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INTRDDUCCIDN 

La prótesis dental es la ciencia y el arte de proveer susti­

tutos adecuados para las porciones coronarias dañadas de los órganos dent! 

rios asi como para reemplazar uno o más órganos faltantes. Esto es con el 

fin de restaurar la función, comodidad, estética y, sobre todo, la salud 

de 1 paciente. 

El campo de la prótesis fija comprende desde la restauración 

de un diente hasta la rehabilitación de toda la oclusión. 

Desde tiempos ancestrales, la salud bucal ha sido una de las 

grandes preocupaciones· del hombre; prueba de esto es el descubrimiento de 

muy antiguos y rudimentar1 os aparatos protésicos ut i 1 izados para 1 a sust_i 

tución de dientes perdidas.mismos que demuestran que, sin cumplir por'º!!!. 

pleto su función, ya existla en los dentistas emplricos de aquella epoca 

la inquietud por preservar en buenas condiciones los órganos dentarios de 

sus pacientes. Sin embargo, es hasta el siglo XI:.< cuando se encuentran re­

ferencias especificas de prótesis fij•s. 

Antes de la introducción de los actuales materiales de imprl!_ 

sión odontológica se utilizaban materiales no elásticos, y aunque el yeso 

podla reproducir detalles muy finos y mantenia una estabilidad dimensional 



superior, su falta de elasticidad lo hacia inadecuado. 

Las técnicas resultantes de la moderna instrumentación exi· 

gieron materiales de calidad superior para la elaboración de las prótesis 

dentales, lo cual ha sido un factor determinante para facilitar la cons· 

trucc16n de las mismas y, en consecuencia, superar en forma notoria la es­

tética. 

Las carfes, el trauma y la enfermedad parodontal son causas 

principales de la pérdida de los dientes, por lo que el cirujano dentista 

debe hacer que el paciente adquiera conciencia de la necesidad de sustituir 

las piezas dentales que se pierdan, ya que de no hacerlo tendrá que afro~ 

tar las alteraciones consecuentes propias de la rnasticación tales como la 

meshl fzacfón, la extrus16n, etcétera. 

En la actualidad, el cirujano dentista no sólo ofrece a quien 

atiende diferentes tipos de tratamiento bucal sino que contribuye a una 

rehabilitación psicológica, ya que en la mayorfa de los casos los pac1en· 

tes presentan problemas de inseguridad. 

Es de gran importancia en la práctica de la prótesis fija 

obtener los mejores resultados, pues de ello dependerá el éxito o el frac! 

so de ésta. 
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PROTESIS FIJA. GENESIS Y EYOLUCION 

ANTECEDENTES 

Resulta imposible determinar cuándo se inició el uso de esta 

t~cnlca odontológica, pues prácticamente desde que el hombre inició el r! 

gistro de la historia se tiene el conocimiento de la utilización de apar! 

tos protés1cos. Existe un dato del a~o 700 a. de C. de un paciente etrusco 

a quien se le coloc6 un puente elaborado con láminas de oro en forma de 

banda y las piezas dentales faltantes se sustituyeron con dientes de anl~ 

les. Sin embargo, después de este dato no se cuenta con información alguna, 

lo que imposibilita crearse una idea de la evolución (si la hubo) del tra 

tam1ento dental en esas epocas. 

De acuerdo con las pruebas existentes, es posible afirmar 

que a mediados del siglo XVIII habla pacientes a quienes se les colocaron 

dentaduras remov1bles hechas con material de hueso o de marfil. 

En el siglo XIX se perciben adelantos de diversa in ...... li.:, 

tales como la fabricación de nuevos materiales (por ejempln, la porcelana 

11 



fundida y la Introducción del yeso de Par!s en la toma de Impresiones para 

obtener lllOdelas de trabaja) y la utilización de técnicas m!s avanzadas. 

En 1872 aparece el motor de ple para el corte de piezas den· 

tales, mts110 que se reemplazarla hasta después de 1951 por los actuales 

aparatos eléctricos, cada dla m!s sofisticados, En aquel entonces se emple! 

ron fresas de acero, piedras y discos de carburo que podlan cortar dentina, 

pero que hacia ""Y dlffcll el corte del esmalte. Mas después, las piedras 

y los discos cortantes de diamante sustituyeron a aquellos implementos. 

Pero a pesar de estos adelantos, el motor de pie aún era un instrumenta de 

tortura para los pacientes por las vibraciones y el ruido que producla, lo 

que obstaculizaba en gran medida el trabajo del odontólogo. 

A principios, del presente siglo se inicia también el proced,!_ 

miento con la cera derretida en el colado de dientes, con lo cual se facll,!_ 

ta en gran 11edida la elaboración de los puentes. En 1937 aparece el h1dro­

coloide de agar, material de invaluable ayuda en la toma de impresiones 

pUstlcas. Por ese mismo tiempo, también surgen las resinas acrlllcas y se 

descubren los anestésicos, desde la cocalna hasta los actuales, la .:iloca.!. 

na entre ellos. 

Desde el aspecto biológko, es necesario tener presente que 

los puentes primitivos en realidad constltulan simples depósitos mecanicos 

destinados a reemplazar los dientes pérdidas. Si se considera que quienes 

se dedicaban a atender a las personas con problemas dentarios carec1an de 

los más elementales conocimientos de anatomla, histologla y fisiología as! 

cOfWO de las estructuras dentadas de soporte, será fácll comprender el 

porqué del fracaso de su:.· rudimentarios aditamentos. pues era muy frecuen­

te que tos dientes pilares se aflojaran, que reincidieran las caries, o 
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bien que los tejidos pulpares se necrosaran, en muchos casos por el desa .. 

rrollo de abscesos periapicales. En sintesis, se entenderán las razones 

por las cuales en épocas pasadas las pr6tesis de ninguna manera represent! 

ban una soluci6n óptima. 

DEFINICIONES 

La palabra prótesis proviene del griego y su etimologia se 

divide de la siguiente manera: ~· dela1:':e de, en lugar de¡ tesis, colo­

car; esto es, colocar una cosa sobre otra, delante de otra o en lugar de 

otra. 

En las ciencias médicas, la prótesis es la parte de la ter! 

péutica quirúrgica que tiene por objetivo reemplazar. mediante una prepar! 

c16n artificial, un 6rgano perdido parciol o totalmente, u ocultar una 

deformidad del cuerpo humano. Lo que significa que la prótesis dental debe 

entenderse como la reparaci6n o la reposición de un Organo dental. Dentro 

del amplio contexto de esta definici6n, se enmarcan las ramas de la pr6te­

sis cuyo conocimiento y ejercicio competen al cirujano dentista. Estas ra­

mas son la próte_si s dental. 1 a prótesis ortopédica y 1 a dentomax11ofacial, 

asf como aquella en la que interviene como colaboradCJr r.lédico y, en forma 

eventual, la prótesis restauradora maxilofacial. 

Prostodoncia. Este término es de origen griego. Su estructura 

morfológica es prothos, relativo a la prótesis, y odo:1ciJ 1 referente a lM 

dientes, con lo que se deduce que prostodoncia es, como idea fundamental, 

la reparaci6n o la reposición artificial total de los órganos dentales. 

Prótesis dental. Es la ciencia de proveer sustitutO:á adecua­

dos para"las porciones coronarias de los órganos dentarios o también para 
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uno o más órganos faltantes. Con esto se restaura la función, la comodidad, 

la esti!t1ca y la salud del paciente. 

Por otro lado, estas restauraciones ser4n incorrectas sf no 

se cumple con los requisitos naturales, que son ftsiol6gicos, biol6g1cos y 

estéticos. 

PROTESIS FIJA 

Una prótesis fija consiste en un aparato que sustituye al o 

a los dientes perdidos por cualquier razón. Este aparato va unido o fijado 

por· cementación a los dientes p1lares o de soporte. Es necesario destacar 

que el pacfente de ninguna manera puede retirar tal aparato por él mismo. 

Las partes ~ue constituyen una prótesis fija son las sigui•_!! 

tes: 

~· Es la restauración que remodel.a al p1lar prepara­

do, devolviéndole su función, anatomía y estética. Por medio del retenedor 

la prótesis se fija o cementa a los dientes pilares. 

Tramo. Está compuesto de uno o más pónticos que ocupan el 1! 

gar de los dientes naturales perdidos, con lo que se restituye su función, 

anatomla y estética. 

~· Constituye la parte de la prótesis que une al ret! 

nedor con el tramo y sus partes constitutivas. El conector puede ser r!gi­

do corno la soldadura, o no r!gido como los apoyos sublinguales, subpalati­

nos o apoyos oclusales. 

Brecha desaentada. Es el espacio existente resultado de la 

ausencia de las piezas dentales. 

Dientes ausentes • Pónticos 
R!gidos - Soldadura 
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Diente pilor. Este diente resulta la parte primordial en la 

elaboración de una prótesis fija. Es un órgano dentario natural o ra!z que 

detiene o soporta la prótesis fija por medio de los retenedores. 

Indicaciones y contraindicaciones en la prótesis fija. 
Ventajas y desventajas 

Las indicaciones y las contraindicaciones en la prótesis fija 

se dividen en generales y locales. Las generales son: 

,!) En espacias cortos la prótesis suele indicarse en espacios 

untl aterales donde faltan de uno a dos dientes y cuando no es extensa la 

longitud de la brecha. 

ticos. 

Ley de Ante: La suma de las superficies parodontales de los 

dientes por sustituir deberá ser igual o menor a la suma de 

las superficies parodontales de los dientes pilares. 

Lo que significa que debe haber más dientes pilares que pón-

!!_) La restauración de los dientes anteriores es mejor con 

una prótesis fij.a, pues se obtienen resultados más positivos en lo concer­

niente a estabilidad y estética. 

E_) En cu•nto • lo psicológico, muchos pacientes no toleran 

una pr6tesis remmtible por sentir que ésta no forma parte de ellos¡ ·en c3! 

bio, la prótesis fija la aceptan con rapidez por considerarla como parte 

de su dentadura natural. 

Los indicaciones locales pueden enlistarse de la siguiente 

manera: 
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.!_) Para la utilización de dientes pilares es necesario ver.!_ 

ficar que sean dientes totalmente sanos para garantizar el éxito del tra­

tamiento. 

~l Con una pr6tesls fija, es posible ganar espacio mediante 

la reducción de tamano, o bien a través de la modificación de la forma de 

las coronas de los pi lares. En consecuencia, se contará con mayor lugar 

para un póntico adecuado, 

_s) De ser indispensable, se puede caniliar la morfologla de 

los dientes pilares; un ejemplo son los dientes con giroversión, dientes 

con abrasión y/o con amelogénesis imperfecta. 

Las contraindicaciones generales de la prótesis fija son: 

.!_) La primera es la incapacidad de algunos pacientes para 

soportar, por aversiones psicológicas o por incapacidad médica (trombosis 

cerebral), 1 as maniobras operatorias necesarias para coloc·ar una prótesis 

fija. 

~) Cuando se presenta una gran actividad de caries, aumenta 

la posibilidad de que también se produzcan en los márgenes de los retene­

dores y, por lo tanto, crece el riesgo del fracaso. 

_sl La edad del paciente es un factor que se debe tener muy 

en cuenta, La edad ideal de un paciente para colocarle una prótesis fija 

fluctúa entre los 20 y los 50 anos. Ni el niño ni el anciano son viables 

para el tratamiento de prótesis fija. En el niño porque sus cámaras pulpa­

res son amplias, sus coronas cHnicas cortas además de tener una gran act.:!._ 

vidad cariogénica. El anciano .con frecuencia es incapaz de cooperar y en 

él es muy común la enfermedad parodonta1. 
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!!_) Gran importancia tienen las condiciones gingivales y pa· 

rodontales del paciente. Cuando éste sufre de hiperplasia, esU contraind! 

cada la prótesis fija, porque precisamente alrededor de ésta se produce la 

proliferación de los tejidos gingivales. Asimismo, debe verificarse el 

buen estado parodontal, pues un diente sin soporte es inútil. 

Las contraindicaciones locales son las siguientes: 

~) No es posible colocar una prótesis donde la brecha tenga 

una longitud bastante larga; debe recordarse que la prótesis está indicada 

sólo en espacios unilaterales donde faltan uno o dos dientes. 

É.) Cuando el paciente no observa una buena disciplina en su 

higiene dental, puede provocarse infecciones parodontales, periapicales, o 

reincidencia de caries, lo que conduce al fracaso del tratamiento. 

_s) Es fundamental que los dientes pilares cuenten con un SE_ 

porte parodontal adecuado, pues en ellos se fijará la prótesis y, en cons.!!. 

cuench, recibirán con mayor fuerza las cargas de la masticación. 

Las ventajas de la prótesis fija son: 

~) Se une con gran f11'!11elft a los dlentu, lo que i11111osibi11· 

ta el desplazamiento o el desalojo y se elimina el peligro de que el pa­

ciente pueda tragarla. 

