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-I!ITRODUCCION-

La odontología ea considerada como una rama de la medicina y= 
al mismo tiempo es un arte, en el que se revela la habilidad ma­
mual del que la ejerce, sobre todo en sus manifestaciones plásti 
cas, manejo de for~as, dimenciones, colores y en el diseño y pla 
neación de los aparatos prótesicos que elabora. -

La importancia de está se manifiesta en el hecho de que el 99 
por ciento de la población en ~eneral padece de enfermedades bu­
codentales, presentando anomal1as dentarias, malos hábitos buca­
les, todo esto unido a la ne~li9encia, factores sociales, psico­
lo~icos, etc., presentandose asi un problema que requiere aten­
cion inmediata. 

Una de las ramas de la odontología n la que se refiere será -
la Prótesis Fija ya que en sus principios nos brindará los cono­
cimientos escenciales para devolver la salud y conservar ésta -­
dentro de la cavidad oral por medio de procedimientos restaura-­
ti vos • .Esto es cuando por multiples proble!1ms o ca'..lsas se han -­
perdido les piezas dentales, estas causas podrián ser accidentes 
automovilísticos o de otra índole, traumatismos,enfermedndes sis 
témicas etc. presentendose así problemas de tipo psicosomático = 
en la persona, por la pérdida o deterioro de sus piezas dentales. 

El Cirujano Dentista será el encargado de la rehabilitación -
del aparato masticatirio devolviendo la salud a condiciones Ópti 
mas de las estructuras que intervie~en en la masticación, una -= 
agradable apariencia, una perfecta o correcta fonación del paci­
ente por medio de aparatos protésicos y/o restauraciones cerámi­
cas o no cerá~icns. 

Siendo la finalidad del trabajo protésico, la de brindar las­
condiciones favorables o iguales a los die~tes naturales para po 
der evitar el inicio de procesos patológicos que hagan pelierar= 
la integridad del sistema estomatognatico en general. 

Sabiendo q' estos problemas pueden ser a causa de una restau­
ración defectuosa, dentro ce las condiciones ~enerales que se d~ 
ben dA considArar en la elaboraci6n d~ una protesis fija tenemos 
que considerar: 

El correcto desg~ste d~ nuestras piezas pilares y su perpara­
ción será un p~so decisivo para devolver la correcta forma y 
adaptabilidad de la prótesis. 

El ajuste y sellado adecuado en todo el contorno y márgenes -
será muy importante pues de eso depende muchas veces el éxito o­
fracaso de toda rest!:iuraciún. 

El uso de los provicionales en un tratamiento protésico, es -
muy importante ya que una de sus principales funciones será la -
de conservar la salud del parodonto, así como de los Órganos den 
tarios oilares oara que estos se encuentren en Óptimas condicio= 
nes en e1 momento de colocar la restauración prótesica. 

Por lo tanto diré que los fundamentos de la odontología restau 
radora recaerá la salud del parodonto así como de los órganos deñ 
tarios y "en c;eneral de la cavidad oral. 



'CAPITULO 1' 
HISTORIA CLINICA: ( CO!lSIDERACIOHES SOBRE EL DIAGNOSTICO BUCAL) 

OBJETIVOS: 
1.- Conocer la utilidad de la Historia Clínica en el 

Diagnóstico. 
2,- Conocer el instrumental básico, de utilidad para el 

Diagnóstico. 
J.- Manejar adecuadamente el instrumental para el Diag­

nóstico. 
4.- Realizar una Historía Clínica. 
5.- Interpretar los resultados obtenidos. 

INTRODUCCION : La Historía Clínica es el instrumento más valioso 
con que cuenta el Profesionalista !.!édico para identificar la se­
miología que presentan los pacientes. 

Es indispensable formular las preguntas cuidadosamente, de ma 
nera que se obtengan con exactitud los datos que se desean. Ha-= 
cer que el paciente entienda las preguntas, tiene tanta importa~ 
cia como saber con exactitud lo que significan sus respuestas. 
Al efectuar el examen, en consecuencia, el ;.iédico debeobservar -
cuidadosamente la conducta y actitud del paciente y deberá notar 
expresiones como ansiedad, confusió~ y relaciones emocionales. 

La Historia Clínica consta de: 
1.- Ficha de identificación. 
2.- Interrogatorio: 

a) Estado actual del paciente. 
b) Antecedentes Heredo-Familiares. 
c) Antecedentes personales no patológicos. 
d) Antecedentes personales patológicos. 
e) Interrogatorio por Aparatos y Sistemas. 

3.- Exploración Física. 
4.- Exámenes de laboratorio y gabinete. 
5.- Diagnóstico. 
6.- Pronóstico. 
1.- Tratamiento. 

1.- Ficha de Identificación.- Esta parte de la Historía ClÍnica­
constituye el medio de archivar, -

clasificar e identifica~ a los pacientes, aunque cada una de las 
preguntas que la constituyen tienen un porque i1:édico. 

2.- Interrogatorio.- El interrogatorio pu~J~ ser di~ccto 0 indi-
recto. El directo es cuando se logra frente 

al enfermo y el indirecto es cuando algún familiar del enfermo -
lo sustituye, donde casi siempre es debido a la incapacidad de -
hacerlo el enfermo o por hablar otro idioma. 

El interrogatorio, es una sc;rie de pree;untas objetivas, sist~ 
matizadas y razonadas que el !,~edico hace al enferrrio con fines de 
diav.nóstico. Gs importante señalar que el orden con el cual debe 
obtenerse la infamación no tiene U!'!. patrón deliniadi;i; ya que exis 
ten consultas (emergencias) en las que el ~édico, debe ser el --­
interrogatorio buscando un diar;nóstico urgente sin pretender en­
ese momento enfocar su atención el pasado. 

a.- Zstado Actunl : Es bueno se~alar que desafortunadamente la -
gran mayor] a de pacientes que se presentan a consul tn lo hacen -
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- no como medida preventiva sino cuando su enfermedad es de con­
secuencias graves. 

El método que debe seguirse para obtener la Historía ClÍnica­
de la enfermedad actual, varía según el paciente y la enfermedad 
que lo aqueja, En este momento se le debe permitir al paciente -
decir su Historía tal como el lo desee y lo sienta y al !·,!édico -
le corresponde destacar los carácteres que él considere importan 
tes. -

En todos los casos practicamente, es mejor preguntar al paciE~ 
te todos los detalles sobre su molestia como: len donde se loca­
liza? lcómo es?, lcuando inicio?, lean qué mejora?, lean qué em­
peora?. 

Ea importante detallar en orden cronológico preciso toda le.­
información importante sobre el inicio ·.,- evolución de la enferme 
dad. La destreza para realizar un buen interro~atorio se adquie= 
re sencillamente con la experiencia. 

b.- Antecedt:ntes Hcd.cro-F!..>..!""!ilii;rps : En esta parte de la Hietaría 
se debe interrogar buscando las diferentes enfermed~des que­

pudierán ser hederadas por nuestro paciente. 
e. - Antecedentes Personales no nntoló.c:icos : Son los da.tos que -

revelan al sujeto como un todo; su personalidad(dentro de e~ 
ta sus antecedentes socia.les, religiosos, económicos, educación­
y hábitos). Los cuales pueden brindar una orientación importante 
para el diagnóstico. 
d.- Antecedentes ?ersonales Patolónicos : Aquí, se trta. de encon 
trar las diferentes enfermedades que ha padecido el paciente, -
buscando sobre todo aquellas enfermedades c;,ue pudieron haber de­
jado secuelas. 
e.- Interroeetorio por Sistemas : Se deberán anotar detalladamen 

te todas los signos y s~ntaw.as de cada uno de las sistemas,­
con la finalidad de obtener datos específicos que ayuden a la --
elaboración del diagnóstico. . 

).- Exolora.ción Física : Es importante que durante el desarrollo 
ae <:"StA. etaoa {a.si corno en las anteriores) se establezca una 

agradable relación (armonía) entre el paciente y el Médico. 
2s i~orescindible la utilización correcta del instrumental pa 

ra realiZar una correcta Sxploración Física. -
Dicho instrumental es: 

-Estetoscopio 
-E=fig~omanó~etra 
-Lámpara de mano 
-Cinta de medir 
-Ab!ltelen~uas 
-Termómetro 
-Cronómetro 
-Ligadura 
-Espejo 
-Explorador 
-Excavador 
-Pinzas 
-Sondas 

Se recomienda que se inicie la exploración física con el regi_!! 
tro del pulso y presión arterial. 
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La exploración física se fundamenta en : 

a. - INSPECC[ON: Técnica mediante la cual se obtiene información­
por medio de la observación visual. Donde en ceda región se 
busca, color, textura, consistencia, edema y anatomía. 

b.- PALPACION: Técnica que nos proporcione datos p9r medio del­
tacto. La palpación se realiza con la finalidad de confirmar 
y ampliar las observaciones. Los datos que revela la palpa-­
ción son: -Hipersensibilidad, -Tono muscular, -Alteraciones­
de ganglios linfáticos y ·?ulso. 

c .. - PERCUSIO~I: Es le técnica que por medio del golpeo diei tal o 
instrumental en una área d~l órea~is~o producen sonidos con 
característicae específicas como: resonancia, metidez,etc.­
así como la resistencia que presente dicha área. 

d. - AU.º~ULTACIOH: Técnica que por medio de la c·Jal se descubren­
los sonidos emitidos 9or los diversos órganos. Esta se realb 

za en dos .f~r::1ao directa. e indirecta.. 
La diferencia consiste en la aplicación del oído sobre la su 
perficie del cuerpo en la técnica directa mientras que la iQ 
directa se realiza por medio del estetoscopio. 

4.- E~amen de laborstorio y ;~binete : Son pruebas que nos auxi­
lian en la elaboracion del dia5néstíco exacto. 

5.-

Dentro de loa cuales tenemos: 
- Biometría Hematica. 
- Examen 9eneral de orina. 

Citologia exfolie.Uva. 
- Estudio Radiográfico. 
- ;~:edios de cultiva y otros más. 

Diagnóstico; 3s una combinación de orocedimientos intelectua 
les y maniobras por las que se identifica la enfermedad y se 
valora la afección. 
El diagnóstico diferencial se basa en destacar orobables hi­
pótesis. Este método procorcion~ ~~ra selección~l0g~cs una -
o más hipótesis de-une s~rie d~· ¿~ciunes, para llegar a un-=-­
resultado dafi:l:!..tiYo. 

6.- Pronóstico: Este es emitido en base al diagnóstico. Puede -
ser favorable, desfavorable o reservado. 

7.- Tratamiento: Son las medidas terapéuticas que se dan a un p~ 
ciente parti restablecer su salud. Sste se determina conside­
rando el grado de enfermedad. 

PLANTEA'.<l!E'.1TO §1 ~ 
¿si realizamos una Historía Clínica a la población, detectar~ 

mos padecimientos agudos y/o cronicos? 
HI?O':'ESIS 

Si realizamos la Historíe Clínica siguiendo la metodo­
logía adecuada, entonces podremos detectar que la mayoría de la­
población estudiada presenta alteraciones en su estado de salud. 



'CAPITULO I' 

DISE:~o EXPERHlENTAL 
Recursos : 

r.1ETOD010GIA 

l.- Biológicos ; Alumnos 
2.- Físicos (por equipo) 

- Termómetro 
- Esfigmomanometro 

Ligadura 
Lámpara de bolsillo 

- Abatelenguas 
Cronómetro 

- Espejo 
- Explorador 
- Sonda exploradora 
- Excavador 
- Pinzas de curación 
- Algodón 

1.- Los alumnos se agruparan por parejas. 
2.- Realizar la anamnesis (bajo la asesoría de los profesores). 
J.- La ex;lo=~cién fÍ=!ca del paciente se inicia con el registro 

de los signos vitales. 
a) Temperatura: Se medirá colocando un termómetro clínico sub 

lingualmente y con la boca cerrada, durante 3 minutos. -
b) Frecuencia respiratoria: Se determina explorando la excur­

sión de la parte media anterior del tórax; se colocan los­
dedos de ambas manos en la parte más alta de cada axila, -
con los pulgares en abducción (extendidos) y las p1lmas en 
la parte anterior del tórax, se deslizan las manos hacia -
la línea media hasta que las puntas de los pulgares se jug 
ten a nivel de la .sextn. ccs"';illa. ~ejand.J que las ms.nos si 
el movimiento del tórax; los pulga~es se separan entre sí~ 
y se vuelven a uni~ (así sucesivamente). 2e cuenta cua~tas 
veces se separan los pulgares durante un minuto, así obten 
dremos el índice de la f~ecuencia respiratoria por minuto7 

e) Frecuencia cardíaca: ~e mide localizando el pulso radial,­
por medio de la falpación con los dedos indice, anular y -
medio de la mano. 

d) Tensión arterial: Se mide por medio de la auscultación in­
directa, de la SÍfrniente mG:1PT'~: 8~ r')l0':!:!. '?l C~~:::!!lCtC -­
por encima del codo, se localiza la ~rteria hu~eral debajo 
del mismo y se coloca sobre ella el estetoscopio. Se i~~u­
fla el brazalete hasta escuchar un ruido claro se aum·=nta­
la presión lenta~ente hasta que el ruido des~parece,por ·­
completo··este momento corresponde a la presion sistolica -
la cual se lee en la colum!1U de mercurio (!iG) del esf'igno­
manometro. Enseguida se dis~inuye lentamente la presión -­
del brazalete, se escuchará un ruido intenso que finalmente 
se transforma en su~ve hasta que desaparece, este segundo­
momento corresponde a la presión diastólica la cual se le~ 
ráen la columna de Hg del esfigmomanometro. 

4.- La exploración física de la cavidad bucal se realiza princi­
piando con los labios en su cara externa, posteriormente -­
con los dedos índice y pulgar se voltea el labio por su cara 
interna. ~e continúa con la lengua secándola con una gasa p~ 

ti;~ h~~i~ ~~~;~v(~;~ ~~~ºáea~~ f g~!cg~nm~dr~ ~ª~ü1~~r~~n~e Y se 



'CAPITULO I' 

Los carrillos se palpan uniendo los dedos índice, medio para -­
tratar alguna anomalía. Encía, se inspecciona a la altura de las = 
papilas interdentarias, se verá si existe inflamación, migración,­
alteraciones en el color y consistencia. Dientes, se observan las­
caras oclusales para detectar desgaste oclusal, fracturas, movili­
dad dentaria, etc. 
En cada uno de los dientes se realizarán las siguientes pruebas : 

a.- Percusión : Se golpea suavemente la corona de cada uno de los-
dientes de la cavidad oral. por sus caras vestibular, lineual, 
oclusal o incisal. Los goloes tendrán una dirección horizontal 
(pe~cusi6n horizontal) y vertical (percusi6n vertical) hacien­
dose con el ~ango de un espejo. 

Esta prueba nos sirve para dia&nósti~ar fracturas de cúspides, pe­
riodontitis, pulpitis, bolsas parodontales dolorosas. 

b.- Sondeo : Con la ayuda de un espejo y con un explorador se rec2 
rren las superficies dentarias y los margenes de las obturAcio 
nes para detectar ale1ín p!'occco ca.rioso o su ausencia. -

c.- Transluminación : Consiste en dirigir la fuente luminosa de una 
lampara de w2no, hacia los tejidos duros de la cavidad bucal,­
º bien, hacia los tejidos blandos adyacentes o éstos. 

Esta prueba nos ayuda a localizar caries interproximales y pólipos 
pulpares. 

d.- Pruebas de vitalidad pulnar : Se realiza aplicando estímulos­
de diversas clases, que pueden ser ~ 

- Eléctricos (vitalómetro o pulpÓmetro) 
- Fríos (cloruro de etilo, cartuchcs conteniendo hielo) 
- Calor (gutapercha caliente~ 

Esto se aplica en cada una de las estructuras dentales por cualqui~· 
ra de sus caras. 
Esta prueba nos ayuda a .determinar hipertemias, pulpitis.y_ necrosis 
pul par. 

