSs diffci 1 acceso. Durante 

los dras subsiguientes a la cementaci6n del puente, se pue­

den notar ciertas incomodidades: 
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Los dientes pi lares pueden quedar sensibtes a los caa­

bios t~rmicos de la boca. Se recomienda al paciente que evi 
te temperaturas extremas en los días inmediatamente subsi -

guientes a la cementaci6n de 1a pr6tesjs. 

Se le expone al paciente que las carillas son fr4gi les 

y que no debe morder objetos duros, que la salud de los te­

jidos circundantes depende de su cuidado diario, que el pue.u 

te se debe inspeccionar a intervalos regulares, y que habr~ 

que ajustarlo de ve: en cuando y que si se presentan sfnto­

mas extraños en cualquier ocasi6n, recurra lo antes posible 

con e 1 odont.S logo. 
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e o N e L u s 1 o N E s. 

- La pr6tesis dental es una de las opciones con que el 

odont6logo cuenta para devolver al paciente la funcionabi li 
dad y estEtica del aparato masticatorio. 

- Si contamos con el apoyo de las demSs especialidades 

de la odontologra, se puede lograr un Exito del tratamien -

to, que se traduce en un estado de salud y confort para el­

paciente. 

- Un paso importante en e 1 desarrollo de la pr6tes is -

dental, consistirA primordialmente en la realizaci6n de una 

buena Historia Clínica, donde el paciente nos proporcionur.1 

datos de uti 1 idad para elaborar un buen diagn6stico y pian­

de tratamiento. 

- Todo dentista debe actua 1 i :ar sus cono e im i en tos pcr i ~ 

dicamente, a fin de dominar estos m~todos de tratamiento, -

para que g1 sienta mfis seguridad en sf mismo y haga una mAs 

valiosa aportaci6n a 1a comunidad, y a la vez le d~ al pa -

ciente la confianza de ser tratado por un profesional am --
p 1 i amente competen te. 

- Por lo tanto, para que una restauraci6n muestre to -
das sus ventajas, es preciso hacer un tal lado impecable, 

planeado racionalmente. 

- El objetivo final de la rehabi 1itaci6n por medio de 

pr6tesis fija, está basado en la durabilidad y cualidad de­

la pr6tesis de mantenerse en funci6n y al mismo tiempo, pr!_ 

servar la salud del sistema masticatorio. 
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