É_) La prótesis fija tiene una apariencia natural y no prese!'. 

ta aumento de volumen que afecte las relaciones bucales. 

EJ. Carece de 1nclajes que se muevan sobre las superficies 

del diente durante los movimientos funcionales, con lo cual se evita el 

desgaste de los dientes. 

!!l La prótesis fija transmite a los dientes las fuerzas fun· 
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. cionales, con lo que se estimulan de manera favorable los tejidos de so­

porte. 

!) Funciono como férula entre los dientes pilares y les bri!)_ 

da protección de las fuerzas excesivas. 

Las desventajas de la prótesis fija son las slg11ientes: 

!) Se presenta un desgaste del tejido sano para colocar los 

retenedores. 

.!!_) El paciente debe tolerar. algunas ,.,lestlas debfdas a la 

técnica operatoria, además del prolongado tiempo de citas. 

~) c.,.;,.nte, resulta algo elevado el costo del tratamiento. 

!l En el aspecto profil6ctico, en algunas ocasiones la prót! 

sis fija e. llll!nos higiénica que una removible. 
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II 

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO 

DIAGNOSTICO 

Para hacer un diagnóstico y establecer un tratamiento es ne­

cesario conocer el estado general de la salud del paciente ast como el de 

su cavidad oral. Esto es posible después de observar los siguientes pasos: 

.!_) historia cllnica¡ !> inspección bucal; ll examen radiografico, y .i> mo­

delos de estudio. 

l. Historia cHnica. Es un cuestionario preparado en forma 

previa, Sus preguntas llevan el prop6sito de revelar cualquier alteración 

en la salud del paciente asf como sus datos generales, ocupación, sexo, 

estado civil, edad. etcétera, además si tiene antecedentes de enfermedades 

sistémicas que pudieran afectar el uso de la prótesis. 

Dentro del cuestionario se presenta una ilustración de la 

cavidad oral en forma de diagrama. en la cual. después de una inspección 

al paciente, se anotan los dientes ausentes, restauraciones, dient~s con 

caries, restos radiculares y cualquier alteración que s.e detecte. De igual 
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forma, se anota el estado de la mucosa g1ng1val, de la mucosa vestibular, 

del piso de la boca y del paladar. 

2. Inspección bucal. A través de la inspección bucal del P•· 

ciente se observa en forma directa el estado de los dientes, la disposlci6n 

de las brechas, caries, tejidos bucales y cualquier alteración que lo afe.=_ 

te. Debe insistirse en 1 a gran importancia que tiene, en caso de alguna 

lesi6n importante producida por caries, la buena selección de los dientes 

pilares para no compron-eter el tratamiento. Antes de efectuar la selecci6n 

de los dientes pilares, es necesario Instaurar n-edidas prof1Hcticas y 

cualquier tratamiento quirúrgico, por ejemplo, una gingivectomfa, la regu­

larización del reborde óseo, etcétera. 

3. Examen radiográfico. Este examen es muy valioso para el 

diagnóstico, pues con él se observa la cantidad de hueso con que se cuenta. 

Además, puede verse que: !l la longitud de la ra!z dentro del proceso al· 

veolar sea mayor a la de la parte extralveolar de ra1z y corona; !!_) el 

proceso alveolar en el área desdentada debe ser densot E_} el espesor de la 

membrana periodontal sea uniforme y no muestre indicios de soportar fuer­

zas laterales lesivas, y E_} si hay o no pre!:.encia de bolsas parodontales 

y ~ue no haya lesiones a nivel de la furca asf como algún tratamiento de 

apicectomfa que alterarta en forma desfavorable la relación corona-rafz. 

4. Modelos de estudio. Son reproducciones positivas del max.!_ 

lar, del paladar duro y del maxilar inferior, que serán de gran ayuda para 

establecer un plan de tratamiento, pues 90ntindolos en un art1cuhdor serl 

posible reproducir movimientos similares a los que se producen en la boca 

y, de esta manera, evaluar las condiciones del paciente con base en los 
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siguientes puntos: ,!l evaluación de las fuerzas que actuarán sobre la pr~ 

tesh; ~) determinación del patrón de 1nserc1ón y esbozo del tallado de 

los dientes pilares con el propósito de que la prótesis resulte con la...,_ 

Jor estética posible, :¡s.> def1nic1ón de la secuencia en la que se harán 

1 os retenedores. 

PLAN DE TRATAMIENTO 

Después de haber hecho el d1l9n61tlco, los pasos para esta­

blecer e 1 trat ami en to son: 

!· Estudio del cuadro cl!n1co. 

!· Valoración de las cond1c1ones de los dientes remanentes y 

sus estructuras de soporte referentes ~: ~) carga que soportarán los pilares 

y su capacidad para sostenerla; ~) propiedades estéticas y retentivas del 

tallado sobre los p11ares. 

l· Determinación de la capacidad máxima de soporte de la 

carga de la estructura protésica. 

~· Elección adecuada de un método restaurador que cumpla tan 

to con los requisitos estéticos que exija el paciente como la higiene y la 

actividad car1ogén1ca del mismo. 

É.· Selección del ..,jor plan de tratamiento adecuado a la ca 

pacl dad económica del pac1 ente. 
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Ill 

f'UlllM[lfiOS DE LA OCUJSIDll 

MOVIHIENTOS DE LA HANO!BULA 

Los movimientos mandibulares son la combinación de rotaciones 

alrededor de varios ejes. La apertura y el cierre es la combinación de dos 

movimientos. Hay un movimiento de rotación puro producido por los c6ndi los 

girando en el compartimiento 1nferior de la articulación témporomandibular 

y, además, en el compartimiento superior se presenta un movimiento de tra! 

lación. 

Cuando la mandfbula se desliza hacia adelante de modo que los 

dientes del maxilar superior establezcan contacto borde a borde con los 

dientes de la mandíbula se produce una posición protusiva. 

El movimiento de la mandíbula hacia un lado sitúa a este la­

do en posición de trabajo o funcional, y al otro lado en posición de bala!!_ 

ceo o no funcional¡ por ejemplo, si se mueve hacla '1a izquierda, f:l lado 

izquierdo será el de traba¡o y el derecho e) de balanceo, 

Los movimientos de la mandfbul a se pueden descomponer en se-
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ries de desplazamientos que tienen lugar alrededor de los tres siguientes 

eJes: 

1. Horizontal. Este movimiento en el plano sagital tiene lu­

gar cuando la mandtbu·1a retruida hace una excursión pura de apertura y c.i! 

rre girando alredor del eje de bisagra que pasa por los dos cóndilos. 

2. Vertical. Tiene lugar en un plano horizontal cuando la 

mandfbula hace excursiones laterales. El centro de esta rotación se local_! 

za en un eje vertical que pasa a través del cóndilo del lado de trabajo. 

3. Sagital. Cuando la mandlbula se mueve hacia un lado, el 

cóndilo del lado opuesto al de la dirección del movimiento se desplaza ha­

cia adelante. C.uando hace esto, encuentra 1a eminencia articular y se mueve 

en forma simultánea hacia abajo, Observado desde un plano frontal, esto 

produce un arco hacia abajo en el lado opuesto al de la dirección del mo­

vimiento, girando alrededor de un eje anteroposter1or !sagital) que pasa 

por el otro cóndilo. 

fACTORES QUE DETERMINAN 

LOS MOVIMIENTOS MANDIBULARES 

Los factores que determinan los movimientos de este tipo son: 

aitrás, las articulaciones témporomandibulares derecha e izquierda; delante, 

los dientes de los arcos mandibular y maxilar; y, por encima de todo, el 

sistema neuromuscular. El dentista no puede controlar los factores poste­

riores, las articulaciones témporomandlbulares. Las piezas posteriores pr!C 

porclonan el tope vertical al cierre. 
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los dientes anteriores (de canino a canino) ayudan a guiar 

la Nndlbula en los excursiones laterales a derecha e izquierda y en los 

..,,llllentos protusivos rectos. El odontólogo puede controlar en forma di· 

recta el factor dientes mediante movimientos ortodónticos. reconstrucción 

de las superficies oclusales, o bien por equilibrado o tallado selectivo 

de todo diente que no esté en una posición armónica. 

El sistema neuron-..scular regula la posición de la mandlbula 

y las trayectorias de sus movimientos a través de terminaciones nerviosas 

propioceptivas en el periodonto, músculos y articulaciones, 

INTERfEREllCIAS OCl.USALES 

Cuando los dientes no están en armonh con hs articuhciones 

y con los 110vialentos de la mandlbula se dice que existe una interferencia. 

las interferencias son contactos oclusales .... _.les que 

producen desviaciones durante el cierre a la máxima intercuspidación o que 

~ en Sll8ff paso desde o hacia la posición de intercus¡¡ldlCCón. ~ 

cuatro tipos de Interferencias oclusales: .!} céntrica; _g_l en el lado de tra 

bojo; ~) en el l..SO de balanceo, y 1l protusiva. 

1 .. Céntrica. Es un contacto prematuro que ocurre cuando la 

undtbula cierra con los cóndilos en posición retruida en la parte superior 

de la fosa glenoldea. Da lugar a una deflexión de la mandlbula hacia adelan 

te y/o hacia un lado. 

2 .. En el hdo de trabajo. Tiene lugar cuando hay un c.ontacto 

entre las piezas posteriores inferiores con las superiores del mismo lado, 

al desplazarse 1a mandtbula hacia este mismo lado. 
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3. En el lado de balanceo. Cons1ste en un contacto oclusal 

entre las p1ezas poster1ores 1nfer1ores con las superiores del lado opues· 

to al de la dtrecc16n en que la mandlbula ha hecho una excursión lateral. 

La interferencia en el lado de balanceo es particularmente destructiva. 

4. Protusiva. Es un contacto prematuro sobre las caras mes1! 

les de las piezas posteriores mand1bulares y las distales del maxilar sup_!! 

r1or. 

OCLUSION NORMAL Y OCLUSION PATOLOG!CA 

En la oclusión normal hay una función refleja del sistema 

neuromuscular que hace qué la mandfbula se mueva evitando los contactos pr! 

maturos. Sin embargo, s1 desciende el umbral emocional una oclusión normal 

puede pasar a ser patológica. De la simple hipertonicidad muscular se pu_!! 

de pasar al espasmo, con dolor de cabeza crónico y dolorimlento 1111scular 

1oca11 zado. 

La oclusión patológica puede manifestarse tanobién con signos 

fhicos de trauma y destrucción. Grandes facetas de desgaste en las super­

cies oclusales, cúspides fracturadas y movilidad dentaria son el frecuente 

resultado de la falta de armonio oclusal. 

El desarrollo de determinados hábitos puede ser consecuencia 

de la desarmonfa oclusal y la tensión emoc1ona1. El brux1smo y el rechinido 

de dientes, frotado cielito de dos superficies oclusales antagonistas pro· 

ducirán todavfa mayor destrucc1ón de diente y disfunción muscular. 

La oclusión óptima es la 0 que requiere el mfn1mo de adaptación 

por parte de 1 paciente. 
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IV 

CLASIFICACION OE RETENEDORES 
Y TERMINACIONES CERVICALES 

tLASJFICACJON DE RETENEDORES 

Los retenedores se clasifican en tres grupos de acuerdo a la 

forma en que van • ir fijos en el diente pilar o de soporte: !l intracoro­

narlos; .?_) extracoronar1os que se dividen en !l parciales y ~) totales y 

~) lntrarradlcul ares. 

1. tntracoronar1os. Estos retenedores se colocan en el inte-

rior mismo de la corona del diente y penetran con profundidad en ella; bá­

sicamente son preparaciones para Incrustaciones con retención aumentada. 

Las principales Incrustaciones son la mesloclusal (HO), la distoclusal (DO\ 

la mesloclusodlstal simple (HOO), la ""sioclusodistal modificada u onlay 

(MOD), y por último incrustaciones clase 111 con descanso para prótesis 

fija de cantil libre indicada en dientes incisivos superiores (cola de mi­

lano). 
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2. Extracoronarios. Se clasifican en parciales y totales. 

Estos retenedores o restaurac1ones individuales penetran en el interior de 

la corona y también se extienden a 1 rededor de 1 as paredes de 1 di ente (por 

fuera) aunque pueden entrar a profundidad en la dentina. 

a) Extracoronarios parciales. Forque abarcan tres cuartas 

partes de la corona del diente están indicados en dientes anteriores, como 

la corona tres-cuartos. En los dientes posteriores, la corona cuatro-qui.!!. 

tos. 

Este tipo de retenedores se utiliza cuando se desea conservar 

el frente o la corona vestibular. 

También existe la corona Pinladtt que se utiliza en los die.!!. 

tes anteriores; otro tipo de retenedor parcial es la corona siete-octavos 

exclusivo para los primeros molares superiores. 

b) Extracoronarios totales. Se utilizan como retenedores de 

prótesis o como restauraciones individuales¡ éstas son la corona funda o 

jacket crown, aunque se incluya dentro de la clas1ficac16n de retenedores 

para prótesis f;ja se emplea exclusivamente como restauración protésica 

individual y en dientes anteriores de baja resistencia. También el jacket 

de acriltco se usa como prótesis provisional mientras se elabora la defin.!_ 

ti va. 