Se anexe. la formulación de una Hist6rí8:é.c1:Íriica áiguiendo paso é. -
paso todos sus datos. 



"!.! I §. ! Q E I A Q ~ I !! I Q !!" 
Ficha de identificación 
Hombre: Edad: _____ _ 
Domicil~i-0-,-----------------

Edo. Civil: ~exo: Te 
Ocupación: Orige-n-,------
Pecha de elaboracion: Tel.Ofic. _______ _ 

InterroRatorio 
Padecimiento actual•----------------------

Antecedentes Heredo-Familiares: 
Cancer: Diabetes: Obecidad: ____ Sifilis __ _ 
Tumorac~ Tuberculosis: Alcoholismo: 
Tabaquismo: ---T-ranstornos Mentales: Epilepsia: 
Hemofilia:_Drogadicción: J;;:q¡¡ec¡;: --
Fiebre reumatica: ____ Hipertension Arterial: ____ Alergia~ 
6666 Infarto al miocardio: ________ _ 

Antecedentes Personales no Patolo0icos: 
Tipo de habitacion: ~ 
Antecedentes religi-o~s~o~s~,--------------------

~~~~!~ridad: ____ D,,.-e~sa_y_un_o ______ ~C~o-m-1~· a~a-------,C~e~na~~ 
'.lOiecne y derivados ( ) ( ) ( ) 
-huevos ( ) ( ) ( ) 
-carne ( ) ( ) ( ) 
-verduras ( ) ( ) ( ) 
-legumbres ( ) ( ) ( ) 
-frutas ( ) ( ) ( ) 
harinas ( ) ( ) ( ) 
-café ( ) ( l ( l 

~~~~~I~:~~i-o_n_e_s-,-----------------------~ 

Antecedentes Personales Patoló~icos 
Parot1ditis: Traumatismos: ( ) 
Paludismo: 
Tuberculosis GINECO:i,OGIA Y OBS'fETRICIA __ _ 
Amigdalitis 
Alergias 
Neumonia' 
Jaqueca : En.f. t.ien tales: 
Artritis: 
Poliomielitis 
Hepatitis 
Fibre reumatica 
Enfermedades venereas: 
Int~rvenciones quirúrg~i-c~a~s-,------------------

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTE~.L\.S 
A. - Dip:esti vo: 

Regurgita~~~~~~------¡;~~~:!:~------ g~~;~~;a: __ 
Obser~=~~~~!:~-º---~---D_o_1_o_r_a_b_d_o_m_1_·n_a_1_':===============:: 



"!! l 'ª ! Q .!! l b Q ~ l li l Q b" 

Diarrea: __ Prurito ~nal: ___ !l.ectorrW1cia: ___ Al)eti'to_ 
EE:treñi.-niento: Ictericia: Flaculencia: 
Anorexia: ___ Hematemesis:~ Carácter de ~aciones_ 

P.- Cardiov&~culc.r; 

Anfina de pecho: Transtornof; del ritmo cardiaco __ _ 
ca~bios de la presión arterial: ______________ _ 
Ortoone2: Di~nea de esfuerzo: _____ }:;dema: __ _ 
F&lpÍtaci~ Dolor: ____ Cefal~~: ______ _ 
Lipotinia: Várices: Cala~bres en las ~iernas 

C.- RePoiratorio: 
R.inorre~: Eryü;trixis: Tos: Fiebre: __ _ 
Lspectoraci6n:~ Dolor torácico•----------~ 
Disnea: Dolor faci2.l: _____ Disfoni3¡______ 
Hemoptisis: ____ Cia."losis: ObservacioneE: ____ _ 

D.- Genitourir.ario: 
GENERALZS: tran~torno~ de la micción: Ee.':\aturia_ 
Nicturia: COluria: Piuria: Poliuria; 
número de~ones: --- Inc~ncia: ----
Observaciones _______________________ _ 

GENITAL MASCULINO: Alteraciones testiculare'.E o pen~anas ___ _ 

Enf. Venéreas:--=~~---------------
Fertilidad: ·.·Libido: _____________ _ 
CESER'lACIC::;:;s _______________________ _ 

GEHITAL FZ"oWI:lC: Ultima !llestruaci6n ___________ _ 
Frigidez:___ Menarca: ___ Menorrea: ___ Ardor: 
Prurito: ___ En"t:arazos: Abortos_ 
Rit110:_ Flujo o secrec!Ón anormc:.l: _________ _ 
Enfer:nedades venéreas: lr!ortinatos : ____ _ 
Observaciones: _______________________ _ 

E,/ Endocrírii:i: 
Poliuria: Polifa¡¡ia: Nicturia: Polidipeia 
Pérdid& d;-pe;;;: ____ M°'iXede'"ila: ___ ~quü1: --

!!.- He::iatopoyetico: 
Petequitis Astenia Pttl 1Ji taciones 
Gin~ivorr&pia~ Hemorragias en.F.eneral: 
Anemia ___ Paliclez. Epistaxis __ ::::-T-r-an-~-.f-u_c_i_· o-n-.-,,-/ 

- ----------



G.-.~ ;¡_ ~ .2,s ~ sentidos: 
Cefalea: Pérdida del conocimiento: Amnesia: 
Insomnio-,--- Transtornos de Conducta: ---V~rtigo: --­
Disestesia;:- Parálisis: Con:;ü'íSioñes: - ---
?nestecias: --- Hipereo:"'.l?li_a_:__ Parestesia: ____ _ 
Tinnitus: ---- OESE:lVACIOHES ______________ _ 

Ojos: 
Transtornos de a¡rudeza visual:...,... ____ Uso de lentes: ___ _ 
Exoltalmos: Inflamación: Fotofobia: ____ _ 
Diplopía: Estrabismo: _____ _ 

Oídos: 
O'tOITea:____ Dolor:____ Secreciones: _______ _ 
Hipoacucia: _____ Sordera: _____ Tinnitus: _____ _ 

llRriz: 
Tr.iñS'tornos del olfato: _________ Sinusitis: ____ _ 
Obstrucciones:_________ Secreciones: _______ _ 

Piel y anexos: 

Alergias:-------------------------~ 
Dermatosis•------------------------~ 

H.- Masticatorio: 
Artritis reu:natoide de la A.T,1·!. '---------------
Chasquido: Anquilocis '------ Dolor: _____ _ 
Tu~ores: Lcucoplasia: _____ ~nquiloglosia: 
Sialorrea: Xerosto:nia: Exostosis: ----
Subluxaci6n y luxaci6n de la A.T.:.•.'-------------
Hiperqueratosis: Gingivorrarria: 
Labio y Paladar Hendidos: ------

Otras•----------------------------

5i1't'OS vitales: 
Tensión arteL'ial: (sistólica , diastólic• ) _________ _ 
Frecuencia respiratoria: __________________ _ 
Freduencia cardiaca: __________ _ 
Temperatura: ______________ _ 

Pulso 
Peso ------------------
Estatura: ____________ _ 

Cabeza: 
Posición: --------- Forma: ______ Pelo(COI.Oil) : __ 



cara: 
Parálisis facialº,.-.,------· Traumatismos'--------­
Desviaci6n del tabique: Mialgias:_-'-~.,---

Piel: 
Textura: ________ _ 

Len¡rua: 
Vol~~en: _______ _ 

,': -·~::_::~~'.-
Textura.: __ .•. ·_·"_··· __ ··_:·:·_· _.;;;#J~f~i-;_·_· ----

,,;.>': .. :::~-,.~ ... '."' 
Encías: ' ·-~_:; ,-,·;;i;, ·~i~:::'., ·:·.:··º. · , ·· 

Color: ________ ~.i~~r~;: .;; · \%\ ~';Vol. _____ _ 

ca~rillo~: 
To~ocidad: _______ _ Coil~~s~~ncia:' ------ Vol. __ _ 

Textur~~--------

Dientes: 
Percuci6n Horizontal: ________ Atrición: _______ _ 
Percuci6n Vertical: Abración: _______ _ 
Erosi6n: Movilídr.d dentaria: _________ _ 
Tipo de oclusión: Odontal~ia: _________ _ 

Paladar: 
Volu.~en..,_______ For~ª--------- Textura _____ _ 
Exosto~is _________ __ Color_·-----------

Cuello: 
Gan~lios linfáticoG: ____________________ _ 
Pulso carot!deo: ______________________ _ 

:,'.-~0··;::. ' 
T6rr,,<: 
DP.f'or,11e.cione~ú - ----.-e-_ -·0-_, :o-2~:;¡¿~~~~~-r~~-~~i>~rt-ttorío!j• 
Ru.idor:· c~~idíti.i;.-:ce ~-~re.~_· :J,t"~ccr<l.i~.t): -- - -------

1\bdomen: 

_!-~ov i:':\ientof.· : ______ _ 

Dolor~~-,,----,-,- Tumorncione(:: ______ _ 
~xtri::,r.id<:.1d'' r.: Al ter:icion~~ nrticult1r·:5 : __________ _ 

.1cfle joe: 
Hdt:,m,-:f>: -------------

UC>ft..,.rn~·cir:inC'!~;: ________ _ Ob!>erv<:·cioneE. : _____ _ 
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CONSIDERACIONES SOBRE EL DIAGNOSTICO BUCAL 

La definición de diagnóstico, aplicable al paciente que procura 
o requiere tratamiento odontológico comprende t.ces areas principa­
les : 

1.- Reconocimiento e identificación de las condiciones, anorma­
les presentes en la boca y su influencia potencial sobre la lag 
getividad de la dentición. 
2.- Evaluación de la gravedad de esas condiciones. 
J.- Determinación de los factores etiológicos responsables. 

El establecimiento de un diagnóstico se centra de modo sustancial­
en torno de la reunión de datos. Estos y los sentidos de la vista, 
tacto y oído combi~ados mediante el diálogo con el paciente ayudan 
a establecer sus s1ntornas que, a la vez, proporcionan una base pa­
ra identifica~~ Jq enfermedad por medio de la observación de los­
eignos clinicos presentes. 

La identificación de un cuadro de enfermedad está en r~lación -
directa con la comp~ensión del t:irujano Dentista y su evaluación -
de que constituye un estado de salud. 

El diagnóstico de una condición dentaria en cualquier área de 
la odontología clínica. cualquiera que sea l~ especialidad requie­
re la formulación de cierta información oreliminar. A esta informa 
ción se le puede dividir en cinco categorías básicas : -

l.- Identificación de las estadísticas escenciales del paciente 
2.- Re!jistro de la Historía :óédica y dental del sujeto. 
J.- Examen y fichado de la cavidad bucal. 
4.- Análisis d2 su p~oblema principal. 
5.- Resumen de los datos conexos. 

RECOllOCI:.1rEl1TO E IDECiTIFICACIOll DE cmlDICIOm;s AHOR:.!ALES EN LA BOCA 

Para alcanzar un diagnóstico integral en determinada área de la 
Prótesis Fija, el Cirujano Dentista debe en primer termino, recono 
cer e identificar las condiciones anormales presentes en el apara= 
to masticatorio. Para loBrarlo, se realizará un examen minucioso -
de las condiciones de información. 

HISTORIA ¡,¡;::;¡rcA y DE::TARIA uEL PACIE';n 

En la mayoría de los consultorios y de las escuelas de odontolo 
gía la Historía Clínica se obtiene por medio de un formulario que= 
contiene un cuestionario completo sobre la salud, que procura ser­
el cuadro de la salud general del sujeto. Un paciente en busca de­
tratamiento odontológico puede estar simultaneamente en tratamien­
to :nédico, de ahí la importancia de que el Ci rujl"lno Denti~tn. c:Jté­
enterado de toda medicación recetada. 

La Beneralidnd de los cuestionarios enfatizá la relación de los 
medicamentos en determinadas enfermedades generales que podrián -­
causar complicaciones médicas específica~ durante el tratamiento,­
tales como la Diabete.s, Hemofilia, He;;ilepsia, etc. 

Los factores emergentec de dicho cuestionario podrián relacio­
narse en forma directa con el din0nóstico y tratamiento po.ctcrior-
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-del individuo y, si' así fuera, deberá considerarse minusiosamente 
con su Médico. 

HISTORIA DE:·ITAL : Es importante, corre11ir la actitud del paciente­
mal informado, pues su coperación,es nesesaria -
para alcanzar una salud dentaria optima. 

El rool de la educación del paciente adquiere importancia vital en 
el tratamiento de un sujeto que requiera Prótesis Fija, pués el h~ 
cho de que esté bien infor'nado contará con mayores posibilidades -
de cooperar mejor. 

Durante esta pri~era etapa de revisión del caso el diagnóstico­
entre Paciente y Cirujano Dentista, debe proporcinar a este Último 
une visión p~ofunda de los intereses del paciente y de sus actitu­
des en lo referente a la odontalogíe 1 esto ayudará al Cirujano Den 
tiste, a evaluar el grado factible de cooperación durante el curoO 
del tratamiento. 

Sobre todo, durante este diálogo preliminar está en la mente del 
pac~ente el problem~ principal que lo impulsó al tratamiento odon: 
tologico. Este suele ser de dolor o malestar y hallarse en relacion 
directa con uno o más dientes cariados o con los tejidos de sostén 
o la articulación temporornandibular. 

Cualquiera que fuera la naturaleza de ese prcble~~. se debe in­
vestigar de inmediato y eliminar el dolor o el malestar antes de -
completar el diagnóstico definitivo y de fijar un plan de tratamien 
to. 

EXAi,JEH RADIOGñAPICO : 

Este será de mucha importancia ya que es un buen auxiliar para­
cualquier tratamiento. Debe incluir una serie de películas intrabu 
cales (14) y cuatro de aleta mordible para todo paciente ad'llto eñ 
general. Ta~bién resulta útil una radiografía panorámica, ya que -
suministra el conjunto de los tejidos calcificados y senos msxila­
res eliminando pruebas;de diaengstico superfluas. En ocaciones, es 
posible que se requieran de pel1culas extrabucules de la articula­
ción temporomandibulnr para los pacientes con dolor y disfunción -
articular. 

Es recomendable to~ar una serie de fotografías clínicas. Estas­
serviran como base para determinar modificaciones en el aspecto de 
los tejidos blandos y proporcinar u~ reGistro ~ermanente de la co~ 
dición estética oresente. Una buena observaci6n e interpretación -
ru.diográfics. inl~·ttUui.;!Ü Ü!'inciará la información sii:i;uiente : 

1.- Grado de pérdi.d:i óseg, y con¿'Jr..to d-e h 1.ieso de so;;"tén remanen 
te (determinaci6n de la relación corona y raíz). -

2.- Presencia o ausencia d·" raíces residuales y áreas de raref~ 
cción subyacentB de los espacios edéntuloa. 

J.- Cantidad y morfoloeía de las raices (enanas, largas, biful­
cadas, hipercementadas, etc.) 

4.- Inclinación axial de los dientes y raíces (grado estimado -
de no paralelismo si lo hubiera). 

5.- PresenciH de enfermedad apical o resorción radicular. 
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6.- Cantidad general del hueso de sostén, trabeculado y reacci6n 
,_ a las modificaciones funcionales. 

7.- Ancho del ligamento periodontal; prueba de modificaciones -
en la función oclusal o incisal, o en ambos. 

B.- Continuidad e integridad de la cortical ósea. 
9.- Identificación específica de áreas de pérdida Ósea, bolsas­

parodontales y lesiones en la fulcación radicular. 
10.- Depósito de sarro, infragingival con o sin bolsa periodontal 
11.- ?resencia de caries y determinación de las restauraciones -

pre-existentes y su relación con la pulpa dental. 
12.- Determinación de las obturaciones radiculares y de la mor-­

fología pulpar (en especial pulpolitos). 

Según el exámen radiográfico, dientes pilares satisfactorios se 
rán aquellos cuya longitud radicular dentro del alveolo óseo supe= 
rán la longitud combinada de la corona y la raíz expuesta por fue­
ra del al veo lo. 