La corona con frente estético o corona Veener en metal-acr! 

11co. metal-porcelana o corona combinada, se usa en dientes anteriores y 

posteriores y es el retenedor o restauración individual más estética. 

La corona completa o corona total vaciada es un retenedor o 

restauración protésico demasiado antiestético; por lo tanto, está indicada 

en dientes posteriores. 
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3. lntrarradiculares. En estos retenedores, esU el Richroond, 

o Richmond modificado (muñón o poste espigo) en dientes desvita11zados. 

TERMINACIONES CERVICALES 

La preparación se debe hacer hasta donde se requiera según 

las condiciones del caso. 

Las particularidades del diente y las estructuras que lo 

soportan y lo rodean son las que indican hasta dónde debe llegar la term.!_ 

nación de 1 a preparad ón. 

Si en los dientes pilares hay una relación correcta con el 

margen ging1va1 saludable y no existe caries a nivel de la encfa, entonces 

se podrá elaborar y definir la terminación para obtener una mejor estética. 

los márgenes de la restauración tienen que ser afilados para 

el mejor sellado posible; para ello existen metodos y fonMs que ayudan a 

conseguirlo con mayor exactitud. 

La tenn1nac16n cervical es un corte muy importante, el cual 

se hace en el diente para lograr un buen sellado desde el principio de la 

elaboración del patrón de cera hasta el terminado de la reconstrucci6n. 

Debido a que existe una gran variedad de cortes, el cirujano tiene la li· 

bertad de elegir los mh adecuados. 

l. Bisel o muñón sin hombro. En esta terminación se rebaja 

un mlnimo de tejido; se considera la más conservadora y es la más ficil en 

su elaboración. 

Con una fresa de di amante muy 1 arga en form<l -!~ j'Unta de 1! 

p1z con terminación roma se efectúa el desgaste, para lograr camiar la 
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dirección de las paredes axiales y que se continuén hasta converger en 

oclusal. 

Esta termlnaclon tiene el inconveniente de que no es fácil 

Ja localizacl6n de la linea de terminación en el modelo y puede dar como 

resultado la obtención de una restauración más corta o más larga en la r_! 

g1ón cervical y, en consecuencia, presentarse los consiguientes problemas 

gingivales. 

Esta terminación está indicada en dientes que no necesitan 

un desgaste excesivo y que alojen metal. 

2. Terminación tipo chaflán. La linea de terminación ginglval 

de las coronas metálicas es, preferentemente, el chaflán curvo o chamfer. 

De manera experimental se ha demostrado que este tipo de Tfnea de termina­

ción es el que produce menos sobreesfuerzos¡ además, es un espacio adecu_! 

do para recibir restauraciones que sellen en forma correcta. 

Esta terminación se elabora con una fresa troncocónica de 

diamante larga y delgada de punta roma y el procedi11iento consiste en hacer 

un bisel por toda la linea gingival del diente pilar. 

Con esta terminación existe la ventaja de que es posible va­

riar la profundidad del chaflán, ya sea más hacia oclusal o hacia la pro­

fundidad del surco gingival; tanmién más o menos desgaste de tejido dentá­

reo de las paredes axiales de acuerdo al material restaurador. 

J. Hombro biselado. Se emplea como linea de terminación en 

una gama de situaciones. 5e utiliza en l!nea de terminación de las cajas 

proximales de las incrustaciones onlay y en el hombro oclusal de las onlay 

y de las coronas tres-cuartos de las piezas inferiores; también puede usa!. 
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se en las caras labiales de las restauraciones de metal-porcelana. Asimis­

mo. se ocupa en los casos en que hay un hombro preexiStente, b1en sea cau­

sado por una caries o por la existencia de una restaurac16n previa. Añadie.!!. 

do un bisel a un ho~bro ya existente es posible conseguir un borde en 6ng!!_ 

lo agudo, en 1 a nueva restauración. El hombro con bisel no debe emplearse 

como tallado de rutina en las preparaciones para coronas completas, porque 

la reducción axial que precisa obliga a destruir, sin necesidad, mucho 

diente. 

Con una fresa troncocóntca o cilfndrica se elabora un escalón 

u hOlllbro en toda la terminación cervical y biselar el ángulo cabo superfi­

cial con una fresa larga de diamante de punta plana. 

4. Hombro sin bisel. Es la linea de terminación de elección 

para la corona jacket de porcelana. La ancha repisa proporciona resistencia 

a las_.fuerzas oclusales y minimiza los so~reesfuerzos que pueden conducir 

a la fractura de la porcelana; el hombro no es una linea de te1'111nacl6n 

para restauraciones coladas en !Retal. 

5. Otros tipos de terminaciones. Debe tenerse en cuenta que 

existen otros tipos de terminaciones cervicales¡ éstas únicamente son va­

riaciones de las anteriores, sólo que en ellas se hacen cortes más amplios 

o más estrechos y son: 

_!) Bhel o filo de cuchillo. Está indicado en restauraciones 

que alojen metal y se elabora con una fresa en forma de flama. 

!>_) Bisel acanalado. Para metales y material estético. 

~) Bisel en falsa escuadra. Para metales. 

_!!) Bisel en forma de cincel. Para metales. 
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Una variante más es la de combinar las diferentes termlnacl,!!. 

nes. Es necesario remarcar que las tenninaciones cervicales se elaboran de 

acuerdo al criterio del cirujano, ya que todas cumplen con la misma misión 

que es h de otorgar terminado a las preparaciones y lograr un buen sell! 

do de las restauraciones. 

Puesto que la preparación tiene Importancia directa en la e! 

ta~llldad y retención de una prótesis, estas caracterlstlcas se ampHan si 

a la preparac16n se le dan di111ensiones adecuadas; así es que, cuando sea 

necesario, la tenninac16n podrá ser subgÍngival o supragingival, como sea 

po•lble o conveniente. 
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y 

PREPARACIONES DE DIENTES PILARES 

GENERAL! DADE S 

Una vez establecido el plan de tratamiento, seleccionados los 

retenedores y diseñadas las preparaciones en los modelos de estudio, el si­

guiente paso es reproducirlos en los dientes del paciente. 

Existen aspectos cllnicos en las preparaciones de los dientes 

pilares, como son el control del dolor, la protecci6n de la pulpa de cual­

quier agresión de asegurar una buena visi6n ael campo, ast como resguardar 

a los tejidos gingivales del trauma operatorio, como también la protección 

del cirujano. 

Con el transcurso del tiempo se han mejorado algunos instru­

mentos dentales que facilitan el trabajo y aminoran las molestias al pacie.!'. 

te; tal es el caso de la pieza de mano de alta velocidad. Sin embargo, esto 

resulta en ocasiones más doloroso de lo que el paciente puede soportar, 

por lo que se usa casi de modo rutinaria la anestesia. Los anestésicos 

actuales presentan efectos secundarios minlmos; además son muy efectivos y, 
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por lo tanto, se pueden aplicar sin restricciones (en algunos pacientes 

deben administrarse con 1 a previa autori zaci6n médica). 

TALLADO DE LOS DIENTES PILARES 

Intracoronarios 

Onlay MOD. La onlay MOD es una incrustación modificada cla­

se lt, ya que la cara oclusal queda protegida con metah ésta va a reque­

rir más tallado que una inscrustación, aunque no por esto deja de ser una 

restauración conservadora. Con el uso de esta incrustación es pos1hle evi­

tar las fracturas de los dientes, bastente c011Unes cuando se colocan in­

crustaciones lllly grandes. 

El tallado de la onlay MOD se inicia con la fresa 170 L, se 

tallan surcos de orientación de 1.0 a 1.5 nrn de profundidad en la cúspide 

palatina y vestibular. Se elimina la estructura dentaria que queda entre 

los surcos y as! se obtiene la reducción oclusal. 

El siguiente paso es el biselado de la cúspide funcional que 

debe hacerse con 1 a fresa 170 L, ya ut 11 izada. 

El bisel oclusal se prepara con la citada fresa 170 L. Debe 

tener más o menos 1.0 1m1 de ancho y se sitúa a la altura en que se desee 

la linea de terminación palatina. 

El istmo se talla con la misma fresa; este paso puede hacerse 

antes de la reducción oclusal, si se empezó retiranOO restauraciones ant1 .. 

guas o limpiando caries de esta zona. 

La caja proximal se talla con dos fresas de fisuras c6nicas 
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no dentadas. La más gruesa se usa para un primer tallado aproximado, y la 

mh fina para el acabado, en especial de los ángulos. 

Para el terminado de la caja se utiliza la fresa 170 L. La 

caja se extiende hacia vestibular y hacia palatino, lo justo para romper 

el contacto con el diente adyacente. La fresa 169 L se emplea para agudizar 

todos los ángulos de la caja, 

La siguiente fase consiste en tallar los flancos; para esto 

se utiliza un diamantado en forma de flama 205 L, pero si la estética im-

porta mucho, entonces es posible emplear, para el flanco mesiovestibular, 

un cincel de esmalte. 

En las cajas proximales se hace un bisel gingival para que 

quede un borde agudo; éste se hace con e 1 mismo diamantado en forma de fl! 

ma. 
0

Por último, se hacen biseles oclusales usando una piedra montada blan­

ca de pulido o el diamantado en forma de flama. 

Todos los biseles, contrabiseles y flancos deben tener una 

continuidad para obtener un buen sellado de la restauración. 

La onlay superior va a diferir con la inferior s6lo en que 

la cúspide funcional en superior es la palatina y en la inferior la vesti­

bular, es decir, la cúspide que va recibir mayor cantidad de metal es la 

funcional. 

Incrustaciones MOO. Se utilizan en mayor medida como retene-

dores de prótesis. Cuando se emplea como retenedor, por lo general se pro­

tegen las cúspides vestibular y lingual para cuidar las consecuentes ten­

siones diferenciales. E~tas tensiones pueden ocasionar la caida de la in­

crustación. Se conocen dos tipos de di.enes proximales: en forma de caja y 

en forma de tajo o rebanada. 
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La protección oclusal resulta de la reducción de la super· 

ficie oclusal del diente. En los casos corrientes, debe retirarse una ca­

pa de tejido de espesor uniforme de la superficie oclusal. 

En casi todos los casos, se hace un bisel a lo largo de los 

márgenes vestibular y lingual de la superficie oclusal, aunque el bisel 

del margen vestibular puede omitirse para limitar la cantidad de metal que 

quede a la vista. 

La cantidad exacta de tejido a eliminar y el espesor de me· 

tal que lo remplazará varfa en forma con5iderable según el caso; puede es­

timarse en 1.0 mm más o menos. 

Las cualidades de retención de una preparación MOO corriente 

están regidas por las condiciones de sus paredes axiales que son: la long.!_ 

tud ocluso-cervical de las paredes y el grado de inclinación de éstas. 

Cuanto más largas son las paredes axiales, mayor es la retención de la pr! 

parac1ón, y cuanto menor es el grado de 1nclinaci6n tamblen es mayor la r! 

tención. 

Incrustac1ones de clase IJ. Las incrustaciones de dos super­

ficies por lo general se aplican en los bicúspides en unión con un conector 

semirrfgido. Se 'considera que la incrustación de clase It no tiene suf1c1e.!!, 

te retención como anclaje de prótesis, por lo que se usa junto con un coneE_ 

tor semirrlgido, para permitir un ligero movimiento individual del diente 

pilar, de tal manera que rompa la tensión transmitida desde la pieza 1nte!. 

media. La incrustación de clase ll abarca menos tejido dentario que la MOO 

y es. de gran ayuda cuando se requiere exponer la menor cantidad posible de 

metal. 
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Incrustaciones de clase 11 l. Estas se utilizan, a veces, en 

una prótesis anterior que reemplace a un incisivo lateral superior. Este 

tipo de lncrusta.c16n se usa junto con un conector semirr!gldo. En los ca­

sos cuando el inc1s1vo central es muy estrecho en sentido vestlbulo-llngual 

y se dificulta la preparación de un pinhdge o una corona tres-cuartos, la 

incrustación de clase 111 constituye una alternativa satisfactoria. 

La incrustación clase 1 son restauraciones individuales, por 

lo que no se utiliza en la pr6tes1s fija. 

Extracoronar1os parciales 

Corona tres-cuartos; estética en dientes anteriores. Se uti­

liza como restauración de dientes individuales, o como retenedor de prót_! 

sis. 

Está indicada cuando )a caries afecta las superficies proxi­

males linguales; la cara vestibular está intacta con buenas condiciones e! 

tét1cas. 