Los dientes pilares deberán de poseer asimis~o una buena forma­
radicular1 ancho normal del ligamento periodontal, lesión cariosa­
mínima y no presente ninguna anomalía radicular. 

Es conveniente que la divergencia en el paralelismo entre el eje 
longitudinal de los dientes pilares aceptables, no exceda una ampli 
tud de 25 a JO m.~ •• pués de otro modo las fuerzas oclusales aplica­
das a la prótesis podrián orientarse según un eje diferente al loñ 
gitudinal del diente Rilar. Cuando esto ocurre, se observa con fre 
cuencia la desnutrición de los tejidos de sosten con formación de= 
bolsa periodontal y oérdiCa ósea posterior; sí esto no se obnerva­
conducirá al fracaso.final de la prótesis fija. 

El diente cuyo sostén radicular dentro del alveolo fuera info-­
rior a la longitud combinada de la corona y la raíz expuesta más -
alla del alveolo será un pilar insatisfactorio. Estos dientes mos­
trarán, casi con certeza, pérdida amplia de hueso de sostén por e~ 
fermedad periodontal prolcngaGa sin tratar. También podrán tener -
raices cortas, malformadas o cónicas, lo que sumando a la pérdida­
de hueso de sostén complicará más la situación. 

EXAi,\EN CLINICO DE LA BOCA : 

El exámen de la boca derá la oportunidad de apreciar el estado­
de los tejidos de sostén, el color, forma y la relación de las por 
cienes cervicales de las coronas dentarias; aportará un indice de= 
la salud seneral de los tejidos y alertará al Cirujano Dentista B.9, 
bre alguna enfermedad periodontal. 

Para apreciar l~ acept~ción de los tejidos a nuevas prótesis, -
podrá observarse su relación con las restauraciones previas de to­
do tipo, incluÍdas las prótesis fijas y removibles. 

Se determinará también la actitud del paciente para m~ntener -­
una buena higiene bucal. Si se observa radiográficamente alguna -­
pérdida ósea, se Probarán los dientes por palpación armado. no digi 
tal para determinar la amplitud da la movilidad. -

8e procederá a un exámen visual de los tejidos del piso ··de boca, 
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paladar duro y blando y bordes de la lengua para buscar lesiones -
lesiones sospechosas de cualquier ti90. 

El ex~men clínico de la boca debe de acompañarse por un dialogo 
con el paciente para establecer la etiología de las condiciones 
que afectan los ·tejidos duros y blandos observables. Este exámen -
de be hacerse en for~a sistemática, con diversos tipos de espejos­
~rJ~~eB, exploradores, agua, airet hilo dental s urm bu8n::?. ilu;.iir::~ 

Este procedimiento lo podremos resumir en : 
1.- Exámen de todos los tejidos blandos asociados a la cuvidnd oral 
2.- Exámen de la lengua en busca de lesiones en: forma, color, ta­

maño ; consistencia y oeriodo de latencia. De encontrarse algu 
no hacer inca~ie en que deb8 t~~tarse. -

J.- Investigación de cualquier habito bucal anormal (musicos de --
instrumentos de viento, furr.adores de cine., etc.). - - --

4.- Exámen de los movimientos de apertura· y- cierre en relación cen 
trice en busca de : 

a) Desviación de la mandibula. 
b) Crepitación ósea. 
c) Chasquido 
d) Amplitud de movimiento mandibular en la_c-­

función normal. 
5.- Exámen de la integridad total de la estructura dentaria super-. 

ficial visible en busca de : 
a) Caries. 
b) Variaciones de color. 
e) Areas de erosión. 
d) Zonas de abrasió~. 
e) Superficies de desgaste oclusal. 
f) Adantación de las restauraciones actuales, 

asr como de prótesis fija. 
g) Caries recidivan tes. 
h) Zonas sensi~les de dentina o cemento expu­

estas. 
Se puede requerir pruebas esneciales complementarias como: -
Transluminación, Prueba eléCtrica, etc. 

6.- Exámen de los dii;!!'l.t~2 {~o=-:::~o,.::;: clíiücad y raíces, juntamente -
co_n las observaciones radiot;;ráficas). . . , 

- a) Ca:-ies l::ue.·..ras o residivas,i. 
b) Morfología coronaria (corta o largs.). 
c) Relación entre las coronas y sus raices. 
d) Perímetro g3neral de los ti~os coronarios. 
e) Rotaciones o eiroversiones. 
f) t.:odifice.ciones de la inclinación axial. 
g) Ubicación de la Pnciq en rel~ció~ con la-­

corona dentaria. 
7.- Exámen de la oclusión en busca de : 

a) Contactos orem~turos e iniciales. 
b) Interferen¿ias cuspídeas en los movimien-­

tos excéntricos. 
e) Presencia de contactos del lado cie balance. 
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EXAMEN P11UODONTAL DE LA BOCA 

Este exámen se debe efectuar para estimar la actitud del pa­
ciente pera cumplir con rígidas normas de higiene bucal si fuera -
nesesarias. Esto se hara empleando soluciones reveladoras para de­
mostrar al paciente el grado y ubicación de los acúmulos de placa­
bacteriana. 

Antes de un exámen periodontal profundo, es conveniente aplicar 
al paciente una profilaxis intensa junto con tartrectomía profunda 
por cuadrante si se considera nesesaria para reducir la presencia­
de infecciones. 

Después de un cierto intervalo para la curación, podrá efcctua~ 
se el exámen periodontal con mayor presición. 

El tratamiento periodontal, si fuera menester, deberá ser com2le 
to siempre entes de la preparación de los pilares para que la Pró-­
tesis Fija brinde un estado Óptimo de salud a los tejidos de sostén. 
Si el parodonciste prevee que para el exito del tratamiento se re­
quiere de cirugía, podrá solicitar al clínico la realización de fe 
fulas provicionales de acrílico antes de encarar dic!:as interven-= 
cienes. 

El exámen pe!"iodo::tal deberR seguir los siguientes pesos : 
1,- Determinación de la higiéne bucal del paciente, 
2.- Cantidad y ubicación de la placa residual y formación de tárta 

do, 
3.- Cantidad de los tejidos de revestimiento (tono, color, formaL\q 
4, - JI.edición de la profundidad de las hendiduras en todo el perime 

tro de los dientes (esto es la medición del borde libre de la= 
encia, el cual no debe exeder de 0.5 a 2 mm.), 

5.- Receción del tejido por causas patologícas o no. 
6.- Determinación de la movilidad dentaria y clasificación. 
7 .. - Presencia o ausencia de oclusión traumática y sus factores eti2 

lógicos. 
8.- Nesecided de equilibrar la dentición en forma concominante con 

el tratamiento periodontal. 
9.- Lesiones de las bifulcaciones radiculares y su clasificación. 
10- Presencia o ausencia de problemas mucogingivales. 

En resumen tenemos ~ue : Debe registrarse los aspectos destaca­
dos del caso, que diferencien de la -­
et~nción odontológica de rutina; consi 

derando las áreas siguientes : -
1.-

2.-

3.-

4.-

Salud general, edad, enfermedad siste~ica (cró~ica o aguda) ti 
pos de medicación, alergias, accidentes etc. -
Problemas clínicos concominantes al análisis de la oclusión y­
la articulación, determingción de la dimención vertical, del -
espacio interoclusal y de la trayectoria posterior de cierre. 
Presencia de nroblemas clínicos locales asociados a pérdida -­
Ósea importante, braxis-no, atrición, pautas de hábito poco co­
munes, pérdida de la dimención vertical, inclinación axial se­
vera, sobreerupción e infraerupción, tejido fribroso excesivo­
y movilidad dentaria, 
Requerimientos estéticos excepcionales y muy exigentes. 
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RE~U:•iE'.! DE PREPARACIOil DE LA BOCA 

Antes de inisiar el tratamiento, se registrará bosquejo de ln -
secuencia del tratamiento requerido pera restaurar la to~alide~ de 
la salud dental del paciente. 

a.-
b.-
c.-
d.-
e.-
f .­
g.-

h.-

'lista general del plan de trata:niento 

Evalui::.ción de la hi~iene bucal y análisis de la oclusión. 
Cirugía bucal. 
Tratamiento endodóntico. 
Operatoria dental (Tratamiento Odonto-Restaurativo). 
Tr~tamiento periodontal. 
Prótesis f·ije y/o re:novible. 
Investigación clínica radiográfica y evaluación de todos los -
dientes cuestionables y su tejido de sostén. 
Forma en que serán coordinadas todas las fases del tratamiento. 

Una vez considerados todos los factores anteriormente mencimw.­
dos y detallados en for!!'!a secue:-icial en el plan de tratamiento, -­
elegire~os el tipo de a?erato protesico idoneo con el fin de devol 
ver la armenia, equilibrio y en general la salud oral al pncic~t~. 

Cerno el trabajo en cuestión es de prótesis fija, procedamos a -
describir las caracteristicas generales de los órganos dentarios -
así como las características generales de la prótesis fija y remo­
vible, por la relación que existe con los mis~os durante su prepa­
ración. 
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS ORGANOS D~NTARIOS 

Los órganos dentarios son unidades pares, de ieual tamaño y fo! 
ma que, colocados en identica posición a ambos lados de la lÍne~ -
media, son derechos e izquierdos, superiores e inferiores, adaptan 
do su morfología a estas circunstancias forman dos erunos, ser;ún:: 
su situación correspondiente en la arcada y estos serán anteriores 
y posteriores. 

La forma de los dientes depende absolutamente de lR. función pa­
ra la que estan destine.dos, no es obr3. de nin8tÍn capricho, no exie 
tiendo nada superfluo en su conjunto, todo es útil y funcional, süs 
relaciones entre sí, serán presisas y ta~bién lo serán con el pro­
ceso alveolar y los Órganos que lo rodean, así como con el craneo­
y todos los demás huesos de la cara o de la cabeza. 

DIENTES A;ITSRIORES. INCISIVOS y CANrnos : 

Incisivos Dientes uniradiculares, con borde cortante o incisal -
en la corona, con función estética en un 90% y con run 
ción masticatoria de un 1o:;. 

Caninos Dientes Uúiradic~l~r~s, cuya corona tiene la forma de­
cúspide y su borde cortante tiene o presenta das ver -
tientes o brazos que forman un vértice,con función ffia! 
ticatoria de un 20í$, y estética en un 8(%. 

DIRNTES POSTERIORES. PREf,;QLARES Y t.lOLARES 

Premolares: Dientes uniradiculares en su mayoria y biradiculares -
en la arcada superior, sobre todo el primer premolar -
con cara oclusal o masticatoria en su corona, la cual­
presenta dos cús?ides, los premolares son exclusivos -
de la dentadura del adulto, su función estética es de­
un 4ry,~ y su función masticatoria de un 60::;. 

Molares Dientes uniradiculares, bi o triradiculares, con caro.­
oclusal o masticatoria en la corona, con cuatro o más­
cúspides con función estética de un 101 y función mas­
ticatoria casi el 10(?.;. 

Una vez consideradas las generalidades de los Órganos dentarios, 
pasaremos a analizar las estructuras y tejidos que los conforman. 
Debido al compromiso directo que ejerce la prótesis fija sobre es­
tos. 

ESTRUCTURAS Y TEJIDOS DEL DIE:ITE 

Las dientes estan formados por 4 tejidos, 3 son duros, minerali 
zados y constituyen la cubierta del cuarto tejido blando, llamado:: 
ÓrBano pulpar. Este es un tejido cuya función y aspecto da curucte 
rísticas da ser la expresión más real de lA. vitalidad, está situa:: 
do dentro del diente en la cual recibe el nombre de cá1mir·a pulpar. 

Los tres tejidos mineraliza.dos del diente son por orden decre-­
ciente de dureza. 38malte, Dentina y Cemento, cada uno de esloa -­
son más duros que el tejido Óseo. 

Ahora analizaremos en forma más profunda cada uno de los teji -
dos dentarios, debido a la intima relación que tienen en la elu.bo­
ración de una Prótesis Fija. 
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De los,cuatro tejidos que componen al diente, el E~mnlte 
es el unico tejido que se forma antes de la erupcion, 
las células que dan origen al Esmalte, son los ameloblas 
tos los cuales degeneran en cuanto se for::ia el Esma.1 te. -

El Esmalte se encuentra cubierto por una fina membrana conocida 
como Cutícula del Esmalte o r.!embrana de Hashminth, el especor d~ -
la Cutícula varia de 50 a 100 micras, no tiene forma de estructura 
célular, aunque la describen con caracteristicas di= Epitello Pavi­
mentase Estratificado, el Esmalte se considera como un prod1J.cto de 
elaboración d·3l Epitelio Reducido del Esn:elte, uno. vez que éste ha 
terminado de forn:ar los prismas del Esm~lte, ta~bién se le consiCe · 
ra como un residuo del Epitelio externo del óreano embrionario deT 
Esmalte. 

Se la conocen dos capas a la cutícula : 
Interna Estn se adhiera a la superficie del Esmalte y se calcifi 

ca. 
-Externa Por lo general se calcifica total o parcialraente y se en 

cuentra adherida al e~i telio de lA. enci!l, cor.servando me 
diante esta unión la continuidad con la cubierta general mucocutá= 
nea del organismo. 
Localización : Generalmente se encuentra o localiza en la parte ex 

terna del Ciente en todo el contorno de la corona = 
clínica del diente. 

:' -LI!.lITES EXTERNO E Iwz;¡:¡J ;:;;::;:. ES7.:ALC'3 
Externo : Cemento línea ameloce~entaria 
Interno : Dentina línea amelodentineria 

El Esmalte que cubre la corona y el cemento que cubre a la raíz 
se encuentra en contacto en tres formas diferentes: 

1.- En un 6o;; de los casos, el cemento cubre el borde adamanti­
no. 

2.- En un Jo;; Esme.l te y Cemento se ponen en contacto sin sobre­
posición del cemento. 

3. - En un 1Q"~ existe cierta porción de dentina expuesta sin ser 
cubierta ni por Esmalte ni por Cemento. 

PROPIEDADES FTRTC:AS : 

Tejido duro del cuerpo humano, constituido en un g6% por sales­
inorgánicas en U!'l 4'; de material orgánico, es transparente o tran!! 
lucido, el color lo recibe de la dentina y puede a veces alterar -
su color cor alteraciones dentinarias. 

Su dur8za, tenemos GUe puede ser: malacoso y esclerótico. 
Malacoso : Es el menos duro por estar hipocalcificado, por lo que­

es menos resistente al proceso cariase. 
Eeclerotico : E3 ~,ú~ duro por estar hipercalcificado, por lo cual­

ae dice que es más resistente al proceso cariase. 
Es de aspecto vítreo, de superficie brillante y traslucido, por 

lo tanto su apariencia exterior ira desde el blanco azulado hnntn­
el amarillo opaco. 

Su dureza se debe a que es la estructura más mineralizada de to 
das cuantas forman el organismo, ya que sólo contiene de 3 a B'i~ d(i 
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-material orgánico y en el análisis por calcinación se ha logrado­
demostrar que la mitad de este porcentaje es humedad. 

El Esmalte es la parte del diente que termina de calcificarse -
antes que los otros tejidos del diente, su espesor varía según el­
lugar en que se encuentra. 

Histolobicamente tene~os que la estructura del esmalte consiste 
en prísmas hexagonales, y algunas oentagonales, que tienen la mis­
ma morfología general que los amelOblastos normalmente, estos pri~ 
mas se exti~nden desde la unión de la Dentina y el Esmalte en án6g 
lo recto con la superficie periférice.. Con fr~cuencia no siguen un 
curso recto, sino sinuoso. En algunas rebiones cercanas a las áreas 
masticatorias pueden estar er.tret~jidos, y a este feno~eno se le -
da el no~bre de Esmalte Uuduso. 

Las varillas o orismas de Esmalte están cruzadas transversalmen 
te por la pauta de-incre~ento o Estría de Retzius. Al lleear las= 
líneas de incremento e la superficie pe~iférica, se ven ligeros -­
surcos en la superficie, debido a cue loa incrementos de recien ~­
formación se sobreponen a los for~ados antes. Las ligeras elevaci~ 
nea que estan entre los surcos reciben el nombre de configuraciones 
son muy comunes en lg, regién cervical y !:!e extienden hasta el ter­
cia incisal u oclusal de la corona. 