La corona tres-cuartos no debe realizarse en dientes anteri~ 

res con coronas clfn1cas cortas, sólo cuando se coloquen pins que sirvan 

como retenciones adicionales. 

los incisivos con paredes coronales muy inclinadas suelen 

estar contraindicadas, porque la penetración profunda de las ranuras pro­

ximales pueden afectar la pulpa. 

La preparación se inicia con el desgaste de la cara lingual 

con una fresa de rueda ae coche diamantada, hasta obtener un espacio fnte!!. 

t1c1al de 0.7 mm; no se debe reducir mucho la unión del c!ngulo con lapa­

red llngual porque se pierde retención. 
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Con esta misma fresa se procede a realizar el desgaste lncl­

sal, el cual debe abarcar hs dos terceras partes sin tocar el diente por 

vHtlbubr. Se realiza en forma recta de mestal a distal; en los c111inos 

se sigue la forma del diente. 

La reducc1ón axial se realiza con una fresa 170 de diamante. 

Durante el tallado debe tenerse cuidado de no tocar la cara vestibular; P! 

ra evitar esto, el contacto del diente contiguo se rompe con el cincel. 

Los surcos proximales se tallan con una fresa de fisura eón.!_ 

ca no dentada y pequeña ( 169 L). Una vez .real izado esto, se procede a ha­

cer la ranura incisa\ con una fresa 170 L¡ se debe tallar lo más cerca al 

borde incisa\. Esto no se hace con el fin de conseguir retención sino para 

obtener mayor cantidad de metal. Por último, se biselan los filos cortan­

tes con una piedra montada blanca. 

Corona cuatro-quintos para posteriores. Se inicia con la re· 

ducclón oclusal, con un fresa 170 Lo con el diamantado cónico de puntar! 

donda; se marcan los surcos de orientación de 1.5 11111 en la cúspide funcio­

nal y de 1.0 nm en la cúspide no funcional, se elimina el tejido dentario 

que queda entre los surcos y se bisela la cúspide funcional con la misma 

fresa. 

La reducción axial se ejecuta de manera esencial con un dia­

mantado cónico y, de ser necesario, es posible utilizar uno más fino en las 

caras proximales. 

Esta reducción debe iniciarse en la cara palatina o lingual 

y de ahl hacia los lados, tan a vestibular como sea posible. 

Los surcos proximales se realizan con una fresa 170 L. 

La ranura oclusal une los dos surcos entre si; para dar for-
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,.. a la ranura oclusal se usa la fresa 170 L. Esta ranura ha de constituir 

un escalón bien definido. 

El bisel vestfbulo-oclusal de acabado se realiza con una pi~ 

dra montada blanca de pulir o con el diamantado en forma de flama. 

Corona siete-octavos. Se usa de modo principal en el maxilar 

superior, pero tallDfén en los premolares del maxilar inferior. Esta prepa­

ración proporciona todas hs ventajas de la corona tres-cuartos porque la 

cúspide mesio-vestibular permanece intacta y como oculta una buena parte 

la cubierta de metal se preserva la estética. 

Se utf11za como p11ar de prótesis fija y resulta superior a 

la tres-cuartos. 

La reducción oclusal se inicia con los surcos de orientación 

con una fresa 170 L diamantada de punta redonda o con una fresa de fisura 

cónica 11sa. 

El biselado de la cúspide funcional se talla con la misma fre 

SI 170 l, 

La reducción axhl y el chaflán curvo se talla con el dhma!!. 

tado cónico; para mayor comodidad, úsese un diAmantado en forma de flama o 

un cónico delgado. La reducción se inicia en la cara palatina. 

Los surcos proximales se hacen con una fresa y el surco debe 

tener una llgerfsima inclinación hacia palatino, en armonfa con el eje de 

inserción y luego se tal la el surco vestibular. 

La ranura oclusal constituye un escalón bien marcado en las 

vertientes internas de la cúpide mesio-vestibular y va de un surco a otro; 

debe tallarse con la fresa 170 L. 
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El bisel del margen vest(bulo·oclusal se hace .. diente un 

dhmantado en forma de flaJU o con una p1edra montada b1anca de pulido. 

Uno de los últ1mos casos es la suav1zac10n de los ángulos 

para formar los flancos. 

Pinladge. Los retenedores ptnladge se aplican por lo general 

en los 1nc1s1vos y los caninos superiores e inferiores libres de caries o 

de obturaciones previas, en bocas en Que la actividad de caries sea baja. 

Se obtiene retenc10n mb1ma con un corte mln1mo del d1ente, y como todas 

las retenciones se localiza en la superficie lingual; es posible controlar 

con cu1dado la cant1dad de extens16n en las áreas prox1males, lográndose 

una estética excelente. 

Las preparaciones pinladge se pueden hacer en dientes con 1! 

s1ones de caries o con obturaciones previas siempre que no sean muy exten­

sas. 

La preparac16n se emp1eza de11m1tando con un lápiz la cara 

vestibular; se rea11za el tallado de la superficie lingual con una punta 

de diamante en forma de uso, se desgasta alrededor de 3.3"' de esmalte y 

casi nunca se llega a la dentina. Es 1ndispensable controlar el espacio l.!_ 

bre con los dientes antagonistas. 

Los bordes proximales se tallan con una punta de dhmante c.!_ 

llndrlca de paredes 1ncl 1nadas. 

Debe evitarse un desgaste excesivo para poder realizar bien 

las perforaciones de los canales. 

El cíngulo o tubérculo lingual se talla con la m1<~• ~·1nta de 

diamante. 
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la superficie pro•INl en contacto con el diente contiguo se 

talh con una punta de dlU11nte fina de eKtrMO afilado. la cresta Incisa! 

se talla con h fresa de punta de dluiante cllfndrlca de paredes Inclina­

das; el corte se Inicia mis o 110nos 2 an por debajo del borde Incisa! y se 

desgasta la superficie lingual hasta obtener un escalón de 1 .,. de ancho. 

Con la misma punta de diamante debe formarse la cresta cer­

vical en h parte 1165 profunda del tub~rculo lingual; esto se realiza un 

poco mis profundo que la cresta Incisa! y se suaviza con las fresas 701 y 

601. 

las eminencias para los canalfculos de los pins se tallan coo 

una fresa 701. la fresa debe penetrar hasta la mitad de su diimetro más o 

111enos y después se ensancha con la misMa fresa el lrea excavada. las emi­

nencias se suavizan y pulen con una fresa nú.ero 601. 

Después de pul ir la superficie l lngual con una piedra de ca_!: 

buro, el bisel se hace con la 11lsma piedra y se establece la protección i,!! 

clsal. 

Para rea11zar los canales de los pins, primero se hacen aguj!'_ 

ros gulas con una fresa número medio de 2.5 a 3.0 nm de profundidad, según 

el caso, con la pieza de mano de baja velocidad. Con una fresa del No. 700 l 

se excavan los agujeros gulas para darles un tamano e lnclinacl6n correctos. 

los canallculos se terminan con una fresa 600 l de corte 11so. 

la preparaci6n concluye con un disco de lij• mediano y se r.!_ 

dondean ligera111ente todos los ángulos puntiagudos. la linea cervical se 

1llu con una fresa de p~11r No. 242. 
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Extracoronar1 os total es 

Las coronas totales son restauraciones que cubren la totali­

dad de la corona cllnica del diente. 

Estas coronas completas de metal colado se utilizan como re! 

tauración individual o como retenedor de prótesis. en dientes posteriores 

donde la estética no tiene primordial importancia. En los dientes anterio­

res se usan las coronas Veener de porcelana (jacket). 

Se indica en dientes muy destruidos por caries, en especial 

cuando involucra varias caras del diente. 

Cuando el diente tiene restauraciones e>1.tensas. 

Cuando presentan manchas en su totalidad o por deficiencia 

en el desarrollo del mismo. También cuando se encuentran inclinadas y no 

es posible corregir con tratamiento ortodóntico. 

Coronas Jacket crown. Está indicada en los casos en los cua-

les siendo las fuerzas oclusales mlnimas los requerimientos estéticos son 

mblmos. A causa de sus limitaciones, sólo debe emplearse en el grupo inc.!, 

sivo. 

Para el tallado de este diente, en primer lugar se hacen su!. 

cos de orientación en la cara vestibular y borde incisal con una fresa 170 L 

de fisura de 1.0 11111 a 1.5 nm de profundidad siguiendo los planos de anato­

mh del diente. Primero, se elimina el tejido en el borde incisal en sent! 

do vestlbulo palatino y luego en la cara vestibular formando el hombro gi~ 

gival, al mismo tiempo que la fresa corta la cara a<ial o pro<imal y se 

prosigue por la cara palatina hasta formar el hnmbro completo. una vez re! 

lizado esto, se efectúa la reducción palatina con una fresa de rueda de 
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diamante cuidando de no tallar demasiado la unión del clngulo con la pared 

axial palatina; por último, se alisan las superficies axiales y el hombro 

con un cincel de esmalte estrecho, 

Corona Veener o metal-porcelana. Esta corona de metal colado 

con car11la o frente estético pueden ser de dos tipos: porcelana y acrfli­

cas; esto es con el fin de que concuerden con el color de los dientes. 

Está indicada en especial para los dientes anteriores del m! 

x11ar y la mandfbula, donde lo estética tiene mucha importancia. 

·El tallado se inicia con surcos de orientaci6n tanto en la 

cara vestibular COllO en el borde incisal, los cuales deben hacerse con la 

fresa No. 170 L de fisura con una profundidad de 1.2 nrn a 2.0 nrn respect.!_ 

vamente, siguiendo la anatomfa del diente. En primer lugar, se elimina el 

tejido sobrante del borde incisal; de inmediato se procede a hacer la re­

ducci6n de la cara vestibular formando el hombro hasta un poco más alU de 

las caras proximales. 

La reducción de la cara palatina debe hacerse con una fresa 

de rueda diamantada de bordes redondos; no se debe extender hacia gingival 

en la porci6n vertical del cfngulo. 

La reducción axial se las paredes interproximales y palatina 

se termina con un diamantado cónico de punta redonda y con forma de flama. 

Es necesario poner cuidado en que la linea de margen gingival 

de las caras proximales del chamfer palatino se continúe con el hombro vest.!_ 

bular. 

La preparación termina haciendo un bisel gingival y matando 

los 6ngulos inci sales. 
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Corona completa o corona total vaciada (ClVl. Estas coronas 

son restauraciones que cubren la totalidad de la corona clln1ca del diente. 

Estln indicadas como retenedores de prótesis en dientes posteriores donde 

la estética no es de primordial importancia, La corona construida totalmen· 

te en 111tal para dientes posteriores se denomina corona coq>leta, aunque a 

menudo se le· conoce como corona Veener de metal. 

Estas coronas están indicadas en los siguientes casos: 

- Cuando el diente pilar está muy destruido por caries y 

afectadas var1as superficies del diente • 

.... Cuando el diente pilar tiene restauraciones extensas. 

- Cuando la estética se ve afectada por algún aspecto del 

desarrollo. 

- Para mejorar la funcionalidad de un diente en relación con 

los tejidos blandos. 

- Para corregir un diente en mala posición que por medios 

ortodónticos no pudo ser alineado • 

.. Para corregir un plano oclusal. 

El primer paso en este tipo de preparaciones es el tallado 

de la superficie oclusal. Para asegurar un espacio suficiente se usa la 

fresa 170 L, tallando unos surcos de orientación profundos tanto en las 

crestas como en los surcos anatómicos de la superficie oclusal. Estos cor­

tes deben tener una profundidad de 1.0 nm las cúspides no funcionales y de 

1.5 nm las funcionales. La estructura dentaria que queda entre los surcos 

tallados se elimina con la fresa 170 L. Se hace un bisel de la cúspide fu!! 

cional, para lo cual se utiliza la misma fresa con la que se hizo la reduc 

ción oclu!ial. 

43 



La reducción axial se hace con •I ~hm.;"º"º cónico de punta 

redonda, de tal modo que vaya formando el chaflán cur.o al oaismo tietllPO 

que tallan las caras axiales; por último, para obtener una buena guia en 

el momento de cementar la corona se talla Ul"I surco de inserctón en la cara 

vestibular con una fresa 170 L. 

Coronas tntrarradiculares 

Los retenedores intrarradi~ul ares, como el muñón espigo. se 

utilizan en dientes desvitalizados cuando no fue posible salvar los teji­

dos de la porción coronaria; se usan con más frecuencia en dientes anterio 

res que en los posteriores. 

Es posible utilizar este retenedor como una restauración in .. 

dividual o como anclaje de una prótesis; en caso de usarlo como pilar de 

una prótesis, debe emplearse como pilar intermedio, nunca como pilar prim! 

rio. 

La preparac1on se inicia tallando la cara oclusal o incisa! 

en dos aguas, una vert 1 ente hacia ves ti bu lar o 1abia1 y otra hac1 a 1ingua1; 

se hace la reducción axial precisa para obtener la forma que requiere la 

restauración final. 