En algunas áreas, la unión de la dentina y el esmalte es ondula 
da en lugar de recte. Este contorno ondulado se observa también eñ 
algunas regiones de la membrana basal de los ameloblastos antes de 
empezar la formaciór. del tejido duro. 

Cada varilla o prisma esta roCeado por una cubierta y los pris­
mas se mantienen unidos gracias a una sustancia interpris~ática. 

Además de los prismas del 3s~alte, Vainas, Sustancia interprisma 
tica y líneas de Retzius, hay varias estructuras orgánicas en la = 
matríz del Zsmalte que so~ : 

PE!/ACHOS Son vi si bles en la unión de la dentina y el esmalte se-
extiende a corta iistancia dentro de este Último. Son -

bastante comunes y se cree que son pris~as hipocalcificados de Es­
malte, 
HUSOS Según se supone, son extenciones de las prolongaciones -

odontoblasticas a varias orofundidedes del esmalte. 
A veces los husos se ven ffiás gruesos en sus r~e;i0r..e2 tc2 
mi!1~l-ec. 

LAMELAS : Son conductos orgánicos en el esmalte, (iUe se ex.tiende -
d.gsde su su;:.e:-ficie a varias profundidades del esmalte~ -
algunas veces se extienden en línea rect~ y c~uzan la 

unión de la dentina y el esmalte para entrar en la dentina¡ otras­
se extienden irregularmente en dirección lateral. 

CARACT~RISTICAS Gllrl!lRALllS 

El porcentaje variable de sales i!lor¡;;a!'l.icas va del 95'.i al 99% de -
su peso, la característica de friabilidad y su estabilidad depende 
de la dentina, se quiebra facilmente con las fuerzas de la mastiC§! 
ción y puede cortarse con un cincel afilado siempre que se haga el 
corte en dirección paralela a los pris~as, esta caracteristica se-
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-cono se como friabilidad del Esmalte. 

Ulla de las principales funciones del Esmalte, será la de prote­
ger a los tejidos menos duros del diente talen como la dentina y -
la pulpa u Órgano pulp9.r, nsí como brindar resistencia a las pie-­
zas dBntales para poder masticsr sin problema alguno. 

DENTINA : Es el principal tejido formador del diente, es un tejido 
muy calcificado, un 25 a )Q~ de la misma consiste en una 
matriz orgánica de fibra colágena la que esta impregnada 

de sales inorgánicas, sobre todo en forma de cristales de apatita, 
este elevado porcenteje de msteria orgánica hace que la dentina -­
sea un poco conprimible sobre todo en individuos jóvenes. 

Esta cubierta por esmalte en la oorción de la corona y oor ce -
mento en la raíz, nor~almente no esia en contacto con el eXteriOr, 
como es un 1tejido muy calcificado, se dice que es más dura que el­
hueso y tiene sensibilidad a cualquier estimulo. 
Su mineralización da principio un poco antes que el esmalte en su­
evolución, forma la corona y desnués de la eruoción conti~Úe far -
me.!1do 19. raíz. El :.1et!:!..bolis:!0 de. c9.lcific3.~iÓ!!. p!'osi¿u-: durante-to 
da la vida, reduce el tamaño de la cavidad pulpar en la porción c2 
ronaria y conductos radiculares. 

En los nrocedimientos ooeratorios deberá tenerse cuidado de no­
ejercer pr6sión y calor indebido; pués esto producirá un consider~ 
ble dolor. Eota se localiza en la parte interna del diente tanto -
en corona como en la raíz. 
LIMITES : 

Externo A nivel de la coror.a con la línea amelodentinaria, a­
ni vel de la raíz con la línea ce~entodentinaria. 

Interno Con la cámara pulpar atravez de la capa de los odont2 
blastos. 

PilOPIEDADES FISICO-l;_U¡:.:ICAS : Es de color amarillo, menos dura que 
el esmalte pero más dura que el hueso 
,es un tejido muy calcific~do, tiene 

aspecto sedoso, es más flexible que el esmalte por co~tener CTenor­
cantidad de material inorgánico, le proporciona estabilidad al es­
malte, es menos radiopaca por la menor cantidad d~ sales. 

ESTRUCTURA~ HI~'!'OLUG l C,\b 

Sustancia interp~i~~atica .- For~a el 100::. d0 la dentina, ahí encog 
tramos los tubulos dentinarios, que -
en su parte medí~ interna presentan -

una fibra llamada de Thomes, la cuRl esta cubierta n su alrededor­
por una estructura gelatinosa llame-da linfa, en su parte más exte,r 
na por una membrana o banda de Newman, lu cual protet:~e a la linfa.. 

2sta sustancia permite la sensibilidad atravez de las fibras de 
Thomes, la dentina clínicamente, es más suseptible al proceso cari~ 
so. 
La dentina esta formada por una serie de tubitos dentinarios micro~ 
copicos los cu~les e3tan unidos gracias a unR sustancia parecida al 
cemento, estos se extienden en dirección encorvada desde la pulpa-
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-a la unión de la dentina y el esmalte, se cree que esta encovatu­
ra describe o se oarece a una S debido a la presión funcional en -
su época de formaCión. 

Estos tubitos reciben el nombre de tubulos dentinnrios o dcnti­
nales, estos contienen la prolonsación o terminación protoplnsmnt! 
ca del odontoblasto. Estas trnsmiten la sensación y, en su extremo 
periferico hay una anasto::iosis mucho mayor que las fibras radian -
tes, por lo que se crea una zona de mayor sensibilidad en la unión 
de la dentina y el esmalte. 

Fibras de Thomes.- Se encuentran en la parte interna de los tu-
bulos dentinarios, a su vez estas .:rn encuen­

tran cubiertas por una capa o estructura g.el!ltinoaa lla.,,ada Linfa­
por ~edio de dichas fibrás habrá sensibilidad en el diente, estns­
fibras sory proloneaciones del citoplasma de los odontoblnstos,que­
son las celulas productoras de colagena que al calcificarse, cons­
tituye la dentina, al mineralizarse esta ~~sa las células que han­
propiciado su formación (oGontoblastos) migran hacia la parte cen­
tral del diente, y van dejando la prolongación de su citoplasma en 
forma de í'ibrillas, las que se queaan aprisionadas dentro del t~ji 
do endurecido. Estas fibras son las conductoras nutricionales y -­
sensoriales del tejido dentinario. 

Líneas incrementales de Von Zbner o líneRs de imbricnción.- Son 
estructuras hipercalci1'icadas loca.lizadas­
cerca de la capa de los odontoblastos en -

forma de laminillas por la porción de sales de calcio, entus líneas 
de imbricación dentinaria, se pueden observar tanto en dientes jó­
venes como en dientes seniles. 

Sustancia Interp;lobulA.r. - Son espacios hipocalcificudos que se 
encuentran o localizan en cualquier purte­
dcl espesor dentinario. 

Espacios de Czermak.- Son espacios o estructuras hipocalcifica 
das que se localizan sobre la capa de los= 
odontoblastos. 

Líneas de Shere~er.- 3stas se encuentran o se oresentan cerca -
de la ca;a de 102 od0ntobiaetos por ln por 

ción de los tubulos dentinarios y casi son paralelas a la capa de= 
los odontoblastos, 

FUNCIONES DS LA DE!'ITINA: 
a) Pro~orciona estabilidad al Esmalte. 
b) Otorga sensibilidad al diente, ya que en este tejido encentra -

moa las fibras de Thomes las cuales van a transmitir todo tipo­
de sensacioneG ul diente. 

e) Función de defensa : Con frecuencia se manifiesta una zona cal­
cificada debajo de una lesión cariosa, Gottlieb cree que ea oro 
ducida por la liberación de sales inorgánicas de la dentina Cu= 
riosa, y se cree que puede ser una reacción de defensa contra -
la lesión. 

Cl~sificacián de la dentina : Tenemos que antiguamente se conocian 
solo dos tipos de dentina : Dentina­
primaria y dentina secundaria. 
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-hoy en día se conocera más profundamente este hecho y se estiman­
lae diferentes calidades de tejidos formados, reconociendo las va­
riadas circunstancias que concurrieron para constituirse,de esta -
manera se les considera dos estados tanto co~o a la primaria como­
ª la secundaria. 
~ ~.- Natural o Dentina j6ven / Esclerotica o Den 

tina recalcificada. 
Sn igual forma, a la dentina secundaria se le estudian dos distin­
tos ~ipos, la regular o normal y la irregular o de defensa. 
Por ultimo tenemos la que llamaremos ?lodular o pul par. 
Se consideran 5 estados físicos de la Dentina, las que se producen 
dependiendo de varias circunstancias aderr.ás de las arriba citadas­
como causas locales. Estas serán oor ejemolo; edad de la persona -
estado de salud o padecimientos, así co~o~la reacción defensiva de 
la pulpa y en general la fuerza vital del organismo. 

Dentina ~ ~ ~.- Es dentina jÓven la que se consti 
tuye hasta el momento de formarse 

el extremo de la raíz, deli~itar.do el foramen apical. Esto sucede­
en. dientes de la segunda dentición. En los dientes se advierte le­
línea que delimita la calcificación uosnatal en el esrr.alte y denti 
na, la dentina regular o natural estB constituida por una masa me= 
diacalcificada que gua~d3 en su in~erior los conductillos dentina­
rios donde se alojan las fibrillas de 1'homes. 

~ Exclerótica.- El segu~do estado de la dentina es tam -
bién dentina primaria que se ha recalCi­
fice.do. 

Los conductillos dentinarios reducen su luz por causa de una accíón 
defensiva ante una ag~esi6n, esta puede ser de cualquier indole tal 
como: presiones, golpes, fuerzas masticatorias, etc. 

La fibrilla de Thomes o citoplasma celular, al ser estimulado -
por al~Ún irritante, prod~ce un medio calcificado y provoca m~ner~ 
lizacion de las pareé.es de los cc~d·J.ctillos a ex.pesa de su diametro 
,estas fibrillas se adelgazan para dejar espacio e la mineraliza-­
ción. 

Los conductillos obliterados hacen cambiar de color a la rr.asa -
dentinaria, esta se torna más obscura y amarillenta, al reducirse­
el diámetro de estos conductillos, la fibrille de Thomes es más -­
delgada, por lo que esta dentina es menos sensible y de mayor dure 
za que la normal. -

Al hacerse un de8g~atc e~ 1~ r-reparación de un diente pilar es­
facil encontrar dentina como la ya descrita, l~ ~~~~ ~~ cierta far 
ma es impermeable, poco se~si ble al corta.rln o raspurla, pero abs.9_ 
lutamente circunscrita a la región afectada. 

Dentina Secundaria Regular.- Este aspecto del tejido dentinario 
se produce constantemente a consecuencia de la edad, en toda la 
superficie de la cavidad pulpar y radicular, lo que obliga a redu­
cir el tamaño de su aspecto de cavidad. Este tejido es de constit~ 
ción normal y su aspecto se asemeja a la dentina esclerosada, sus­
conductillos son de menor diámetro que lA. dentina jóven y tlU form.f! 
ción no es de urgencia, por este motivo, los dientes de los indivi 



-duos de mayor edad (de los 20 años en adelante), tienen más reduci 
da la cámara pulpar y los conductos radiculares, que los jovenes,­
se le denomina secundaria como y se dijo, porque es producida pos­
teriormente a la erupción del diente y a la formación del Úpice. 

Es un tejido elaborado normalmente por la pulne. sin otro esti!ilu 
lo más que el tiewpo, o mejor dicho por lu edad de la persona. -

~ Secundaria Irre~ular.- Es un tejido nuevo, formado a -
expensas de la cavidad pulpar -
como reacción de def ensn ante -

una afección o estímulo. Este neotejido se construye réoidamenie -
y por la misma heterogeneidad de su masa es evidente que, las en -
pas de mineralización son de diferente color y densidad, lo cuaí 
depende de la rápidez de su formación y severidad de la afección -
que la provoca. 

Las líneas de res~ción que dejan los cuernos de la pulpa al ca! 
cificarse, son una muestre de tejido recien formado. 

Las siguientes son algunas de sus particularidades 
a.- Trátarse de un tejido nuevo, formado a expensas del espacio 

de la cavidad pulpar; su calcificación es, a veces, sensible -
mente mayor de conductillos dentarios, los cuales son más pe -
queEo~ en diámetro y distinta orientación que los normales.-

b.- A pesar de su color obscuro, puede ser un tejido translucido -
y de menor sensibilidad, pero en ocaciones puede ser opaco y -
de consistencia blanda. 

c.- Sólo se produce en el lugar donde existe una irritación e estí 
mulo externo, como el provocado por la re:nineralización ele la= 
dentina primaria, encontrándosele por debajo de ella, y nuncu­
en toda la superficie pul"ar. 

~ ~.- Es la que se forma en el interior de la cúma.· 
ra pulpar, pero no adherida a su~ paredes, = 

sino que mas bien en for;na de múltiples nódulos dentro de la cavi­
dad, que a veces abliteran los conductos radiculares. Algunas veces 
se encuentran estos nódulos incluidos en 1nasas de tejido dentinario 
recien calcificado, a los cuales se les ha llamado 11Pulpolitos". 

En dientes muy afectados por desgaste se pueden presentar nódu­
los pulpares, que se lleean a descubrir con los rayos X. 

En ocasiones se manifiestan síntomas de dolor imlefinido en la­
región {pulpi'ti:::::), q'.le s0n un verdadero problemr1 descubrir y re~Jo,!_ 
ver. 

En individuos que por costumbre, hábito o dietaterapeuticamentc 
ingieren mucha vitamina D (dieta a base de mariscos y huevo), es -
común observar nódulos pulpares sin que exista caries en el diente. 
Estos nódulos pulpares presentan algunos problemas en trntamientoo 
de endodoncia. 

Pueden señalarse otros aspectos del tejido dentinario cuando eo 
afectado patolÓRicamente, tales como; tejido descalcificado, info~ 
tado, etc. 



Otra clasificación de la dentina sera la Dentina de forma Interglo­
~ : Esta es de forma irregular debido!i""dificultades e~ 
ceso de formación, es conveniente clasificarla sebÚn las irregula= 
ridades en le formación.de su estructura, como irregularidades ocu 
rren durante la formació:r,i,son de forma variable y tendran diferen:" 
tes factores etiológicos, estos factores se clasifican en : Metabo 
licos y tocales. -

Metabólicos. - Estas alteraciones se deben casi siempre a aleuna ..:. 
deficiencia en la nutrición, ya que alteran la cal­
cificación de la dentina y aparecen en su estructu­
ra, pequefiisimas áreas esféricas llar.iadas "espacios 
interglobulares" que son indicios de una mala calci 
ficación. -

Este fenómeno interglobular puede ocurrir en la Dentina de la coro 
na o de la raíz, es una característica oermanente de la estructura 
o del desarrollo. · 

ORGANO PULPAR 

Es un tejido u órgano vital, sensible por excelencia 
,está compuesto por un estroma celular de tejido con 
junti vo laxo, ricamente vascularizado. -

Se pueden describir varias canas o zonas existentes desde la -­
porsión ya calcificada, o sea la.dentina, hasta el centro pulpar. 

La primera capa será la predentina, sustancia colagena que cona 
tituye un medio calcificado alimentado por los odontoblastos. Esta 
línea esta cruzada por los plexos de Von Korff, que son fibrillas­
de reticulina que entran en la constitución de la matríz orgánica­
de la dentina. 

La segunda capa la forman los odontoblastos, constituyen éstos­
un estrato pavimentase de células diferenciadas de forma cilíndri­
ca o prismática, en la parte =xterna tiene una prolongaciÓfi proto­
plasmática que se introduce a la dentina, o mejor dicho, ésta pro­
longación queda atrapada por la calcificación y viene a constituir 
las fibrillas de Thomes. 