El instrumento de elección para quitar la gutapercha y ensa.!!. 

char el canal es el ensanchador de Peeso No. 1. Se pone sobre la rad1ogra .. 

fla del diente que se va a restaurar, y se determina la longitud del ensa_!! 

chador que va a introducirse en el canal. La espiga debe tener de dos ter 

cios a tres cuartos de la longitud de la rah y debe dejar, comt'I mfoímo. 

3.0 rrm del rel tena del canal intactos para prevenir que éste se mueva y h! 

ya filtraciones. 

44 



Una vez ensanchado el canal, se hacen unas gufls. htor1les 

cónicas con una fresa de fisura 170 L donde h pared de la ra!z sea mas 

grueso. Deben tener 1.0 an de profundidad y extenderse 3 o 4 nm hacia api­

cal. En un diente .. 1tirrad1cular un trozo de un segundo canal ya sirve de 

gula. 

En la periferia de la cara oclusal se talla, con un diaman­

tado en forma de f1 ama, un grueso contrabi sel, lo que ayuda a .untener. toda 

la estructura dentaria y prevé posibles fracturas. 

Una de las técnicas más usadas para la fabricación del muñón 

consiste en la utilización de acr11ico con un palillo de dientes de plást_! 

co. Se lubrica el conducto con un liquido separador, de inmediato se re­

llena el conducto con acrtlico o duralay, se llWJja el palillo con monómero 

y se introduce en el canal. Una vez que empieza a polinierizar hay que mo­

ver el patrón hacia arriba y hacia abajo para evitar que se pegue si hay 

alguna retención; en caso de que hublera faltado acrllico al patrón, se le 

puede agregar. Ya obtenido el poste se vuelve a colocar en el canal y se 

agrega acr111co encima para obtener el muñón; éste se termina de tallar 

con pi edras o di seos. 

Finalmente, se cementa el muñón espigo en el conducto radi­

cular, ya que está terminado y queda listo para recibir la restauración. 

~: Hay una variante de la richmond (la modificada), en la 

cual el muñón espigo va junto con la restauración. 
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TRATAMIENTO PRDYISIDNAL 

El tratamiento provisional incluye todos los procedimientos 

que se emplean durante la preparación de una prótesis, para conservar las 

relaciones de unos dientes con otros y proteger los tejidos bucales. 

Los objetivos que tiene un tratamiento provisional son: 

- Restaurar y conservar la estética. 

- Recuperar la función y permitir que el paciente pueda masti-

car de manera satisfactoria hasta que esté lista su prótesis. 

- Mantener los dientes en su posición y evitar alguna indina­

ción. 

- Proteger los tejidos gingivales de todo tipo de traumatismo. 

- Proteger la dentina y la pulpa durante la construcción de la 

prótesis. 

Para cumplir con estos objetivos se cuenta con distintos mate­

riales y restauraciones provisionales cpmo son: 
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l· Acrllico rápido. 

_g_. Coronas metálicas. 

l· Coronas prefabricadas de pollcarbonato. 

i· Cementos. 

2_. Amalgamas. 

1. Acrllico rápido. Este es un procedimiento sencillo; existen 

dos métodos para realizarlo, uno directo y uno indirecto. El método direc­

to, como su nombre lo indica, se fabrica.en la boca del paciente. En el~ 

todo indirecto se utilizan modelos de estudio o bien modelos de trabajo. 

Técnica del método directo: 

.~J Se modelan los pónticos con cera rosa en la boca del pac1e!!_ 

te y después se toma la impresión. 

!!,) Se hace el tallado de la preparación o preparaciones. 

E_) Se prepara el acrl11co autopolimerizable del color del dien 

te en un godete y, cuando esté a punto de hebra, se introdu 

ce a las huellas de los dientes en la impresión. 

_!!) Deben lubricarse muy bien las preparaciones, los tejidos 

blandos y los dientes vccincs. 

~) Se coloca la impresión con el acrfl1co en su posición y, ª.!!. 

tes de que la reacción térmica empiece, debe retirarse el 

material para evitar irritaciones en los tejidos blandos y 

en la pulpa. 

f) Una vez que ha polimerizado el acr1lico, se recorta y adap­

tan los provisionales a las preparaciones y a las brecnas. 

,2) Se recortan, se pulen y se- cementan temporalmente-. 
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Técnica del método Indirecto: 

!l Se toma una lmprest6n con alginato tal como llega el pacte!!. 

te al consultorio y se obtiene el positivo o modelo. 

~l Se modelan los pónticos con cera rosa o blanca en el modelo 

obtenido (sobre1mprest6n). 

s_l Se procede a elaborar las preparaciones en el paciente, las 

1nd1cadas para ese ·caso. 

_!!_) Tomar la impresión a las preparaciones del paciente y obte­

nemos el positivo con un yeso blando (yeso blancanieves). 

_'!) Se toma una impresión con alglnato (sobreimpresión) al mo­

delo con los pónticos modelados en cera y se recorta un m1-

llmetro de espesor en la terminación cervical. 

.!'.l Se coloca separador al modelo obtenido con yeso blando 

(bl ancani eves). 

jl Se coloca el acrl11co en las huellas de la sóbrelmpresión y 

de lnned1ato· 1t Introduce el mod•lo prevl1U1ente barnizado 

con separador. 

_I!) Una vez pollmerizado el acrllico se retira, se recorta y se 

pule • 

.!_) Se cementa temporalmente. 

2. Coronas metálicas. Pueden ser de acero inoxidable o de al,!! 

minio. Estas coronas se emplean en preparaciones para coronas completas o 

tres-cuartos tnd1viduales; son fác11es de adaptar y se cementan con óxido 

de zinc y eugenol. 
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3. Coronas prefabricadas de~~· Se pueden conseguir 

en distintos tamaños, para dientes anteriores y premolares. 

Esta carona, al igual que las de acero o aluminio, se tienen 

que adaptar y en ocasiones rebasar con un poco de acrtlico rápido para fe­

rulizar y para obtener un mejor sellado; también se aumentan con óxido de 

z1nc y eugenol. 

4. Cementos. Las obturaciones provisionales con cemento de 6x! 

do de zinc o fosfato de zinc no resisten mucho tiempo la acción abrasiva 

y disolvente a que están sometidas en la· boca¡ por eso es recomendable 

usar los cementos en cavidades pequeñas. 

5. Amalgam_!!. Las obturaciones con amalgarwa se utilizan en 

tratamientos con caries en dientes que posteriormente servirán de pilares. 

En algunas ocasiones, cuando hay necesidad de utilizar un die~ 

te con caries muy extensa como pilar y exista la posibilidad de que un tr_! 

tamiento con amalgama pueda fracasar es conveniente recurrir a un colado 

meUlico. 
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VII 

CLASIFICACION Y TECNICAS DE LOS MATERIALES DE IMPRESION 

DEFINICJON DE IMPRESION 

Impresi6n es una copia en negativo de los arcos y tejidos ci_!:. 

cundan tes real izada con un material que entre en contacto 1ntimo con los t! 

jidos y las estructuras de la boca, para posteriormente obtener el positivo. 

La función de los materiales de impresi6n es duplicar en for­

ma exacta y precisa las dimensiones y caracterfsticas de los tejidos y las 

estructuras bu-cales. 

Existen varios requisitos que deben reunir los materiales de 

impresión para considerarlos óptimos: 

1. Exactitud y fidelidad. Su finalidad es la de reproducir -

con prechl6n los det•lles de las superficies talladas. 

!!. Ausencia de constituyentes tóxicos o irritantes. 

3. Aceptable al ~ente. Que no tenga olor n.i sabor desagra­

dübles, que no cause molestias y que po~ea buen aspecto. 

4. Escurrimiento. Que sean fáciles de usar. El material debe 
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ser fluido y de baja viscosidad, para que penetre en todos los surcos y r!_ 

produzca los detalles más finos. 

5. Elasticidad. Se refiere a la resistencia adecuada que de­

be tener el material para no romperse o dhtors1onarse al ser retirado de 

la boca. 

6. Estabilidad dimensional. Una vez retirado el material de 

la cavidad oral debe ser estable.es decir, no debe sufrir distorsión antes 

de obtener el modelo. Tlllllpoco debe afectarle la temperatura de la boca. 

7. Vida útil. Despu~s de un tiempo de almacenado, el material 

debe tener la capacidad de no sufrir alteraciones. 

a. Compatibilidad. Con los materiales que se usan para la obten­

cl6n de los modelos de trabajo (yesos). 

9. Económicos. Deberán ser simples y económicos en su us.o. 

10. Caracterlstlcas de fraguado favorable. El material debe 

ofrecer un buen tiempo de trabajo¡ asf como un tiempo de fra9uado no mayor 

de cinco minutos dentro de la cavidad oral. 

CLAS!f!CACION DE LOS MATERIALES DE !MPRESlON 

De acuerdo al estado flslco que guarda el material después de 

haber obtenido la impresión se clasifican en elásticos, termopUstfcos y r! 

gldos. 

Materiales elásticos 

Son aquellos que, dentro de ciertos limites, pueden ser defo!. 

mados (su nombre indtca sus características}. Se conocen también cOllO elas­

tómeros; en este grupo quedan comprendidos los siguientes: 
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.!1 Elast6meros. 

E] Hldrocoloides. 

a) Elast6meros. En la actualidad los materiales de impresi6n 

a base de hule parecen ser los mejores, ya que pueden utilizarse para cual­

quier clase de impresi6n. Estos materiales pueden ser de tres clases: elas­

tómeros a base de polisulfuro, elastómeros a base de silicona y elastómeros 

a base de po 1i éter. 

Elastómeros a base de polisulfuros. El pollsulfuro es un ela! 

tómero que también es conocido con el nombre de mercaptano, Thlokol o simpl~ 

mente .. pasta de impresión a base de caucho". 

El polisulfuro es un material que es m~s exacto a medida que 

sea menor el espacio entre el portaimpresiones y la zona por impresionar. Es 

un material muy sensible a la temperatura y a la humedad; por tal motivo, en 

la boca polimeriza con mayor rapidez que en la temperatura ambiente. 

Los mercaptanos tienen una presentación c..,rcial en dos pas­

tas diferentes: !l base y E_) acelerador, las cuales reaccionan por polimeri­

zación para formar un material con propiedades elAsticas (en el momento de 

retirarlo de la boca). Ejemplo: coe-flex (Coe), Permalastic (Kcrr) y Nec-l'lex 

(Lactona). 

La composición qufmica es: 

1) Base. Polfmero de poli sulfuro, 79.0%; óxido de zinc, 4.9%; 

sulfato de calcio, 15.4%; sil ice y dióxido de titanio, 7%. El 

polfmero de poli.sulfuro es lfquido, pero se le agrega 6xido de 

zinc y sulfato de calcio ~ara presentarlo comercialmente en 

forma de pasta. 
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ventajas: 

El sil ice y otras part1culas se emplean como agentes de re­

fuerzo; finalmente. el titanio se utiliza para proporcionar 

a la pasta base el color blanco. 

2) Acelerador. Peróxido de plomo, 77.7\; azufre, J,9S; aceite 

de castor, 16.8%¡ otros, 6:. En la pasta "aceleradora" el 

agente oxidante es el reactor; se presenta en forma de pasta 

de color café. 

La adición de azufre es para completar h reacción qufmica y 

mejorar las propiedades del material po11mer1zado. 

El aceite de castor y otros son para conferir plasticidad •1 

materia 1. 

Los elutOnl!ros • bose de polisulfuro tienen las siguientes 

- No requieren equipo especial. 

... Resistentes en los surcos profundos. 

- Linea de terminactón perfectamente visible. 

- El vaciado se puede aplazar hasta una hora, de ser necesario. 

- Se puede vaciar más de un modelo. 

Las desventajas de este material son: 

- Hidrofobo, No tolera humedad en el surco. 

- Se necesita cubeta individual. 

- fspacios retentivos deben taparse. 

- Color discutible. 

- Sucio, r·opa imposible de limpiar. 
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Elistomeros a base de sil leona. Son los elastómeros más util.!_ 

zados, El pollmero de silicona liquido, mezclado con substancias de relleno 

inertes, se suministra en forma de pasta. El catalizador, formado por s111 ... 

cato de etilo y octoato de estaño, viene en forma de liquido viscoso. Las 

s11tconas tienen menos estab1lidad dimensional que los mercaptanos, por eje!!! 

plo; elasttcon (Kerrl, Jelkone (Caulk), SIR (Sterndent), Optos11 y Xantopren 

(unitek). 

Las ventajas de los elast6meros a base de siltcona son: 

- No requieren equipo especial. 

- Muy resistentes a los surcos profundos. 

- Linea de terminación perfectamente visible. 

- Buen olor y apariencia. 

Las desventajas son: 

- Se necesita cubeta individual. 

- Tiene que vaciarse de inmediato después de retirarlo de la 

boca. 

- Hidrofobo, no tolera humedad en el surco. 

- Poco tiempo de almacenaje. 

- Se deforma con fac11idad. 

Elastómeros a base de poliéter. EL poliéter es el tercer tipo 

de material de impresión elastomértco que se ut11iza desde hace poco tiempo. 

El poliéter se envasa en dos tubos, empleándose mucho mayor volumen de base 

que de acelerador. 

Este material de impresión muestra una exactitud igual o lig! 

ramente superior a la de los otros elastómeros. Tiene excelente estab1lidad 
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dimensional, Incluso si el vacl ado se aplaza un periodo prolongado. Debido 

a su afinidad con el agua no debe conservarse en cámara o ambiente húmedo. 

Sus ventajas son: 

- No requiere equipo especial. 

- linea de terminación perfectamente visible. 

- Fraguado rápido. 

- Gran estabilidad dimensional; el vaciado puede aplazarse. 

- Se p~ede vaciar más de un modelCJ. 

Sus desventajas son: 

- Se necesita cubeta individual. 

- Espacios retentivos deben taparse. 

- Especial cuidado en el Inyectado. 

b) Hidrocoloides. Tienen la propiedad de convertirse en gela­

tina o gel por la acción de cambio de temperatura o reacciones químicas. E! 

te material de Impresión presenta dos clases: los htdrocololdes reversibles 

y los irreversibles. 

Hfdrocoloides reversibles. Son materiales de impresión elást..!. 

cos cuya reacción es reversible, se presentan en fonna de gelatina semisól! 

da, envAsados en tubos de palfotileno. Estos tuLos se hierven entre 140° y 

160° F, '5e reblandecen y permiten tomar la impresión¡ al enfriarse retoman 

el estado de gel; ejemplo de estos materiales son: Hidrocollold (Kerr), R!!_ 

bberloid (Van R) y Surgident (Lactona). 

Su camposi ción qufmica es 13% de agar agar, 85! l'fA -"'1''"· 1. 71 

de sulfato de potasio y 3% de borax. Sus ventajas son: 
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- No requiere cubeta individual. 

- Tolera cierta humedad en el surco. 

- Limpio y agradab 1 e. 

- Fluidez cómoda, 

- Económico. 

Sus desventajas son: 

- Tiene que vaciarse de inmediato. 

- Lineas de terminación diffcil de ver. 

- Frágil en los surcos profundos. 

- Posibilidad de producir lesiones si no se maneja en forma 

adecuada. 

Hidrocol o1 des i rrevers ib les. Son materf al es que se caracteri­

zan por el hecho de que el sol se puede cambiar a gel, pero no puede retor-

n•r a •• Htldo ,..1111tho. Su pr•••ntaci6n c-rcial conshte en envases 
convencion1lu,cont1ni1n~o polvo de aloinato pora •u uso dental. 

Para obtener un material de impresión a base de alginato se 

utiliza el agua, mezclando con un polvo hidrosoluble. El polvo de alginato 

es un derivado de ácido algfnico, que se obtiene de las algas marinas y es 

considerado como un polfmero lineal del ácido anhfdrico-beta-manuró1co. 

Su composición es de alginato de potasio, 12i; tierra de dia­

tooea, 70%; sulfato tri,ódico, 12: y fosfato trisódlco, zi. 

lllterfales terwoplástfcos 

Son a que 11 os en 1 os que e 1 materia 1 es mo 1deab1 e por calor; 

los más utilizados son: 
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!l Hode11nas 

!?.l Ceras. 

a) Modelinas. Están clas1f1cados como materiales termoplást.!_ 

cos para imprestón. También se conocen como compuestos para modelar y se 

utilizan en prótesis total y en la obtenc1ón de impresiones individuales 

para restauraciones únicas. Las modelinas son materiales termopUsticos y, 

por lo tanto, debe ablandarse mediante calor, ya sea con agua caliente o 

bien con n ... directa. 

Las modelinas se clasifican en dos categorhs: las modf!linas 

de baja fusión (tipo!) y las modelinas de alta fusión (tipo Jll. 

Modellnu de baja fus1ón !tipo 11. Se usan para la toma de 

impresiones indhidu1les por medio de ant llos de cobre, vienen en barras e! 

llndricas de color verde, rojo y negro para dist1ngu1r el grado de fusión 

de cada une (verde en su punto de fusión rús alto, rojo reblandece· a menor 

tet1peratur1 y negrc· t1ene su punto ~e fus1ón m!s bajo). 

Su composición es de ácido esteárico, ácido pálmico, ácido 

olé1co y resina cauchi. 

Este tipo de modelina es mas. viscoso a1 ablandarse, más rig.!_ 

do cuando endurece. su escurrimiento es. menor y ablanda a temperatura más 

alta. 

Hodel1nas de alta fusión (tipo 11). Se usan en impresiones 

primarias para procesos edé11tulos y vienen en forma de pan; son menos vis­

cosas, menos rígidas, tienen mayor escurrimiento y su temperatlJra de ablan 

damiento es menor. 

Su composición quimica es a br1se de cera de ahejd, goma ldC.d 

y gutapercha. 
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Los requ1s1tos que debe reunir una modelina son: 

- Ser h-gtneu y de ·apariencia glaclada al ser pasadas por 

la flama. 

- Estar libres de irritantes. 

- Deben endurecer a 1 a temperatura bucal. 

- Ser plásticas a una temperatura resistible por los tejidos 

bucales. 

- Su baja conductibilidad térmica debe proporcionar un enfri! 

miento uniforme. 

- Ser cohesiva, pero no adhesiva. 

Sus desventajas son: 

- Debe obtenerse el positivo inmediato para evitar distorsio-

nes. 

- Carece de elasticidad ya que al l!nfr1ai:se forma una masa rf­

gida. 

- Peligro de provocar un daño pulpar dada la temperatura al 

impresionar. 

En la elaboración de prótesis fija es importante el uso de la 

modelina tipo!, principalmente en impresiones ind<viduales con anillo de 

cobre. Esta técnica se utiliza en las confecciones de incrustaciones y cor~ 

nas individuales. 

llaterlales rfgidos 

Son aquellos que se fracturan o deforman al tratar de salvar 

una forma muy retentiva; entre el Jos se encuentran ~} yesos y~) compuestos 

zinquenól icos. 
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a) Yesos. Es una piedra caliza blanca y suave, está compues­

ta por carbonato de calcio y hay dos tipos que son alfa y beta. 

~· Necesita menor cantidad de agua, son mas duros y resi! 

tentes, empleados para modelos de estudio. Su tiempo de fraguado es de J a 

5 minutos. 

Beta. Necesitan una gran cantidad de agua, son muy blandos y 

su uso principal es para la toma de impresiones. Su tiempo de fraguado es 

de tres a cinco minutos. 

b) Compuestos zinquenólicos. Se denominan compuestos zinque .. 

n01 icos a una preparación formada básicamente por óxido de zinc qufmicame.!.1_ 

te puro y eugenol, a la que se agrega, según el uso que le vaya a dar, di­

versos aditivos. 

Estas pastas para impresionar se utilizan como capa correct!!, 

ra en impresiones primarias para después obtener una segunda impresión. 

La mayorfa de las pastas vienen envasadas en dos tubos. Uno 

de los cuales contiene óxido de zinc: y aceite vegetal, y el otro esencia 

de clavo vegetal o eugenol, gomorresina material de relleno, lanolina, so­

lución aceleradora y bdlsamo resino~a. 

Ambas pastiJS se mezclan en proporciones iguales y esa mezcla 

se extiende sobre la impresión primaria. La impresión se retira una vez 

que la pasta endurece. 

TECNICAS DE IMPRES!ON 

En esta sección. sólo se describ1rán las técnicas de impre· 

s1ón de los materiales mas u!»ados en la prótesl'". fija. 

59 



Ehst611eros a b1Se de po11sulfuro 

Se coloca en una loseta para mezclar una porc16n de base y 

otr•, de la misma longitud, de acelerador. 

Con una espátula flexible de acero inoxidable se baten las 

dos pastas usando un movimiento rotatorio hasta obtener una mezcla homogé­

ne• del mismo color. 

Si quedan .ireas más claras y otras obscuras, o la mezcla pr! 

senta un aspecto veteado, es señal de que no se ha logrado una mezcla co­

rrecta, 

La mezcla debe hacerse en un minuto (una mezcla incompleta 

causará más distorsión en la impresión final que sobre la espatulación). 

Enseguida se lleva el portaimpresiones a la boca del paciente. 

El material deberá emplearse para la toma de impresiones cuando presente 

propiedades plásticas¡ una vez iniciada la polimerización el material se 

volverá elástico, con lo que se impostb11ita su manipulación. 

La polimerización total tarda de cinco a siete minutos; una 

vez transcurridos puede retirarse 1a impresión de la boca. 

Se sabrá que el material ha polimerizado totalmente si al tra 

tar de distorsionarlo éste vuelve a su forma anterior. 

El tiempo de polimerización del material se modifica en for­

ma notoria por la temperatura. Si la temperatura fuera muy alta, una o dos 

gotas de ácido oléico agregado a la mezcla retardardn la reacción. 

Por el contrario, si se desea acortar el tiempo, una o dos 

gotas de agua es el mejor acelerador. 
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Elast6-ros 1 base de sil lc6n 

En caso de que la base y el acelerador vengan en forma de Pa.! 

ta, el procedimiento de mezchdo es igual para los pal isulfuros. 

Si el acelerador viene en forma Hqutda, debe colocarse una 

porción de base en 1.a loseta de mezcla y agregar encima de ella el número 

de gotas que se indica en cada producto de fábrica. 

Debe mezclarse con movimientos circulares hasta incluir el 

acelerador de la base en su totalidad. 

El tiempo de polimerización de los silicones es mas rápido 

que el de los pol 1su1 furos (no se intente retardar o apresurar la reacc16n 

variando h cantidad de acelerador, pues esto altera el compuesto final y 

distorsiona la i"'Preslónl. 

La temperatura no afecta la polimerización de los st11cones. 

La estabilidad dimensional de las impresiones de hule es muy 

superior a la de los hidrocoloides. 

En el mercado, las presentaciones de este material vtenen en 

consistencia de masa (cuerpo pesado) y el acelerador en pasta y liquido 

(cuerpo 1 lgero). Estas presentaciones permiten real izar 1 a técnica de "do­

ble impresión". 

A la cantidad apropiada de material de "cuerpo pesado", se le 

agrega el acelerador y se amasa con las manos aproximadamente un minuto; se 

le coloca en un portaimpres1ones perforado, seleccionado en forma previa, y 

se lleva a la boca; ya polimerizado, se retira y se prepara material de COO!, 

po ligero que se coloca en la impresión ya tomada, se lleva de nueva cuenta 

a posición en la boca del paciente y una vez poltmerizado se retira. Todas 
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las zonu de dlf1c11 acceso, en donde el rnaterhl de "cuerpo pesado" por 

su conshtench no ha pod1do llegar, son llenados por el mater1al cremoso, 

obteniéndose as! una 1mpres16n de 1nmejorable f1de11dad. 

Htdrocolotde trrevers1ble 

!!ill~· Algtnato, agua • la temperatura amb1ente, taza 

de hule para mezclar, esp.itula de acero, porta1mpres1ones perforado, cera 

blanda. 

Para la toma de 1mpres16n con alg1nato se ejecutan los st- -

gut entes pasos: 

- Selecc16n del portaimpres1ones. Debe ser de acuerdo al ta­

maffo de la boca del pac1ente. El porta1mpres1ones debe es­

tar en la boca s1n molestar los lab1os y alojar los arcos 

dentar1os s1n que 1nterfieran los dientes o los tej1dos 

blandos porque podrfa provocar dolor o defectos en la impr.'!. 

si6n. 

Es importante seleccionar portaimpresfones perforados, ya 

que estas perforaciones servirán de retención al material, 

mismo que al ser ret1rado de la boca quede reten1do en el 

portaimpresiones. 

- Una vez selecc1onado el porta1mprestones, colocar cera bla~ 

da en el borde de éste; introducir el portaimpres1ones en 

la boca y presionar la mej111a sobre la cera. 

- Preparación de la mezcla. Colocar las cantidades adecuadas 

de polvo en la taza de hule, agregar el agua a la temperat.!!_ 
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ra ambiente y espatular la mezcla durante un 11tnuto, prest2 

nando la pasta contra las paredes de la taza. Terminado el 

espatulado, el material debe estar l lbre de grumos. 

- Emplear la espátula para transportar la mezcla al portalm· 

presiones, llenándolo totalmente hasta sus bordes y colocar 

el portaimpresiones en la boca del paciente, presionando 

flrme11ente hacia el arco dental. Presionar también las me­

jillas sobre la impresión. 

- Para tomar la impresión ~uper1or debe colocarse ail paciente 

con la cabeza ligeramente hacia abajo,de modo que el mate­

rial sobrante fluya hacia los li!tibios¡ de no hacerlo as1, se 

expone a que el material se vaya hacia la faringe, imptdie,!!_ 

do la respiración del paciente • 

... Para la impresión inferior, llenar el portaimprestones fre!!. 

te al paciente, lftwertlrlo con rapidez para colocarlo en 11!!. 

slclón adecuada dentro de la boca; después indicar al pa­

ciente que protuya la 1 engua. 