La tercera capa se encuentra inmediatamente por debajo de los 
odontoblastos y esta sera la zonA. hqee.l de 1.'icill, U.onde terminan -
las prolongaciones nerviosas que ecompa:'ian al paquete vasculone_!: -
vioso, la cual es muy rico en elementoe vitales. 

Por último, más ~l centro de esta capa celular diferenciada se­
halla el estroma propiamente dicho, de tejido laxo, de una gran -­
vascularización, en este lugar se encue~tran fibroblastos y células 
pertenecientes al Sitema Reticulo-Endotelial, el cual llena y forma 
el interior del Órgano pulpar. 

Fu:rnro;;¡¡s DE LA PULPA : 
a.- Al principio su función consiste en formar dent! 

na (función formativa). 
b.- Posteriormente, cuando ya se ha encerrado dentro 

de la cavidad o cámara pulpar, sigue formando -­
nuevo tejido o dentina secundaria. 

c.- Otra será (la principal) la de nutrir al diente, 
(funci6n nutricional) 

d.- Dar sensibilidad al diente (sensorial). 



En resumen, puede decirse que la cámara pulpar está en el cen-­
tro del diente y afecta la misma forma de éste, guarda en su seno­
al Órgano de más vitalidad. Desde el punto de vista protésico es -
la que da forma y nutre a la dentina, que será el tejido más to~a­
do en cuenta a la hora de diseñsr o elaborar una prótesis fija. 

Esto es por la relación tan directa que existe entre estos don­
tejidos, la cual es de que si la pulpa dental presente un erado -­
optimo de vitalidad, as1 como la dentina, que es un tejido que cu­
bre a la pulpa, el tratamiento prótesico que se llegue a colocar -
resultara un éxito. Por eso se le considera a la pulpa, como el ór 
gano vital por exelencia. -

En segida se mencionaran las características generales que se deben 
considerar en la colocación de una prótesis fija. 

CARACTERISTICAS GEIERALES DE LA PRO'r SSI5 FijA y RE:.:o-n­
BLZ : 

Definición : Prótesis (femenino del grieGo Pro, = delante; Thesis­
colocación) Pieza o aparato que remplaza a un 01'~3.-

no o parte de él. 
Es el sustituto artificial que va a suplir a algún Ór5ano perdido­
teniendo como ta~ea; devolver la función y la estética en un paci­
ente. 

La prótésis se puede dividir en Fija y Removible; 
Prótesis parcial fija.- Es aquel implemento que va a sustituir --

dientes perdidos en presencia de dientes­
remanentes y esta ira unida por cementación a los dientes de eopor 
te, (dientes pilares), nos ayudará a restituir la función mastice= 
toria, estética y anatomica, tenie~do la particularidad de no poder 
ser removida de la cavidad oral por el propio paciente, 

Ventajas 
Estética Como esta va cementada a las piezas pilares, -

se vt:i·~n corrio di fuc:-an dit.J!'!t'29 nai:uri:i.1 P,R. 

Desventajas : • 
Dificil de Hasearse .- Cuando se llega a desajustar o de~ 
gastarse, el alimento y saliva penetran dentro de ¡ns coro 
nas y el paciente tendra dificultad para poder asearlas. 
Alto casto 
Dificil en cuanto a preparación. 
Mayor tiempo para su ~lavoración • - Esta requerirá de mu­
cho tiempo, y el paciente tendra que asistir a varjas ci­
tas. 
Voluntad del paciente. 

Prótesis Removible.- Es aquella que tiene la particularidad de P2 
der ser removida por el propio paciente pe.rn. 

su higiene o cuando se presenta alguna patología o inflamación en­
la encia, otra característica es que esta prótesis ira mucodentoso 
portada, ayudará a sustituir a dientes en presencia de dientes re= 
manentes. 



- Facil de hacear. 
- Su costo es menor. 
- El tiempo para su elaboración es menor. 
- Facil de reparar 

DESVENTAJAS: 
- Aleunas veces se ve antiestético. 
- Se desajusta con facilidad 
- Incomoda para algunos pacientes. 

Indicaciones para la colocación de cada una de estas prótesis: 
Prótesis Fija : 

En brechas anteriores tanto superiores como inferiores. 
- Indicada para devolcer la estética y función al paciente. 
- En pacientes que no presenten patologías o enfermedades -

aistemice.s. 
- En personas jóvenes. 
- En personas de una situación económica desaogada. 
- En pacientes que no presenten anomalías dentarias (gingivitis, 

giroverciones, estrucciones, raices enanas, líneas de fractu­
ra radicular, etc.). 

Prótesis Removible: 

- Indicada en brechas largas; donde exista ausencia de J o más­
piezas dentales. 
En personas de escasos rP.cursos que no puedan pagar un trata­
miento de prótesis fija. 

- Cuando existan problemas o anomalías dentarias. 
- Generalmente estan indicadas en brechas posteriores 
- Indicada cuando no se cumpla la Ley de Ante. 
- Indicada por lo general cuando no se puede colocar una próte-

sis fija. 
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CARACTERISTICAS GENERALES PARA LA COLOCACIOII DE U!IA PROTESIS FIJA. 

PARTES QUE co;.;por1EN LA PROT ESIS FIJA : 

Estará indicada en brechas anteriores (cuando falten estas pie­
zas dentarias), siempre y cuando se pueda colocar y se cumplan las 
siguientes normas: 

2.-

Correcta distribución de dientes pilares; esto es que haya­
un pilar a cada lado de la brecha, si la brecha es demasia­
do larga debera de haber un diente pilar intermedio. 
Que se cuwpla la Ley de Ante; la cual nos dice que, la suma 
de las superficies parodontales de los dientes pilares debe 
rá ser ibual o mayor que la suma de las superficies parodoñ 
tales de los dientes ausentes. -

Si'JLECCIOH DE LOS DIENTES PILARES : 

El Dr. Irvin Ante, en 1930, al considerar la regla de los dien­
tes pilares señalo que: en las prótesis fijas el área pericementa­
ria total de los dientes pilares debe ser igual o superior a la de 
los dientes por remplazar. A esta afirmación se le conose en la 
práctica de la prótesis fija como "Ley de Ante 11

• 

La investigación efectuada en el caillpo de l~s superficies radicul~ 
res es numerosa. 
En la mayoria de las prótesis fijas, se requiere un pilar en cada­
extremo del espacio edentulo por restaurar. Sin embargo, a menudo­
son nesesarios dientes pilares adicionales cuando en el espacio -­
por restaurar faltan dos o más die~tes contiguos. 

Los dientes tienen un valor simbólico de acuerdo a su anclaje 1 -

retención y resistencia del diente conforme al parodonto (raíz, t~ 
maño, número y el máximo sera 3). 

Tipos de resistencia: 
Resistencia máxima 3 
Resistencia median_a ___ 2 
Resistencia mínima --- 1 
Resistencia nula --- O 

TABLA DE VALORES PROTESICOS 

Valor prótesico o 3 3 2 3 2 2 .1 3 2 1 3 3 o 
raices 3 3 1 2 1 1 1 1 1 2 1 3 3 

a 1 6 5 4 3 1 2 3 4 5 6 7 a 

a 7 6 5 4 3 2 2 3 4 5 6 7 a 
rnices 2 2 1 1 1 1 1 1 2 2 

Valor prótesico o 3 3 1 1 3 3 1 1 3 3 o 
).- Que existan dientes pilares sanos : 

a- Que la raíz no presente fracturas. 

~= ~~~ ~~ ;:í~ª~r~s~~~=e~¿: ~:~~d~ ~:i~e= ~n~~~=· 
respecto a la corona. 

d- Que no existan proble~as de procesos cariases 
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d- Enférmedades periodontales, o sistémicas· que afecten al -­
diente pilar. 

4.- La prótesis fija será, dentosoportada, ya que ira fija sobre 
los dientes naturales (en su porsión coronal) 

5.- La prótesis para valorarla, se deberá de elaborar por medie 
de unidades, la prótesis mínima debe ser de ) unidades. 

- PARTES QUE COl.lPONEN UJlA PROTESIS PIJA 

1. - DIEllTB PILAR 
2. - BRECHA DESDEl!TADA 
3. - RETEiiEDOR 
4. - TRA:.10 
5.- POllTICO 
6. - CONECTOR 

1.- DIEllTE PILAR.- Es el diente remanente cuya corona-raíz o ambas 
servirán de soporte a lá prótesis fija. 

2. - BRECHA DESDEllTADA. - Esta será ~a porción del rebc:::de alveolar­
con ausencia de piezas dentarias. 

).- RETENEDOR.- Es la restaurac1ón que va a remod~lar al diente pi 
lar, preparandolo para devolver su función, anatomía y estéti= 
ca por medio del cual, la prótesis se cementará a los pilares­
para soportar la prótesis. 
Tenemos que los retenedores se ven a clasificar en : 

Intracoronarios.- Son aquellos que ven~ penetrar en la corona de­
los dientes, estos. serán incrustaciones !t10j), DO, 
M.O, ONLAY. o cavidesies s'@gundo. clase compuestas 
o complejas,· preferentemente coron9.s 3/4 estéti­
cas con nichos paiatinos, etc. 

Ex:tracoronarios.- Son aquellos que van a cubrir la superficie e! -
terna de la corona Cel diente, (Coronas Venner,­
Totales, etc.). 

Intraradiculares.-Son los retenedores que penetran o se alojan en­
el interior mismo de la raíz del diente (Pinnes, 
Pivotes, Endopostes, etc.). 

4.- TP..Art.0.- Es el que va a remplazar a los dientes peraido::;, de .. ;01, 
viéndo su función, anato~í~ y estética ocupando el lu­
gar de los dientes naturales ausentes (esta compuesto­
por uno o varios pónticos). 

Estos se van a clasificar según el mater!~l con que se elabore : -
Metálicos, Acrílicos, Cera.micos y Combinados. 

Metálicos. - Estos se utilizan por lo general para sustituir dientes 
inferiores y/o superiores posteriores. 

Acrílicos.- Estéticos, fragiles, estos sirven o se recomiendan para 
ser usados por lo gener~l en dientes anteriores, ta~ -
bien sirven como provisionales. 

Combinados.-Se confeccionan de acrílico y metal, ya que esta com -
binación nos proporcionará estética, rigides y funcio­
nalidad para todo ti~o de dientes. 
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También tenemos las porcelanas cerámicas : Este tiPo de materinl 
nos proporcionará estética y funcionalidad, y por lo general se re 
comienda en dientes anteriores tanto superiores co~o inferiores. -

CLASIFICACION SEGUN SU BASE CERVICAL : 
a.- Póntico Higiénico.- Es el póntico de base convexa que estará -

separado de la encia de 1 1/2 mm.; permitiendo una higiéne com 
pleta, está indicado en aquellos casos donde se requiere de uña 
buena limpieza o donde hubo ligera parodontopatía. 

b.- Póntico Superpuesto.- (adyacente o punta de bala), su base de­
asentamiento se divide en : 

- Recargado o pegado a la encia. 
- Separado de la encia por palatino y pegado por su cara --

vestibular, aproximada~ente entre 1 y 2 mm. (esta medida­
se refiere a la parte palatina, la cual irá separada de -
la encia). 

En su posición bucal combina la estética con la funcionalidad­
y esta indica~o en todos loa dientes. 

c.- Póntico en forma de silla de mo~tar.- Es de base concava y se­
adapta en toda su zona basal e la enciat la fuerza o presión -
que se ejerza o se aplique en la encia debe ser mínima ya que­
si se aplica más de la normal se provocará alguna lesión. 

Este póntico oor su calidad estética, estará indicado en dientes -
anteriores y Predomina su estética más que su funcionalidad. 

6.- CONECTOR - Es la parte del puente que se une al retenedor con 
el tramo y las partes consecutivas del mismo. 

Tenemos dos tipos de conectores : 

Rigidos .- Son uniones de soldadura que ferulizan fijamente a -
los dientes de anclaje. 

Semirígidos .- Son aquellos que estan incluídos en los llamados 
removibles o semirÍgidos. 

Después de esto se hnblar&n, de los tipos de preparaciónea para la 
elaboración de Prótesis en cerámica. 
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CORONAS DE PORCELANA. 

CORONA JACKET DE PORCELA!IA 

La corona jacket de porcelana presenta alguna diferencia impor­
tante con respecto a otras restauraciones ce~entadas, por el hecho 
de no intervenir ningún otro coludo metálico. 
Probablemente, es la rcst~uraciór. cspRz d~ dnr el mejor resultado 
estético; sin embar&o por estar hecha con solo porcelana, eustan­
cia frásil, es suceptible a fracturarse. 

llebe procurarse qu~ el ·:;uñón sea lo rr.ás larr;o posible, para que 
la porcelana este soportada al máximo. Una preparación demasiado 
corta lleva concentraciones de esfuerzos en el úrea labio-gingival 
que pueden dar características de fractura de ~edia luna.Como línea 
de ter;:tinación gineivnl, se usa. un !10:1~bro de anchura uniforme (apr,g 
ximadamente l m!n.) que da un asiento plano, apto para recibir fue­
rzas de procep.encia incisal. El bo:-C..e i~1cis~l es plano y con una -
inclinación hacia linguo-;:.;ingival para. c;,ue las fuer~:e.s carguen - -
sobre el borde incise.l y e·.rit~!' que ilr..:rn fractura3, finalmente to­
dos loe ángulos agudos deben ner redondeados para que no haya pun­
tos de concentración de sobreesfuerzos en el área incisal de la -­
restauración. 

Igualme~te, no debe e~plearse cuando los ar.tn;cr.iGtGM no ocluyan 
en el tercio cervical de la cara palatina, pcr~ue se proCucen ten­
siones que pueden dar lugar a fracturas en ~edia luna, dientes que 
tengan una zona cervical corta, tampoco son apropiados pura un ja­
cket de porcelana, porc;,ue le. falta c!e longitud del muñan será de -
un insuficiente apoyo de la porcelana en la superficie lingual e -
incisal. 

Antes de hacer algún tipo de tallado, hay ~ue hacer surcos de -
orientación en labial e incis9.l. Sin los surcos es imposible cP.li­
brer con exactitud la p~ofundidad e que se está tallando la cara -
labial. Los surcos ti<Jr..en aproxir.:ada.:riente 1 ii!:T1. de profundidad en­
labial y 2 mm. en incisal. Se tallar. tres surcos mg,nteniendo el -­
diá~antado paralelo ein3ival de la c~ra labial. 

Otros dos se tallan paralelos a los dos tercios incisales. La -
superficie labial debe estar nesesaria~ente preparada en dos pl~ -
nos para consegir el suficiente espacio libre, imprecindible para­
una buena estética, y al mis:no tiempo no lesionar el Órgano pulpar. 

La reducción incisal se he.ce !'.! i:0!'"'!.ti nuP.ción con la fres9. de dio. 
mente cónica de punta plana¡ desbastar de 1.5 a 2.0 mm. Ue ~struc~ 
tura dente.ria. En los pasos si;ui~~ten ya será ~asible deEcaota1• -
la zona de la línea de terminación ginGival. 

Deseastar lrr superficie de la porción incisal de la cara labial 
eliminando toda la estructura dentaria que ha quedado entre los -­
surcos; la porción ~ineival se reduce con la fresa de diamante có­
nica de puntn plana hFtsta alcanzar la profundidad de 1mm. Esta re­
ducción se extiende más alla de las aristas labio-proximalP.B. La -
punta de la fresa va formando el hombro al mismo tiempo que se ta­
lla la cara axial. El hombro debe tener una anchura de1 O.B a 1 mm. 
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La reducción lingual se hace con la fresa de diamante en forma 
de rueda de coche pequeña, evitando reducir demasiado la unión del 
cíngulo con la pared lingual; acortar demasiado la oared lingual -
produce perdida de retención. ~ 

La superficie axio-lingual se reduce con las fresas de diamante 
de punta plana; esta pared debe tener una conicidad de 6 grados con 
la porción gingival de la cara labial. El hombro tiene una anchura 
de 0.8 a 1 mm. y tiene que ser una leve continuación del hombro -­
labial proximal; se deberán alizar todas las paredes con una fresa 
núm. 170 al mismo tiempo que se acentúa el hombro. 

Con una fresa de diamante en forma de punta de lápiz se alisa -
el ángulo hombro-pared no tallada, auitando todos los prismas de -
esmalte sueltos; se deberá tener cuidado en no hacer socavados en 
la zona de las paredes axiales proximas al hombro. 

CO?.ONAS l.!:lé'AL-PORCELANA 

El primer paso en la preparación de un diente para una corona de 
metal-porcelana, con5iGta en el t~lladc de ~urccs e~ la ca~a labio 
-vestibular y en el borde incisal, con una fresa de diamante cóni­
ca de punta plana. Los surcos labiales se deben tallar en dos se -
ries : una paralela a la mitad gingival de la cara labial y otra -
a la ~itad incisal; todos estos surcos deben de tener una profundi 
dad de 1mm. en labial y 2 mm. en incisal. Los del borde incisal se 
acortan a todo lo ancho y se llevan 2 mm. hacia gingival. 

Si se intenta hacer la preparación sin los surcos de referencia 
ya en la primera pasada de la fresa se pierde toda referencia y se 
perderia mucho tiempo en los constantes controles que hay que ir -
hacie:odo. 

La reducción incisa! se hace con la fresa de diamante de ounta­
plana cónica, que s~ l:eva par~lela el plano de abraEiÓn del.borde 
incise.l sin tallar. Se e~pie:a así, ~ara conseGUir un bue~ acceso 
del instru:-ient~ a las zonas :r:ás gingivales de las ;:ar~des axiales 
y a la línea C. e terminación t:;:'..!:t,; ·.val. Una red'J.cción inci.sal i.:i.su­
ficiente, se traduce en la coronabrDinada, en una falta de trans­
lucidez en la zona incisal. 

Z.s. l't!tlucción d::: l& ¡;vrcL:;¡ ir~ci.3al de l::. cn.l"n ln!;!al ::e h.!!cc e:-~ 
la misma fresa de diamante de punta plana¡ se planea toda ~a EU?e! 
ficie, nivelandola con el ~onda de los surcos de arientacion y dc­
modo perecido se rt!Juce la porción gingival. La reducción se extie~ 
de más alla de la arista labio-proximal, hgsta un punto situado a-
1 mm. más hacia lingual del uunto de contacto. Las aletas de estruc 
tura dentaria resulte.ntes,no.tienen una función retentiva; su ÚnicO 
propósito es el conservar la estructura dentaria, asi, de hecho t2 
davía oueda sana al~una oorsión de superficie proximal. 

Aseciúrese de que.lo. p8.rte de las aletns c;.ue mira hacia lnbie.1,­
sea paralela a la reducción de la porción gingival. 

La superficie labial se suaviza con una fresa núm. 170; al mis:no 
tiempo que la cara de la fresa alisa la cnra labinl, su punta va -
formando la línea terminal en forma de hombro. Se ha demostrado que 
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-un hombro con bisel, permite diponer del suficiente espacio para­
que la cofia tell&ª un espesor da metal que resista las distar que­
produce la coccion de la porcelana, al mismo tiempo que no compro­
mete la estética. 

La superficie palatina o lingual se reduce con una rueda diamag 
tada pequeña hasta obtener un espacio interoclusal de aproximada -
mente 1mm. ¡ no debe reducirse excesivamente al unión entre el Cín 
gula y la oared lingual. Con una pared lingual demasiado corta, ie 
retención empeorará. 

Para ganar acceso en las áreas proximales, se usa una fresa de­
diamante cónica delgada. Con un instrumento delgado disminuye el -
riesgo de lesionar los dientes adyacentes. Cuando ya se tiene sufi 
ciente espacio de maniobra, las paredes axiales proximales se des­
gastan o alisan con la fresa de diamante cónica de P.unta redonda.· 
Con el mismo instrume~to se prosigue con le reducción de la pared­
lingual; la línea terminal, en las caras oroximales y en la lingual 
,es un chaflán curvo. ~ 

A los ángulos incisales se les hace unas muescas con una fresa­
en forma de bala, para permitir que la cófia presente unos ángulos 
redondeados. Al hcwb~o ~e le hace un bicel muy fino (de 0.2 a 0.3-
mm.) con la punta de la fresa de carburo de acaOatlo, de similar -­
forma; se tiene,por lo tanto, un hombro con bisel. El bisel se fun 
de con el claflan curvo en ambas caras proximales; hay autores que 
preconizan el uso del bisel, y otros que hacen el hombro labial -­
sin bisel. En este último caso se hace para minimizar el collar me 
tálico gingival visible, el hombro presenta una li&era inclinacióñ 
hacia afuera, para qge el ángulo en~re a la pared tallada y ~a no­
tallada no sea de 90 , que produciria una cola de topo. La linea -
de terminación, más que un hombro, es un bisel ancho. 

Después de haber mencionado los diferentes tipos de preparacio~ 
nea procederemos a mencionar los materiales y tecnicas de impresión 
utilizados en prótesis fija. 
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MATERIALES :f TEC!IICAS DE rnPRESIOll PARA PROTESIS FIJA l. 

El registro de impresión correcta no depende unicamente del ma­
terial para cumplir con sus finalidades, sino requiere del exacto 
conocimiento de sus propiedades físico-químicas y habilidad en su 
adecuada manipulación para lograr las condiciones cualitativaa Óp­
timas que terminan los propósitos de conseguir el mejor producto. 

PROPIE;>ADi:S CLDIICAS : 

1.- El material no deberá ejercer una influencia biolóeica perju-­
dicial sobre el tejido blando con el cual se pone en contacto, 
esto se logrará si cumple con las siguientes características: 

a,- Temperatura (mé.xi1r.a 55°C.) 
b.- Elasticidad de la presión. 
c.- Resistencia a la tracción. 
d.- Reacciones químicas inocuas. 
e.- Que oresente fijación y adhesión tanto a estructuras duras y -

blandas, intraorales como extraorales (cubeta o porta-impresión) 

2.- El material no deberá provocar: 
a.- Problemas en el a~arato ñieestivo. 
b.- No deberá ser toxico. 

Actualmente se dispone de buenos materiales de impresión, que -
reunen las pro~iedades fisiológicas nesesarias, que sean de manipu 
lación sencillB, que ofrescan plasticidad homogénea y que endures= 
can en poca tiempo. 

Clasificación : Tene.11os que estos materiales se clasifican en dos 
grupos tales coCTo: 

ELAS~ICOS RIGIDOS 

a) Alginatos 
b) Hidrocoloides reversibles. 
e) Mercaptanos (base de hule), 
d) Compuestos de silicona. 

a) Yeso soluble. 
b) :.:odelina. 
c) Ceras. 
d) Compuestos Zinquenólicos. 

Esta clasificación de materiales y su conocimiento en el uso 
que se les da, son de mucha importancia en odontología así como en 
sus diferentes ramas tales como: Operatoria dental, Prostodoncia,­
Prétesis Fijg y RP,movible, etc. 

En este caso se hablará de los materiales de impresión elásticos 
ya que son los más indicados en el trata~iento de Prótesis Fija, -
los cuales ayudaran a reproducir una copia más fiel y exacta de las 
preparaciones de las piezas pilares y nsí lo~rar el éxito dese~do 
en el trata.·niento que se este efectuando; en especial se hablara de 
hules de polisulfuro y compuestos de silicona. 

Hules de Polisulfuro.- Son materiales de impresión elásticos, que­
resiben el nombre de mercaptanos. 

Los hules de polisulfuro, se presentan en forma de dos pastas -
que a manera de pasta dental se van usando presionando la parte 
posterior de estos, para que el material pueda salir del tubo. 



"CAPITUiiO V11 

Uno es la base (Blanco) y el otro el acelerador (cáfe), los cua 
les al combinarse en una lozeta d~ papel encerado o bien de vibriO 
formaran una mezcla la cual al batirse primero se notara en ella -
betas de color blanco y betas de color cáfe, debiendose de batir -
perfectamente hasta lograr una homoGeneidad de la mezcla. 

A este compuesto solo, se le llama o denomina hule, siendo este 
un verdadero elastómero ya que su elasticidad es completa, la quími 
ca de los hules nos da el concepto de que su endurecimiento se co­
noce en la industria como vulcanización o cura. 

Ri::ACCIO;I QUE!ICA : 

Esta se oroduce atravéz de un proceso de vulcanización (Combina 
ción de gom8 de caucho natural con azufre, por medio de calor). -

El componente básico del polímero líquido es un mercaptano fun­
cional o po1ímero sulfurado, ~ue por medio de un reactor, se poli­
meriza o cura para dar el sulfuro de caucho. 

El reactor empleado es peróxido de plomo (Pb o2) como agente P2 
limerizente, y el azufre, que ayuda a mejorar las propiedades físi 
cas, la unión del peró::.::1.do de plomo y el polímero sulfurado dan c:2 
mo resultado el poifmero de caucho, 

COl.íl'OSICION : 
Base : Polímero sulfurado 79,72%, Oxido de zinc 4.89%, sulfato 

de calcio 15.39%. 
Acelerador : Peróxido de o lomo 77, 65í¡,, Azufre J. 53%, Aceite de­

castor 16.a4;;, Otros 1,99¡;, 

VENTAJAS Y DESVEriTAJAS : 

Ventajas,- Elasticidad, exactitud, estabilidad dimencional por 
una hora, dos máximo. 

Desventajas.- Color desagradable, olor (azufre), costo elevadoT 
uso,de adhesiva, frabricación del portaimpresión de­
acrilico, manchado permanente (osea este al caer a la 
ropa del paciente como del Cirujano Dentistat es muy 
dificir de quitarse o retirarse). 

Llamados genericamente silicones, son verde_deros elastomeros 
por su semejanza con el hule o (hules caucho), esun material visco 
so, de color blanco y de un olor semejante a la nuez~ 

Esta compuesto por una form~ción bSsica de poli-dimetil-siloxa­
no, osea que tiene carbono, hidró~eno 1 oxígeno y silice como el~ -
mentas. 

Al ser un ROlÍmero su endurecimiento aunque se lla¡¡,a. químicamen 
te condensación, se le conoce como polimerización y en la industria 
le dan el nombre de vulcanización o cura. 
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El reactor, es un compuesto organometálico (octoalato de estaño) 
y un silicato alquílico con la presencia de compuesto RTV (rcon -
temperature vulcanization-curez a temperatura ambiente) y el sili­
con industrial (Silastic RTV-502). 

Se presenta en forma de pastas, y además de un líquido activador 
el cual se mezclará en for:na homogénea en proporción de 6 a 8 cm. 

de'pasta, al que se le añade el catalizador por gotas según indic~ 
cianea. El fraguado o endurecimiento del material es de 2 a 4 min. 
de duración. 

r.!A;1IPULACION: 
Su manioulación será en forma semejante a la de1 hule de poli sul 

furo, esto- es que se hace en forma circular, Be distribuye al mat~ 
riel base en la lozeta, se le agrega el reactor (por goteo), espa­
tulado en forma de un ocho invertido hasta lograr una mezcla hoao­
génea. 

REACCIO;l QUHIICA 
Aquí es muy importante conocer su peso molecular, ya que deter; 

mina éste la viscocidad y la fluidez del silicón. 
Los polímeros d~ caCena3 3on l{q~idos y se llamnn aceites de si 

licón, los de cadenas largas, cua~do más largas sean éstas serún = 
más viscosas. 

Los silicones se convierten en gomas nor medio de reactores ade 
cuados, provocando una polime~ización pr0duciendo moléculas de ffi~= 
yor tamaño, las que se acompañan de aleunas uniones cruzadas que 
pueden formarse al calentar el silicón líquido con peróxido benzoi 
co ( C6 H5 COO?), entre uno de los radicales metílos de una cadena 
y otro grupo Si~ilar de otra cadena adyacente. 

Como reactor ce utiliza un co:npuesto organometálico (actea.to de 
estaño), o bien algún silicato alquílico (silicato de etilo), estos 
reactores producen en algunos casos liberación de hidrógeno, que l~ 
siona la superficie del modelo de yeso dejándolo con.múltiples ori­
ficios, uor lo tanto se le agrega un aceptar de hidrogeno como el 
óxido de cromo o de aldehído, o los dos, o utilizando polisilicato 
de etilo. 

Los hules de silicón son polímeros sintéticos formados en una c~ 
dena de polí1:ieros, compuestos por silicio y oxígeno. 
VEllTAJAo y Dr.:sv;;;;ITAJA3 JEL SILICON: 

Desventajas del silicén 
Dura poco tiempo en forma activa, ya que después de mucho tiempo, 
este sufre decantación (separación por gravedad de doe o más elernen 
tos no ~iscibles del compuesto) y ya no se podrá utilizar. 

La base de este silicón es de consistencia viscosa y presenta o 
puede presentar tres consistencias: 

a.- Silicón fluido 
b.- Silicón regular 
c.- Silicón pesado 

aceite de silicón ). 
se agrega aceite '· 
solo ). 
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TEC:HGAS DE IMPRESION PARA PROTESIS FIJA: 

a.- ANILLO DE COBRE Y f.:OD~LINA 
b, - AllILLO DS COBR3 Y ELATSO;t,;;?.o 
c, - COFIA DE ACRILICO Y ELASTO:.:'·:RO 
d.- PORTAI;,:PRZSION DE Uii CUARTO,' rnDIA O ARCADA TOATAL COll SILICONA 

Il.IPRESIO!l con ANILLO DE COilRE y 1.:0DELI!!A: 

Lo primero que se hace será el destemplamiento del anillo de co 
bre, este se calienta al rojo vivo y ee énfria en alcohol para pu: 
rificarlo (se realiza para hacerlo maleable), se procede e hacer -
el ajuste de este en la zona cervical, se le hacen después unas ra 
nuras en les caras proximales para que no lesione la mucosa, se -= 
perfora al anillo para que fluya el exedente del material que se -
le coloque, en este caso será modelina, se colocará·en partes igua 
les o toda de una sola intención, se toma la impresión del diente-;" 
se deja enfriar la moCeline y se retira estn del diente, a esta 
impresión se le colocará ci~t~ masquin tape o tela adhesiva para -
correrla con yeso. Se ce.lienta para que se reblandezca la modelina 
y no se fracture el modelo de yeso al retirarse del anillo de cobre 
\a este modelo se le llnmarB Jade de trabajo), después a este dado 
se le ela:;o=ú '..!?!S. cofio. que se lla;::s.ré. de 1.rransfercncie.. 

Esto será por medio de un plástico grueso (estire~o) el cual se 
reblandecerá por medio de una bonbilla de calor, dandonos una mejor 
impresión del dado de trabajo. 

Ill.PRSSíOH COl! A:iILLO DE COERE Y 3LASTO;\:ERO 

Técnica similar o casi igual a la del anillo de cobre y modeli­
na, ya que se secuirán los mismos pasos que se realizaron en la -­
técnica anterior, verian¿o en lo que respecta a la exactitud en el 
momento de toQar la impr~sión de la pieza dentaria a tratar, y el­
tipo de material utilizado en esta t¿cnic~. 

En este caso hablaremos de los rr.ateriales de impresión elásti -
cos, los cuales serán los más indicados en el tratamiento de ?rOte 
sis 1'.'ija, ayudandonos a reproducir ur..a copia más fiel :r exacta de­
las preparaciones de las piezas pilares y así lograr el éxito desea 
do en el tratamiento que se este efectuando, en especial se hablara 
de los hules de polísulfuro. 

I:.::i::~5IO:~ Cn!í COFIA DE ACRILICO Y ~LASTOi,l:SRO 

En esta técnico. se toma o se elabora un dado inaivudu~l de t=abe 
jo, sino que se obtendra un ?O~t~-impresión individual y sobre ellO 
se toma una impresión total para relacionarla con los dientes anta­
gonistas. 