Al colocar los portatmprestones en la boca deben acomodarse 

primero los extremos posteriores y al final el extremo anterior. 

Nunca. debe intentarse tomar dos impresiones en formi!I stmultá· 

nea. 

Pasados dos o tres minutos se puede probar s1 el alglnato ha 

terminado ya su fase de 9ellflcación para retirarlo de la cavidad bucal. 

Para ello, es necesario tocar el algtnato y si ya no queda adherido al de· 

do y su consistencia es semejante al hule, es indicio de que ha tenntnado 

el tiempo de 9elación. 
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11Ddel1n1 de bija fusl6n o tipo 1 

Los pasos a seguir en esta técnica son: elección del anillo 

de cobre; una vez elegido, debe templarse, llevándolo a la flama hasta ob­

tener un color rojo vivo. Después debe enfriarse en el alcohol y ajustarlo 

al diente cortándolo con tijeras, hasta que coincida con el contorno de 

los tejidos glngivales; el corte debe pulirse h15ta eliminar las asperezas. 

la mode11na que debe usarse es en forma de barra, se calienta 

en la flama uno de los extreroos g1rándola de manera constante, se retira 

de la flama y se le hace una punta, como la de un láp1z, en la zona rebla.!!. 

decida; esta punta debe estar reblandecida. Se introduce la modelina al 

anillo de cobre por el lado contrario del recortado y se toma la Impresión 

del diente. Una vez que la modelina endurece (puede acelerarse el endurec!_ 

miento con agua fria), se retira con un solo movimiento firme. 

CONTROL DE LOS TEJIDOS GlNGlVALES 

Para obtener una buena i111preslón es imprescindible un buen 

control de los tejidos ginglvales. 

Antes de iniciar cu11lquier restauraci6n colada, es necesario 

que la encla esté sana y libre de inflamación. Comenzar una preparación en 

una pieza con glng1v1t is no tratada, compromete serl amente 1 a poslbl 1 idad 

del bito. 

La linea terminal de la preparaciOn debe quedar reproducida 

en la impresión, para asegurar la reproducción exacta de toda la prepara­

ción; la linea de terminación .!Jlngival debe exponerse temporalmente ensan­

chando el surco glnglval. Esto se consigue empleando cordón de retracción 

1111pregnado de substancias qulmicas. El cordón empuja flslcamente la encla 
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separ!ndola de la linea de term1nac16n y la comb1nac16n de presión y acc16n 

qulm1ca ayuda a controlar el rezumado de llqu1dos por las paredes del sur­

co g1ng1val. 

Los medicamentos que se emplean para impregnar el cordón son 

la ep1nefr1na (8\) y el alumbre (sulfato de alum1n1o-potásico). La ep1nefr!_ 

na produce una vasoconstr1cción local. 

En pacientes con particulares condiciones médicas, tales coma 

c1ertos t1pos de enfermedades card1ovasculares, h1pert1ro1d1smo o con ev1-

dente h1persens1bt11dad a la epinefr1na, se puede emplear el cordón 1mprel!. 

nado de alumbre. 

Retracc16n g1nglva1 

la zona operatoria debe estar seca y el cuadrante donde está 

la p1eza preparada se aísla con rollos de algodón. 

El cordón retractar se estira de su frasco y se corta un tra· 

mo de unos cinco centfmetros. Los extremos del cordón deben tomarse entre 

los dedos Indices y pulgares de ambas manos. Se dobla en forma de U y se e!!. 

vuelve el diente preparado. Soportar el cordón entre el dedo pulgar y el d! 

do !nd1ce y t1rar de él con suavidad hac1a apical. Empujar el cordón hac1a 

abajo, entre el diente y la encfa, en el espacio interproximal mesial con 

un modelador de obturac1ones plásticas (IPPAl. Una vez que el cordón esté 

bien empacado por 14 cara mesial. con et mismo instrumento se asegura por 

la cara distal. 

Cont1n11ar en la cara 11ngual empacando el mater1al alrededor 

del ángulo mes1o-11ngual y prosegu1r hasta el d1sto-lingual. 

Debe continuarse empaquetando el cordón alrededor de la cara 
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bucal solapandolo en el espacio lnterproximal meslal. ~IQIH!tar todo el eo! 

dón, excepto los dos o tres últimos m1Hmetros. Este cabo se deja sobresa­

liente para que se pueda pinzar y extraer con facilidad todo el cordón. 

En algunas ocasiones, no es posible controlar la ench con h. 

retracción glngival por medio del cordón. 

Las hemorragias que se producen en el surco ging1va1 pueden 

imposibilitar la toma de una buena impresión. Quizá la linea de terminación 

hay~ tenido que situarse muy cerca de la inserción ep1telhl, de modo que 

no hay un acceso adecuado para la impresión. En este caso. puede ser neces.! 

r1o el empleo de una unidad de electrocirugfa para obtener ac<.:es.o y contrc­

lar la hemorragia. 
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VIII 

MODELOS DE TRABAJO Y PRUEBA DE METALES 

Cuando se obtienen buenas impresiones de los dientes prepar!. 

dos, es muy importante manejarlas con todo cuidado para asegurar unos mod! 

los exactos y detallados. 

La calidad del modelo de trabajo resulta de gran importanch 

para la facilidad con que va a confeccionarse la restauración y su ajuste 

en la boca. 

Un buen modelo tiene que cumplir las siguientes condiciones: 

. .h Estar libre de burbujas, en especial a lo largo de la li­

nea de terminación de los dientes prep.wados. 

b._ Todas las partes del n1odelo deben estar 1 ibres de defonna 

cienes. 

~Los modelos deben poder recortarse para tener un buen 

acceso al modelo del patrón de cera. 

Un modelo de trabajo es la reproducción fiel y exacta de las 

preparaciones que se han elaborado en los dientes del paciente, para mode­

lar en el Jos los patrones de cera de la futura próte~is y pueden ser tata .. 
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VII! 

MOOELOS DE TRABAJO Y PRUEBA DE METALES 

Cuando se obtienen buenas imprt!siones de los dientes prepar.! 

dos, es muy importante manejarlas con todo cuidado para asegurar unos mod~ 

los exactos y deta 11 ados. 

La calidad del modelo de trabajo resulta de gran importancia 

para h. facilidad con que va a confeccionarse la restauración y su ajuste 

en la boca. 

Un buen modelo tiene que cumplir las siguientes condiciones: 

. .!.:. Estar libre de burbujas, en especial a lo largo de la li­

nea de terminación de los dientes preparados. 

!:.. Todas las partes del modela deben estar libres de deforma 

c1ones. 

~ Los modelos deben poder recortarse para. tener un buen 

acceso al modelo del patrón de cera. 

Un modelo de trabajo es la reproducción fiel y exacta de las 

preparaciones que se han elaborado en los dientes del paciente, para mode­

lar en el los las patrones de cera de la futura prótesis y pueden ser lota-
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les, parciales 1nd1v1duales o troquelado lnd1vidua1. 

1. Modelos de trabajo con troqueles desmontables. En los úl­

timos años, este método se ha convert1do en el más común deb1do a la rela­

t1va fac111dad en su elaborac16n, y consta de la colocac16n de unas espigas 

(llamadas dowel pins) en los d1entes p11ares y algunas retenc1ones, como 

sedan clips en las zonas que no interesa desmontar. Es posible hacer esta 

colocac16n en tres formas o etapas del yeso • 

. ~) Cuando se va a vaciar la impresión, con la previa coloca­

ción de los elementos tales como separadores (navajas, banda matriz, placas 

de rayos X, celulo1de), los elementos de retenc1ón (cl1ps, tachuelas, aH!_ 

leres), los dowel plns y los elementos que lo estab111zan y lo detienen. 

!?_) Se pueden producir los dowel p1ns y los elementos de ret"!'. 

ción durante el fraguado y después seccionarlos con segueta de relojero. 

_s) Tamb1én se pueden pegar una vez fraguado el yeso solo. E! 

ta técnica es un poco más complicada, ya que si no pegan de manera adecuada 

es muy probable que se despeguen y en consecuencia perder la relac1ón. 

La finalidad es separar el d1ente p11ar del modelo s1n que 

éste pierda su relación y, de esta forma, facilitar dicha tarea. 

Es importante que una vez logrado esto se le dé la terminación 

conveniente, con una fresa para resinas en forma de pera y lijar las aspe­

rezas con cuch111o para laboratorio. Se debe contornear la anatomia del 

diente natural de manera muy s1m11ar. 

2. Troqueles. Otro de los metódos para obtener los modelos 

de trabajo son los troqueles. Resulta m's laborioso de esta manera y se pu! 

de hacer de dos formas: una seria desde la impresión por medio de anillos 
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de cobre y modelina. Esta técnica ya ha sido descrita con anterioridad. 

Al obtener la impresi6n se rebordea el anillo de cobre para 

alargar el modelo por hacer, simulando la r-liz del diente natural. 

Esta base debe ser ligeramente más ancha que el diente pilar. 

además en forma octagonal y de unos 25 rm1 de largo. 

La otra manera consiste en recortar el modelll obtenido con 

cualquier otra forma de impresión, además que pueda ser de un cuarto de ar­

cada, de media o una arcada completa. 

Con 1 a cortadora de yeso debe recortarse el modelo hasta obt! 

ner la mism5 forma ya descrita. Después de cortar1o se dará la term1nacf5n 

igual que en los troqueles desmontables, para lograr una anatomía del cuello 

y del tercio cervical de la ralz. 

J. Cubeta P1-Lok. Es el método en el cual, al principio, se 

siguen los mismos pasos, como si fuera a construirse un zócalo en el modelo 

previamente obtenido con 1 a forma y dimensiones de 1 a cubeta Pi -Lok. 

Una vez obten1do el objetivo. se procede a rrcortar los dien­

tes pilares con una segueta. La relación del zócalo con la rubeta la dan 

unas ranuras que se encuentran en el interior de la cubP.ta; además, debe 

auxiliarse con una pequeña porci6n del yeso que queda en intimo contacto 

con la base de la cubeta, ya que a la hora de seccionar el modelo se tendrá 

la precaución de no recortarlo de tres a cinco mil tme:tro~ antes de la term.!_ 

nación de la base, para que de estu farmJ id unirlos co111c1ddn y den una r! 

lación más exacta. 

Después de recortar, se hará el n~spectivo terminado para l~ 

grar una anatomia similar de los dientes naturales, lo cudl se logró c..u11 

una fresa para resina en forma de pera y un cuhi llo de lclburatorlcJ. 
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Prueba de •tales 

Aunque, teóricamente, es posible construir una prótesis en 

los modelos montados en un articulador y cementarlo en posición, sin más P! 

sos intermedios, casi nunca se consigue en la prktica. En la mayorta de 

los casos, se necesita hacer algún reajuste; inclusive cuando no hay que h!_ 

cer ninguno, la experiencia que se gana con los métodos de prueba de meta­

les de la pr6tes1s es muy valiosa en los casos futuros. 

Hay gran número de factores que hace que 1 a prueba en 1 a boca 

no se pueda om1tir. En el proceso de registro de las distintas posiciones 

mandibulares, necesario para montar el caso en el articulador, hay que ha­

cer concesiones indispensables en la mayorfa de los procedimientos,. y los 

modelos montados no se re\acionarán entre sf como lo hacen los dientes en 

la boca en todas las posiciones. También es dificil comprobar los diversos 

registros en la boca, lo que demanda una cooperación considerable por parte 

del paciente. A pesar de todo, se pueden cometer errores que pasen inadver­

tidos. 

Además de estas posibilidades de errores de técnica, hay que 

contar también con el riesgo, siempre presente, de que los dientes de ancla 

je se muevan durante el tiempo que transcurre desde la toma de impresión 

hasta 1a terminación del puente. 

En la mayorfa de los casos son suficientes dos pruebas para 

conseguir un resultado satisfactorio. La primera es la prueba de los reten! 

dores en la boca, y la segunda la prueba de la prótesis inmediatamente an· 

tes de cementarla. 
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Pruol>a de 1 os retenedores 

Los colados de los retenedores se deben terminar en los tr~ 

queles de laboratorio y ajustarlos a las relaciones oclusales de los mode· 

los montados en el articulador. 

Las relaciones oclusales en la boca se pueden probar con más 

facilidad si las superficies oclusales de los colados aún tienen un termi­

nado mate. Las superficies mate se pueden marcar muy fácilmente con el pa­

pel de articular y además las marcas se observan mejor cuando no hay refl!_ 

jos luminosos en la superficie oclusal. 

Objetivos de 1 a prueba de 1 os retenedores: 

Cuando se prueban los retenedores en la boca se examinan los 

siguientes aspectos: 

l· El ajuste del retenedor. 