Técnica directa o indirecta.- Cuando se hace uno. cucharilla indi 
vidual se utilizara la directa, se hace una buena cantidad de acrí= 
lico autopolimeriznble y cunndo esta a punto de mi~ajón, se coloca 
sobre la pieza derltario. que se va a impresionar j' o.l estA.r este en 
reacción térmica se retirará y se colocnrú varias veces (previamen­
te lubricada la pieza), prrra que este no se adhiera y así retir!.lrlo 
de la pieza dentaria o pilar sin sufrir deformación alr,una, se reco! 
tan exedentes y se delimita perfectamente la terttine.ción cervical 
del diez1te pilar. 
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Une. vez hecho el e.juste y delimite.de. la zona cervical, se le 
vuelve a colocar acrílico dentro de este en consistencia de miga­
jón llevando este otra vez e.l d.iente pilar haciendo presión oa~e.­
que el acrílico llegue hasta la zona cervical y de una correci:a 
impresión, se retira esta del diente pilar y se procede a realizar 
le un abocarde.do en su interior (con une. fresa de bola de carburo) 
sin tocar la zona cervical. 

Preparamos una pequeña cantidad de hule de polisulfuro y lo colo 
camas dentro de la cofia de acrílico llevandolo al diente oor impr8 
sionar, esperamos a que este vulcanice y lo retiramos del diente, -
volvemos e preparar otra porción del hule y se coloca dentro de la 
cofia (previamente recortados los excedentes de la primera impresión 
y de haber colocado el adhesivo a este para gue el hule quede e.~~,rl 
do a la cofia y no al cuerpo del diente y e.si obtener una impresion 
más fiel de la preparación, des?ués de este segundo rebase ya no se 
retira la cofia de la preparación porque se corre el riesco de que 
esta se distorcione. 

Esta se podrá retirar cuando se haga le. impresión total con el 
algine.to para que la cofia quede e.dheJ:ide. a la impresión. En el caso 
de que al retirar le. im~resión, le. cofia se quede en el diente, esta 
se retirará cori lo.3 C.cd.Cs y :=e coloca en ln huelle. c¡ue quedo en el 
alginato, por Último se corre la impresión con yeso pnra elaborar el 
modelo de trabajo y después mandarla al laboratorio para la elabora­
ción de la Prótesis. 

IMPilESIO¡j COil CUCilARI1i.A DE un CUARTO, r:.EDIA o ARCADA TOTAL coa 
SILICONA 

El tipo de silicona estará determinada por la brecha, siendo ore 
ferible utilizar la de arce.da total para tener una mejor relacióñ -
de la oclusión. 

Es necesario retraer la encía con hilo retractar para obtener en 
la impresión la terminación cervical bien delimitada, ya que el se­
llado es muy importante para el éxito de le. Prótesis, . 

Primero realizaremos la mezcla del silicón de cuerpo pesado, cal 
cule.ndo la cantidad necesaria, se lleva a la boca del paciente y -­
esperamos a que vu.lcanize totalmente. Una vez terminada la ree.cción 
lo retiramos de la boca. 

Se Drocede a realizar la mezcla del ailicón de cuerpo ligero o 
rectificador, y lo colocamos sobre la impre~ión ya toiiiuC.c. ",/ lo lle­
vamos a la boca del pe.ciente ( retirando previamente el hilo retra~ 
tor) y esperamos que llegue a su vulcanización total, retira~oa y 
se procede a correr la impresión para ser llevada al laboratorio -
dental. 
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•ELABOR.~CION DE PROVICIONALES" 

Es un procedimiento el cual se emplea durante la pre,aración -
de una pr6tesis, para preservar los dientes preparados del medio­
ambiente bucal y mantener la función y estética de los mismos. 

a.-
b.­
c.­
d.-

El objetivo del tratamiento es : 

Conservar o restaurar la estética, 
Mantener la oosici6n de los dientes. 
Evitar su sobre erupción e inclinaci6n. 
Recuperar la funci6n y permitir que el paciente 
satisfactoriamente. 

pueda masticar 

Finalmente tenemos que el uso de los provicionales en un trata 
miento protésico, es muy importante ya que una de sus principales 
funciones será la de conservar la salud del parodonto así como de 
los 6rgruios dentarios y que estos se encuentran en óotimas condi­
ciones a la hora de colocar una restauración pr6tesica definitiva. 

Metodos y técnicas para la elaboraci6n de los provicionales: 
l.- Directo 
2.- Indirecto 
3.- Por medio de coronas de policarbonato prefabricadas. 

Coronas de resina acrílica.- Estas 12.s encontramos prefabrica 
das de policarbonato en diferentes tamaños, formas y colores. -

Este tipo de coronas son resistentes a la abrasión y faciles de 
adaptar, se usan basicamente para protejer a los dientes pilares­
restablecer la f;uición estética durante la elaboración de la pró­
tesis defl.nitiva. 

El uso de estas coronas es nada más para coronas individuales. 
Para elaborar una prótesis provicional se tienen dos metodos o -
técnicas a seguir: 

Método directo con coronas orefRbricadas (policarbonato) : 

Se toma una impresión con alginato para obtener el modelo de M 

estudio, después se eligen las coronas de policarbonato, tomando­
en cuenta color, tamaño forma etc. y se procede a la preparaci6n­
de la piezas pilares, se adn:tan lns caron8s a las preparaciones w 

de los dientes pilares procurando que esten bien ajustadas, ya -
ajustn.das ne procede n cl<:?.borar los corte::. en la parte proximal -
de las coronas, que será donde se VRn a unir, los cortes deberán­
ser en fonna de 11 V11 esto con el objeto de hricer o formar UlW féni 
la y unirlas entre si, se procede la preparaci6n del acrílico -
r'Utopolimerizable, cuondo este a punto de l.ebra, se coloca una por 
si6n dentro de la corona o coronas y se lleva n los dientes pila: 
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res para obtener 11 impresi6n de estos. Los. pilares debéran estar­
previe.mente. lubric:-:i:dos para evitar que el acrílico se ndhiera. a. -
estos. 

Las cor~nas deben de colocarse en la posición cJrrecta tr..nto 
en los pilares coco en lRs brech2.s tJ;;!T:';I nue Ee unnn, ::e retir~.l'l ya 
unidas, esto ser~ antes de nue tennines~ reacci6n tér.nic~ (colo-­
c?rlas y retir::::rlas un?. y otra vez antes oue polimerice, después­
~ue haya. volimerizHdo ~e colocan en la bocr. del paciente. 

Se observa que r~ueden bien ti jue;tPd[lS, ~e eliminan exedentes­
y delimitamos bien lr.s te:rminacione~ cervic"11P..e 1 por Último se -­
les da el terminado y se procede al cement~do tempor?l. 

fé~TODO INDIRECTO COH CORONAS DZ FOLICidillO!IATO: 
Se toma unR imnre-­

si6n con alginato para obtener modelos de trabo.jo, teniendo ~ste 
modelo se procede a la elecci6~ de lns coronc.s indic~d~s p~re. -­
los dientes pilares c:ue se V2.n a tr:i..t2.r, se debe de seleccionn.r­
por color, tam2.ño, foroa y di::únetro cervical, se procede a la el~ 
boraci6n de las preoaraciones (estas se hacen en el modelo de tra 
bajo), se ajustan l~s coronas en los dientes pilares preparados : 
en el modelo y se comienza la el?boraci6n de lGs ranuras o cortes 
de las caras proximales de lP.s coronas que serán en fer.na de 11 V11 

para poder unirlas, se prepara acrílico autopolimerizable y cuan­
do este a punto de hebra, se coloca de:ltro de la coron~ llcv,mdo 
estas a las preparaciones previa~ente lubricndns con vn3elina o­
separador, también se deberá lubricar la brecha desdent~da, ya -
colocadas las coronas se dej::-.n que poli~erice el acrílico en el 
modelo ya oue aou! no habra problemas de lesi6n de los tejidos -
blandos, por Último se recortan los exedentes y se ejustan, ha-­
ciendo la delimi taci6n cervice.l para evi t?.r problem"s de isquemia 
o inflamación en tejidos bl"ndos, se les da el terminado y se -
cementan temporalmente, 

METODO DIRECTO CON ACRifICO AUTOPOLH:ERIZABLE 
Es el método por -

el cual como su nombre lo indic::i. se elabora o f~_brica dentro de -
la cavid'd oral. 

Se tom? una impresi6n con :>l."'1.n<=.to t;">l y como llen". el pnci~n 
te al consültorio, en c~so de que el paciente presente los dien-­
tes destruidos o semide~truidos e~tos se restauraran con cera ro­
sa devolviendoles su r.n~tomía, otro caso seria en ausencia de 
dientes estos se tallnn o modelan en boca del pe.ciente con cera -
rosa de nr.uerdo a la enatomía de la pieza E'.usente,. y así poder to 
mar la impresi6n, Enseguida se prepara el diente o dientes pil~.-= 
res cue servirán de retención de la pr6tesis fija, ee tom~ Ouev8-
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mente una impresi6n (esta será para m,.ndarse Al labora.torio den-) 
tal), acto seguido se prepara una porsi6n de acrílico autopolime­
rizable y cue.ncD este a punto de hebrn, se toma una porci6n de es­
te acrílico y se coloca dentro de las huelles oue dejaron los 
dientes en la primera impresión, se lubrican les pre'.,)ar~.ciones 
con vaselina o separador, nos esperamos unos minutos a que empie­
ce a polimerize.r el acrílico ya coloca.da en boca del paciente se­
retira el acrílico rintes de ciue empiece la reacción exotennica -­
una y otra vez para evitar que este quede aCherido a los piezas -
pilares, se recortan exedentee que hayan quedado y se procede a -
su adaptaci6n y ajuste en l~s preparaciones, por último se pulen 
de.ndoles el terminado final, o.uedando listos para su cementación. 

METODO INDIRECTO CON ACRUICO AUTOPOLIMERIZABLE: 

Es el método en el cual vamos a usar o ayudarnos con modelos 
de trabajo y se elaborar9-~ iuera de la cavid~d arel. 

Se tom~ una impresión de la boca del paciente para obtener ~ 
modelos de trebajo, se reconstruye e~ el modelo las cor0na.d oue -
esten destruidas con cera rosq también se elaboraron los p6nticos 
de los dientes faltantes con la mises cera, h~biendo hecho esto -
se procede a la toma de impresi6n al modelo de trabajo ya con las 
reconstTI.lcciones tenninadas así como de las piezas pilares, se r~ 
tira la cera de los p6nticos que quedaron en las huellas dejadas­
en la impresión, se prepara acrílico autopolimerizable, cuando -­
este a punto de ebra, se coloca en las huellas de la impresión -­
que se tomo al modelo de trabajo cuando empiece a polimerizar es~ 
te, lleve.mosla.impresión al modelo de trabajo colocandola sobre -
las piezas pilares previamente lubricadas, la retiramos cuando -
halla terminado su reacción térmica y procedemos a recortar los -
exedentes delimitando su terminación cervical pera oue oueden 
bien ajustadas, por Último se pulen, se les da el acabado final y 
se ce~entan provicionalmente. 
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REGISTROS ~ §]; ~ ~ ~ LABORATORIO 

1.- Elecci6n del color : Para proporcionar al pacien~e una restau­
racion estetica, el Cirujano Dentista debe ~~ner en cuenta lao 
características de la superficie, la forma y el color de los -
di~ntes. El color es un fenómeno luminoso por el que la perce2 
cion visual puede diferenciar objetos que, de otra manera, pa­
recerian idénticos. 

El color depende de tres factores: 
Al El observador 
B) El objeto 
C) La fuente luminosa. 

Cada uno de estos es un cariable, y cuando cualq~iera de ellos­
ae modifica, también se modifica la percepción del color, 

La luminosidad o brillantes, es la prcrporción dP claridad y obs 
curidad que tiene un matiz. Al escoger el color de un diente, el = 
factor mas importante es la luminosidad. 

Si en una guia de colores no se encuentra el tono exacto, debe 
elegirse uno más claro, pues no es dificil obscurecerlo un poco,-­
al tono i~~ediato infe~ior. Es imnosible tenir un diente de modo -
que resulte un tóno más claro sin.convertirlo en más opaco. 

Cuando se hacen cambios de cierta imoort3ncia en el matíz o en 
la saturación de un color, la luminosid0.d dis.11inuye. 

El golor de un diente se t;ene que determinar antes de au tall~ 
do, pues durante la preparecion se produce una cierta deshidrata-­
ción. El diente debe estar listo y sin manchas. Todo lo que sea en 
paz de distraer la atención como: lápiz labial, maquillaje, lentes 
,etc. , debe eliminarne o taparse. 

El paciente debe estar sentado con la espalda derecha y la boca 
a nivel de los ojos del.Cirujano Dentista. Este debe eotar situado 
entre la fuente de luz y el paciente; los dientes de la guia de c2 
lores deben estar mojados. 

Para evitar la fatiea de los conos de la retina, las observucio 
nes deben de ser breves (de 1 a 15 seg.).; cuanto más tiempo se fi 
ja la mirada, tanto menor es la capacidad descriptiva. 

El operador, anteS de escoser un color, debería de fijar la vi~ 
ta en un~ superficie u:~l (p~r~d 1 cnrtina, paoel etc.), con ello -
se aumenta la sensibilidad del amarillo. El color se debe escoger­
determinando la lu~i~osiCad 1 saturación y el matíz, en este orden. 

En primer lugar se elige el diente del muestrario que más se -
ajusta, se van haciendo comparaciones hasta que solo quede una -­
muestra. Bl nroceso se repite con otra fuente luminosa, y si es po 
si ble con ot!-a. -

Con los ojos semicerrados dis~inuye la capacidad para elegir 
el matíz, pero aumenta la del tono (iluminosidad del color). 

Debemos hacer un dibujo, replicando las características del die~ 
te como: descalcificación, áreas translucidas anormales, rayas, -
grietas, etc.; debemos de esterilizar en fria el colorimetro. 

2.- Modelo antaP,onista : El modelo antagonista constituye un regi!! 
tro permanente ae los tejidos duros y blandos de la cavidad -
oral. 
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Es muy importante cuidar todos los detalles que anteceden a la 
toma de impresión para obtener este tipo de modelos, es decir des­
de el momento mismo de selección del portaimpresión adecuado, el­
manejo del material y la correcta proporción de este, cuidar que­
el material rebase perfectamente todas las zonas a impresionar 
para con esto dar el espacio necesario al momento de recortarlo. 

PROPOSITOS DEL r.:ODELO AIITAGo;:rsTA : 
1.- Tener un registro preciso de las estructuras de soporte del--­

diente. 
2.- Verificar la oclusi6n del paciente desde diferentes puntos de­

vista y ángulos. 
J.- Para realizar comparaciones durante el tratamiento. 

J.- Mordida en cera : Un registro de la oclusi6n o mordida en cera 
,es un dato valiosa, permite Rl CirujRno Dentista relRcionar ~ 
los modelos superiores e inferiores correctamente en oclusión­
total. 
Se calienta un trozo de plancha de cera dura, se dobla por la 
mitad, se hace cerrar al paciente en posición de máxi~a inter­
cuspidación, y lo lograrnos por medio de: fatiga muscular, colo 
cando la lengua en el paladar lo más atras que pueda y que asI 
cierre' pidiendole al ;iaciente que pase saliva o deglute cerran 
do la boca; asegurandonos de que el cierre haya sido completo. 

Se enfría la cera con aire co¡¡¡orimido, cuando se haya endureci 
do, lo retiramos de la boca y io conserva:nos en agua fría.. -
La mordida en cera también nos ayuda a conservar los modelos -
superiores e inferiores en relación centrica cuando los bordes 
posteriores de los r.iodelon, son recortados al ras. La cera ta~ 
bién reduce la posibilid~d de fracturar los dientes de los mo= 
delos. 

Una vez obtenidos estos registros se procede a mandarlos al la 
boratorio dental; nuestro positivo (modelo), y negativo (prep~ 
raciones) y obten~r lR rr11~bR rlP lR prÓtPAiR An mPtR1. 
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PRUEBA DE METALES 

La prueba de metales en la mayoría de los pacienteo, se puede 
hacer sin nineuna administración de anestésico. Sin embarGO si el 
paciente se siente incómodo durante esta fase de trabajo no debe 
dudarse en administrar anestésico. 

La mayor parte de los cementos orovicionales quedan adheridos a 
la cara interna de la restauración: pero se debe revisar la oreoa­
ración y retirar todos los restos de cemento que puedan haber, Con 
una torunda de algo1Ón seca. 

Ajuste ~ 12....@ contactos interoroxin~les: 

Se sitúa el colado en los dientes y se as:enta firmemente con -
los dedos, no se debe de forzar la entrada del metal, puesto que 
si los contactos interproximales estuvierán muy apretados, el acu­
ñar la restaur~ción con fuerza en este momento, implicaría tener -
que cortarla para retirarse. Si la restauración no noienta, la ma­
yor parte de las veces será debido a un contacto excesivo en las 
áreas oroximales. 
Se debérá mantener el colado firmemente en posición y se prueban 
dichas áreas mediante neC~ dc~~al, el contacto debe ser tnn estre­
cho como el resto de los dientes, o si la seda no pasa, se debe r~ 
tirar el colado y examinar la superficie, rebajandola con una fre­
sa de rueda de coche, hasta que el colado asiente. 

Si el colado no asienta después de haber ajustado los contactos 
interproximales, también puede suceder que haya un pequeño obstacu 
lo con algún socavado o alguna otra distorsión. Se deberá pintar = 
el interior del colado con una fina capa de solución indicadora .. hi 
drosoluble, se vuelve a probar el c~lado haciendo ocluir con un -= 
objeto duro apoyado en la retauracion. 

Las áreas que impiden el correcto asentamiento, aparecen en el 
interior del colado en forma de puntos brillantes, se deben elimi­
nar dichos puntos con fresas redondas y volver a probar. 

Otra técnica que podemos utilizar es dejando mate el interior 
del colado mediante chorros de arena y observando los puntos brillan 
tes donde el rosamiento es excesivo. Sí con esto no se logra que el­
colado se asiente completamente y no se descubre la causa con rapidez 
lo mejor será repetirlo tomando una nueva impresión. 

Ajuste Oclusal 
Con un trozo de papel de articular delgado, se toma con unas pin 

zas y se coloca entre el colado y las piezas anta~onists.s, cerrando 
en una posición retruida, retiramos el colado y tocamos unicamente 
los puntos marcados con el papel de articular. Este proceso se rep! 
te hasta que no haya desviación evidente de la mandibula. 

El ajuste del colado en los movimientos excursivos es escencial, 
Las comprobaciones también se pueden hacer con cintas calibradas, 
se coloca una cinta entre el colado y el antagonista y el paciente 
cierra con firmeza, se le instruye para que hega un movimiento -
excursivo, debe quedar inmediatamente liberada, si no es así deberá 
sustituir la cinta por papel de articular localizando así el área 
de contacto prematuro. 
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~ ~ los mar¡;:;enee: 

Se debe de considerar dos tipos de márgenes: 
1.- Los subgingivalee~ los cuales deben ejercer solo una ligera­

presión sobre los tejidos blandost se presiona con suficiente inten 
sidad para provocar is~uemia si esta aparece, se debe desgastar, de 
no ser así se producira una poliferación de tejido gineival en tor­
no al póntico. 

2.- Los supragingivales: Los cuales no alcanzan a tocar la muco­
sa, siempre oue esta brecha sea mínima (no más de 0.1 ml.) los tejí 
dos proliferán y establecen un buen contacto. !To obstante si la hi= 
giene es deficiente por parte del paciente. 

De este modo será necesario hacer un aeregado o repetir la prue­
ba de metales para que ajuste adecuada~ente en todo el márgen gingi 
val. 

Es deshacerse notar que la porcelana sólo deberá llagar hasta -
donde existe metal, por lo tanto ahí estriba la importancia de que 
los metales ajusten perfectamente en los dientes pilares, Sellando 
todos los má~genes cervicales, porque de no ser así ocasionemos r~ 
sidivas cariosas a nivel cervical con sus consecuencias ne~ativas 
tanto pa:-a el órgano dentario como pa1•e. la prótesin :/ e!'! s:::... para el 
paciente. 
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PRUEBA DE BIZCOCHO .................................. 

ELABORACION D;;: LA POiiCELANA ALUMIIHCA 

La porcelana se debe secar lentamente delante de la puerta 
abierta del horno por lo menos durante 4 minutos, Se puede colo­
car entonces en la plataforma de bizcochado por tres minutos, -­
los hornos al vacío modernos son ideales para este procedimiento. 

El programa de cocción recomendado para la porcelana de núcleo 
de 1.922ºF es como siBue 

SECADO 
A la entrada de la mufla 
Plataforma de cocción 
Aplicación de vacío 

HORNO A 1.750'F 
4 minutos. 
3 minutos, 

700 milimetros, 

BIZCOCnADO Entrada en la zona caliente del horno a 1.750ºF. 
Elevar la temperatura a 1.922°F por 50 i.\inutos. 
Corte al vacio a 1.922• F. 
N.antenga en el aire a 1,922•p durante 5 minutos. 

ENFilIA:.:IEl!TO: Enfriar lentamente a 1. 500° F. 
Retirar el trabajo y dejar enfriar a la temperatura 
ambiente. 

SEGurmo BIZCOCHADO : Se vuelve a bruñir y se añade más parcela 
na para núcleo, para llenar el área excavada. La segunda cocción­
debe Be[iuir el mismo procedimiento adaptado para la primera, con 
excepcion del periódo final de duración al aire, que debe exten­
derse a B minutos. 

Una vez enfriado el núcleo de porcelana, se puede aplicar una 
prueba simple para saber si la fusión fué total. Se pone una ~ota 
de tinta o colorante hidrosoluble en la superficie, y pese a loa 
lavados posteriores con ecua podría continuar siendo visible. 

Si el núcleo esta vitrificado por co~pleto, se puede levar la­
tinta de la suoe~ficie ccn gran facilidad y la norcelnnn ~ostrurn 
una termine.cióñ ca.no cáscar-a de huevo. Si qued:.1.i-á alr;una duda de­
la vitrificación del núcleo, será m~s sesuro elevar lo. temperatura 
del horno a 27•F y volver a bizcochar al aire por 5 min. 

Nunca debe de usarse una capa fina de porcelana para núcleo 
El c2;e9or m~ximo cara núcleo, sobre todo en la. SU?erficie palati­
na proporcionará resistencia. coni:re. l& tor::iéri~ 'J rn.~Jorn.rÁ. 'la resi~ 
tencie al choque térr.lico de la corona ter.:,in:J.da. Si el cuerpo, de 
la corona. esta demasiado reforza.do la orofundize.ción de las micro­
grietas de la ~uperficie será resistidB. por le. porcelana pare. nú­
cleo de alto modulo. 

Aplicación de la porcelana eineival y para cuerpo: 
Se elige un polvo de porcelana alumínica pare. cubierta, qui:~ 

concuerde con el culor del área del ""~llo d.el diente del muost:rn 
rio. Se aulica una mezcla cre:nosa de este polvo a lu por·cele.no. f.Ü 
ra núcleo.también mediante el empleo de la técnica con pincel. se 
vibra la porcelana y se seca con papel absorvente. El color prin­
cipal o para cuerpo se aplica sobre todas las superficies de lu -
porcelana para núcleo y se condensa en su posición. 
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Se puede introducir un color más intenso sobre esta capa fina, 
que ejemplifica dentina, para dar un efecto de cuerpo central al 
diente en el tercio gingival. Después de esto se ubica la corona 
en el modelo y se corrigen las áreas palatinas y vestibulares con 
la cantidad necesaria de porcelana tino dentina y alcanzar la ple 
na formación del diente. El borde incisal debe extenderse de 1 a-
0.5 mm. para permitir la contracción del bizcochado. 
Es más facil recortar una corona formada enteramente para la apli 
cación de~ esmalte que inte:ita juzgar la fusión incise..l en esta :: 
etapa. La corona puede modelarse con pincel o tallador de parcela 
na para lograr uno. tcrr::i!l~ción lisn. -

Aplic~ción de la po~celana tipo esmalte de recubrimiento: 

Se prep~ra una mezcla cremosa de porcelana esmalte y se aplicare 
con pincel de pelo de marta en la zona incisal. Le caracteristica 
del esmalte requerira el recubrimiento total de la dentina según 
el color. El exceso de a3ua sale por medio de vibración y modela­
do con pincel, pero se tendrá cuidado para no vibrar demasiado o 
causar el resquebrajamiento de la porcelana, se retira el aeua con 
papel absorvente. 

Caracteristicas finales: 

El área incisal puede mejorar mucho estéticamente mediante el 
uso prudente de porcelana translucida üombinada con colores caneen 
trados. Se puede aplicar un tinte azul o blanco a la superficie -­
externa del esmalte antes de la a~licación de la porcelana trans­
lucida, lo que ayudará a quebrar ia luz y dara vida a los ángulos 
incisales. Tambié~ en las áreas centrales del borde incisal pueden 
ser festoniaCas con surcos en forms de V y tratadas de modo pareci 
do al anterior. -

El empleo sutil de colores consentrados incluídos (modificado­
res) y porcelanas translúcidas transformará a menudo una corona de 
porcelana, que de otro modo pod~ía verse bastante artificial en la 
boca. 

Después de que se haya realizado el procediffiiento de bizcochado 
se lleva a la boca del paciente y se «1erifica que la prótesis ajuE_ 
te adecuadamente, así co~o compararla con los dientes vecinos con 
el fin de comprooar el uulur~ 

Posteriormente se ~rocede a d~r e~ ;l~seado; una norcelana sin ~la 
seado y desgastada· es áspera e irritante y de fácil contaminacion­
y es ade.r:1ás más susceptible la fractura que si estuviera efectuan­
do el Elase~do. Una porcelana puede volverse a zlasear condensando 
polvo en los poros y haciendo un cocimiento a dife1·entes temperat!:! 
ras. La porcelana para clasear es transparente y se coloca en for­
ma de pelicula delgsd~ siempre y cuando no sobrepase de 0,66mm. de 
grosor. 



"CAPITULO X" 

-C E M E ll T A C I O N-

La cementación de los trabajos realizados con porcelana cocil!a, 
especialmente la corona funda, ha sido rodeada por muchos autores, 
como una etapa operatoria de riesgo y, de no ser muy cuidadoson en 
la misma, ella puede ser la causante de estropear ln restauración­
y hasta de provocar su fractura. 

Entende:nos que tales rieseos, si existieron, ya han pnr.ndo a ln 
historia, y si bien es cierto que esto pueda suceder ale;una ve~, -
no puede achacarse al acto en sí, ni a los materiales en juc:,;o, sj. 
no a simples y extraños accidentes, del cual nadie puede estnr li­
brado, pero que son excepciones que jamás pueden ser tomadas ccn -
tanta aprehención ni tampoco darles una importancia tal, como si -
ello fuera, al fin de cuentas, la etapa de mayor significación e 
importancia de todo proceso cerá~ico restauraCor. 

La corona funda de porcelana, no requiere mayor cuidudo, ni ne­
cesita enfatizarse más sobre su fijacion, que cualquier otro acto 
similar, con restaur~cióne~ co~ otro2 m~tc=i~lc~; oi algo cabe de­
cir, sobre todo a los princioiantes, es que la cementación de unu­
funda de porcelana cocida debe llenar algunos requisitos, úsese el 
método que se quiera, y ello será suficiente para que tales percan 
ces no ocurran. -

En cuanto a las probables fracturas de una funda de porcelana -
cocida, provocada en el momento de la cementación, ello es difícil 
que ocurra, si la corona está correctamente realizada y el op0rador 
sabe manejar un cemento, aún en el caso que la técnica que haya -­
empleado sea inaceptable, 

Todo lo que se necesita hacer, para evitar cualquier problc~a y 
eliminar posibles accidentes, es manipular correctamente el materi 
al cementante que se use, y no abusar de las cantidades a em;ileurSe. 

Ya sea el cemento cieposi te.do sobre el muñon de retención o den­
tro de la corona, (esto último es lo que nosotros preferimos), l~s 
cantidades del mismo, deben ser escasamente como lo requiere la ne 
queña película, menor aún que el espesor de la matriz, existente~= 
entre la dentina o metal y la funda de porcelana. 

Pero si la cantidad de cemento deoositado sobre el muñan fue -­
abundante, y la corona ha sido tota.lffiente llenada por el mismo, un 
cemento bien preprr~ado y un acto operatorio normal~ente realizado, 
igualmente permitirán al operador, poder llevar una corona funda H 
posición correcta, y éste podrá perfectamente, por m3dio de movlmi 
entes adecuados, que no se lo permite un block obturante, expulsur 
facilmente todo el excedente del mismo, sentando ln jacket en el -
lugar a.propin.Co con un sello i¿;ual al que la corona poseía ante9 -
de su fijación. 

De cualquier manera, el abuso cuantitativo del cemento, si bien 
es hoy muy dificil que produsca la fractura de la corona, puedP. sí 
no siendo muy hábil en su manejo, impedir llevar a su correctn po­
sición, error que es serio para el órgano dentario que ln Goportn­
rá, y corona que no exhibirá nunca, sus condiciones de rezistencin. 
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como indudablemente lo haría, si ella hubiese sido calzada en 
forma debida y correcta, 

En los casos de coronas mixtas o cernas de tubo, la fractura 
debe ser totalmente descartada y lo único que puede pasar en el 
acto de la cementación es el no llevar la restauración a su casi 
ción debida, si se ha abusado en cantidad de cemento y no se.ha­
sido cuidadoso en provocar le expulsión de excedentes. 

En síntesis: La cementación de los trabajos cerámicos, como -
cualquier otro trabajo restaurador dental, solamente requiere el 
correcto manejo del material cementante y apropiada técnica de -
fijación. 



- 'Q Q li Q ~ ][ ª 1 Q !l E; ª' -
Se han descrito diferentes preparaciones para que el Cirujano 

·Dentista elabore las indicadas para proteais fija con ceramica -
dental. 

.El hecho de colocar una Prótesis Fija no es sólo eso (coloca~ 
la), implica el devolver al paciente todas las funciones como 
son : Estética , Fonetice. , y Función masticatoria. 

Se ha visto la importancia que tiene el realizar una buena 
Hitoria Clínica, con el fin de tener más conocimiento sobre el -
pe.ciente. Así como conocer perfectamenye le. cavidad bucal (pe.ro­
donto1 carrillos, estructuras dentarias etc.). 

Es importante obtener unos buenos modelos de estudio, para ree.11 
zar con estos el Die.gnóstico y así seleccionar el plan de trate.­
miento. 

Ea importante el aspecto radiografico, ye. que con este podremos 
valorar el estado parodontal del diente o grupo de dientes que -
se van ha usar como piezas pilares. 

En esta época se cuenta con materiales de excelente presición 
para realizar una impresión exacta de las preparaciones y así =­
evitar cualquier error. 

Se ha hecho notar lo importante que es llevar a cabo la prue­
ba de metales, No sólo para cubrir un requisito más sino pare. C_2 

rregir cualquier alteración o simplemente para realizar cualquier 
ajuste que se pueda presentar y con esto tener la seguridad de 

que l:ie obte~d!'é uns Prótesi.s exacta. 

Pero el éxito de une. prótesis fija no sólo depende de los ma• 
teriales, ni de la técnica que se utilice, sino de la habilidadT 
destreza y conocimiento que tenga el Cirujano Dentista para rea­
lizarla. 

Como ya se menciono, que el éxito de la rehabilitación Proté­
sica Bucál, se deberá tomar en cuenta hasta el más mínimo detalle. 
En este trabajo no se mencionan datos nuevos, unicamente es una -
recopilación de datos con el fin de tener un manual sobre este 
tema. 
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