~· El contorno del retenedor y sus relaciones con los teji­

dos gingivales contiguos. 

3. Las relaciones de contacto proximal con los dientes cont1_ 

guos 

4. La relaciones oclusales del retenedor con los dientes an-

tagonistas. 

~· La relación de los dientes de anclaje comparada con su re 

llción en el modelo de laboratorio. 

Se retiran las restauraciones provisionales de las prepara­

ciones para los retenedores, se aísla la zona y se limpia con todo cuida­

do la preparación para que no quede ningún residuo de cemento. Los reten! 

dores se colocan en su sitio y se revisan uno por uno. SOlo cuando se ha 
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probado 1ndfv1dua111ente cada retenedor, se colocan todos en la boca y se 

prueban en conjunto y se hacen los ajustes necesarios de acuerdo a los obj! 

t1vos ya mencionados. 
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IX 

TERMINADO DE LA PROTESIS 

Una vez terminada la prótesis, es decir, pulida y recortada, 

se revisa tamaño, forma y color de los dientes de la prótesis, teniendo cu! 

dado de que haya siml11tu11 con los dientes naturales vecinos. Una vez que se 

ha revisado la prótesis y cumple con todos los requisitos (ajuste, color, 

tamaño, etcétera} se procede a hacer la prueba en la boca, con estricta su­

pervisión en los siguientes aspectos: 

!· Ajuste de los retenedores . 

.f_. Contorno de la pieza intermedia y su relación con la muco­

sa de la cresta alveolar. 

~- Relaciones oclusales de la prótesis. 

Estos puntos sólo se pueden examinar cuando la prótesis está 

asentada por completo en su posición, y ec; posible que no se acomode en el 

primer intento. Esta anomalia puede deberse a dos factores: ~.l putde haber 

ocurrido un movimiento de los dientes de anclaje y las rE:laciones ya ri ... 

coinciden- con las del modelo de trabajo. y ~) que uno o más contactos hayan 
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quedado IMIY grandes e impidan que la prótesis entre en su s1tio. 

1. Ajuste de los retenedores. Revisar de nuevo los retenedores 

por1 c°""roe1r h adaptación 111rgin1l y ver que no haya acción de resorte 

cwando st aplique presión al lllOrder un pa1111o de 11adera de naranjo. 

2. Contorno de la pieza intermedia y su relación con la cres­

ta alveolar. El contorno de la pieza intermedia se examina en su relación 

con los dientes contiguos para comprobar la estética y su correcta relación 

funcional con los espacios interdentarios conectores y tejidos glnglvales. 

Cualquier isquemia de la mucosa a lo largo de la superficie 

de contacto de la pieza Intermedia Indica presión en la cresta alveolar. En 

ese caso, se ajusta la superficie de contacto hasta que no se presente la 

1 squeml a y se vue 1 ve a terml nar dicha superficie. 

Relaciones de contacto proximal. SI la prótesis ajusta por 

completo cuando se inserta, se revisan las zonas de contacto con hilo den­

tll de ••ner1 que no exista interferencia alguna. 

3. Relaciones oclusales. En este punto, ya se han ajustado t~ 

das los retenedores en la boca para que concuerden con las relaciones oclu­

sales, y si hay que hacer algún nuevo retoque, éste se limitará a la super­

ficie oclusal de lii pieza intermedia, o de las piezas intermedias, en el S)! 

pues to de que e 1 puente tenga más de una. 

c ..... tación 

La cementación de la prótesis puede ser un procedimiento int!_ 

rino o temporal para un periodo de prueba inicial, después del cual se cerne!)_ 
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ta de manera definitiva. En la mayorla de los casos, sin embargo, la prót! 

sis se cementa definitivamente enseguida de haberlo probado en la boca. 

Cementación interina. Se usa en los siguientes casos: 

l· Cuando existen dudas s.obre la naturaleza de la reacción 

t hullr que puede ocurrir después de c.,..nt&r la prótes h y qui za sea 

convtnientt retirar el puente •is tarde para tratar caelquler reacción. 

!· Cuando existen dudas sobre las relaciones oclusales y º!. 

cesita hacerse un ajuste fuera de la boca. 

~· En el caso complicado donde puede ser necesario retirar 

la prótesis para hacerle modificaciones y adaptarlo a los cambios bucales • 

.1· En los casos en que se haya producido un ligero movimiento 

de un diente de anclaje y la prótesis no asiente sin un pequeño empuje. 

En la cementación interina se emplean los cementos de óxido 

de zinc y eugenol, No son irritantes para la pulpa cuando se aplican en la 

dentina y se consiguen en distintas consistencias. Estos cementos son menos 

solubles en los liquidas bucales que los cementos de fosfato de zinc, y 

contrarrestan lds presiones bucales en grandes variables de acuerdo con 

la resistencia a la compresión del cemento. 

Los cementos comprendidos entre 14 y 17 kg/cm2 son los mas 

indicados para la cementación interina de puentes. 

Cuando se hace la cementación interina en un puente que no 

1justa por completo como consecuencia de un ligero movimiento de un pilar, 

hay que utilizi:ir un cemento que no fragüe. En tal situación, la prótesis 

se usa como si fuera un dispositivo ortodóntico. Con este propósito, se 

puede hacer un cemento mezclando polvo de óxido de zinc con petrolatum U! 
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lea de petróleo), haciendo un pasta que selle el retenedor de manera conv! 

niente de 24 a 48 horas y permita la a11neación del pllor. No se debe de­

jar mAs de 48 horas este cemento. 

La cementación provisional no es un procedimiento rutinario y 

no es Indispensable en todas las prótesis. Pero en los situaciones antes 

mencionadas, constituye un• i~rtante contribución en el plan de trata­

miento. 

Cementación definitiva, Para fijar la prótesis a los anclojes, 

los cementos que con mayor frecuencia se usan son los de fosfato de zinc. 

Estos cementos tienen una resistencia a la compresión de 845 kg/cm2 o más. 

Los cementos de fosfato de zinc son irritantes para la pulpa 

dental, y cuando se ~plican sobre dentina sana recién cortada se produce 

una reacción inflamatoria de distinto grado en el tejido pulpar. 

Para evitar que se presente esta reacción. consecutiva a la 

cementación de la prótesis, se puede fijar ésta con un cemento no irritante, 

de manera provisional, como los antes mencionados. 

Los factores más importantes de la cementación definitiva se 

pueden enumerar de la manera siguiente: 

rio. 

tenedores. 

l..:. Control del dolor. 

!:_Preparación de la boca y mantenimiento del campo operato-

l:. Preparación de los pilares. 

i:_ Preparación del cemento. 

i:_ Ajuste del puente y terminación de los márgenes de los r! 
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!.:_. Remoc1ón del exceso de cemento. 

~ Instrucciones al paciente. 

1. Control del dolor. Al cementar una prótesis con fosfato de 

zinc puede ocasionarse! dolor considerable¡ utilizar anestec1a local ayudare\ 

a evitar molestias al paciente. 

2. Prepar-ación de h boca. Algunos de nuestros pacientes pr!. 

sentan saliva muy viscosa; esto se puede solucionar pidiendo al paciente 

que se enjuague con bicarbonato de sodio.· En la zona donde se colocará la 

prótesis se Instalan rodillos de algodón para aislar los dientes. 

3. Preparación de los pilares, Los dientes pilares y los die!!_ 

tes vecinos se secaran con todo cuidado, con especial atención a la elimin! 

clón de saliva de las regiones lnterproximales. 

4. Preparación del cemento. Se colocara en una loseta de vi­

drio el polvo y el liquido del fosfato de zinc por separado y con una esp! 

tula se Incorporar~ una pequena cantidad de polvo liquido, con el fin de 

reducir la acidez; después de mezclar esta porción se incorporará el resto 

del polvo hasta que la mezcla esté a punto de hilo. 

5. Ajuste de la prótesis y terminación de los márgenes de los 

retenedores. La adaptación final de los márgenes de los retenedores a la S.!!_ 

perf1cie del diente se hace bruñendo todos los márgenes con un brui\1dor ma­

nual o medinico. 

6. Remoción de exceso de cemento. Cuando el cemento solidifi· 

ca se retira el exceso con ayuda de un explorador; debe retir~· .. ;r: c-1 exceso 

de cemento de las zonas gingivales e interpro1<imales ya que se podrh provo­

car inflamación. 
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7. Instrucciones al pacient~_. Debe instrufrsele de la técnic~ 

de cepillado y del uso del htlo dental. También se le recomienda que evite 

temperaturas extremas en los dios subsiguientes a la cementación de la pr~ 

tesis. Se le exponen las limitaciones de la prótesis, que las carillas son 

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

circundantes depende de su cuidado diario y que la prótesis se debe 1nspe~ 

cionar a intervalos regulares. 

Revisión y .. ntenl•lento 

Después de cementado, hay que examinar la prótesis a los si!. 

te o diez dhs. Se hace un examen rutinario en el cual se exploran los CD.!!, 

tactos 1nterproximales, las relaciones mucosas de las piezas intermellias, 

los márgenes de los retenedores, los tejidos gingibales y la oclusión. 

De todos, el más importante y el que con más frecuencia re­

quiere atención es el de h relación oclusal. 

Es probable que se localicen uno o más puntos de interf!re!!_ 

ch ca.t consecu!ncia de estos movimientos. 

El operador observa las superficies oclusales, localiz.l las 

áreas más pulidas y las examina relacionándolas con los distintos patrones 

de movimiento funcional. Cualquier área que éste más brillante de lo normal 

se revisa con minuciosidad para ver si hay interferencie. Si se comprueba 

que es un área de interferencia, se retoca el diente de acuerdo a las re-

glas del ajuste oclusal. 

A cada paciente se le indica un lapso apropiado a su ca~o Pª!. 

t1cular y se anota en la historia cllnica la fecha en que se le debe llamar 

para hacerle el control. Los modelos, los metales de estudio y las fotogra­

fias se archivan para que sirvan como referencia cuenda sea necesario, 
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CONCLUSIONES 

La máxima aspiración de todo profesional del área de la salud 

es conservar a sus pacientes en estado óptimo, o bien en las mejores condi­

ctones posibles. Bajo esta premisa, el odontólogo que egresa del aula uni­

versitaria conlleva el compromiso ético de dirigir todos sus esfuerzos a la 

curación y la prevención de las enfermedades bucales. 

Dentro de este contexto y ya en el terreno de la prostodonc1a, 

se ha observado que desde tiempos muy remotos el uso de las "prótesis dent! 

les" representaban ya una solución para substituir los dientes perdidos. Se 

debe recalcar que esta_s "pfotesh primitivas" eran simples depósitos mecán2_ 

cos producto de una conclusión empfrica, pues en esa época se carecia de 

las nociones más elementales de anatomfa, fisiologfa, histologfa y, todavfa 

en mayor grado, de las estructuras dentarias. 

En la actualidad, es de suma importancia que el Cirujano Den­

ttsta posea los conocimientos adecuados para analizar el ca5o ~5pecifico de 

cada uno de sus pacientes y establecer un diagnóstico, un pronóstico y un 

tratamiento correctos. Por lo tanto, es necesario que el odontólogo apltque 

los principios fundamentales de un tratamiento protésico y que de manero 

constante se encuentre atento a las innovaciones técnicas y/o cientHicas 
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poro meJOr•r o modificar dicho tratamiento. También es necesario que cono~ 

ca los procedistentos de laboratorio y que tenga buenas relaciones con los 

t~cnicos dentales pera que la prótesis resulte lo 1Rás ¡>1rfecto posible. 

Por otro lado, la incesante evolución tecnológica de los mat! 

riales empleados en la elaboración de las prótesis dentales y en los proce­

dimientos para disei'larlos es un factor importante que coadyuva a mejorar 

los resultados estéticos y facilita la construcción de las mismas. 

Aspecto de enorme importancia es instruir al paciente respec­

to a los cuidados que debe tener una vez que se le ha colocado la prótesis, 

es decir, enseñarle técnicas de cepillado, manejo del hilo dental y algunos 

aditamentos propios de la higiene bucal. Asimismo, se le indicará un inter 

valo de tiempo apropiado para la revisión de la prótesis y deberá anotarse 

en la historia clln1ca la fecha en que acudirá a consulta. 

Debe destacarse que el Cirujano Dentista no sólo contribuye 

a devolver a quien atiende la salud bucal, la función y la estética sino 

que lo ayuda a recuperar la seguridad en él mismo y hablar sin tener que C!!_ 

brirse la boca y volver a ser capaz de realizar las actividades que habh 

dejado de hacer por inhibiciones o teoor a las posibles burlas o criticas. 

Por todo este conjunto de factores, a todas luces es claro 

que el Cirujano Dentista se ha constituido en elemento Indispensable (no 

s61o por su importancia 1ntrinseca en el campo de la salud sino, como ya 

se vto, por razones de estética} en todos los niveles que conforman una SE_ 

c1edad, ya sea urbana o rural, 
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