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I N T R o o u e e I o N 

La finalidad de este estudio es hacer notar la im~ 
portancia que tiene la Odontología retauradora en una de sus
fases primordiales; la pr6tesis fija, disciplina que se enea!: 
ga de rehabilitar y reaconuicionar los 6rganos de la mastica
ción y de elaborar las diversas partes y elementos que consti 
tuyen una pr6tesis fija. 

En la práctica de la pr6tesis fija, el cirujano de~ 
tista debe tener muy en cuenta, que la reconstrucci6n no será 
un trabajo puramente mecánico, sino que por e1 contrario las
condiciones biol6gicas del individuo a rehabilitar son de vi
tal importancia para el buen logro y mantenimiento de nues~ 
tras elementos restaurativos. 

Por ultimo, hay que mencionar que la labor de acon
dicionamiento de la pr6tesis fija está ligada a un sinnúmero
de factores, causas y situaciones que la colocan en un primer 
plano dentro de las metas de la odontología. 

El trabajo que a continuaci6n se expone, no preten
de demostrar nuevas técnicas en la prótesis fija, sino única
mente hacer hincapié en algunos puntos que se consideran de -
vital importancia, que siempre deben estar en mente del ciru
jano dentista, ya que de aquí dependerá el éxito o fracaso ~ 
del tratamiento; teniendo en cuenta que se va a resolver un -
gran problema, que es la salud del paciente, y que se deberá
solucionar satisfactoriamente. 
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CAPITULO I 

1) HISTORIA DE LA PROTESIS. 

La prótesis dentaria tiene. una historia muy larga -
se considera que la necesidad de sustituir un 'füehte: perai:do,· 
es incluso, más antiguo que el deseo de tratar una enfermedad 
dentaria. 

Desde la reposici6n de un diente suelto que los pr! 
mitivos introducían nuevamente en el alveolo y sujetaban a --. 
los dientes vecinas, hasta la sustituci6n de un diente por -
un similar, no hay mas que un pequeño paso, ya que fué reco-
rrido por diferentes civilizaciones siglos antes de nuestra -
era. 

El primer testimonio escrito acerca de la pr6tesis
dentaria data ya del siglo V antes de J.C. y se encuentra en
la conocida ley de las doce tablas la primera obra literaria
propia de los Romanos dictada en los años 451-450 antes de -
J.C. Unn de las intenciones de esta ley era reglamentar el ~ 
exage;ado boato en los entierros romanos por esta razón, en -
S!..l :·38::;ima tabla, prohibía los donativos funerarios en oro, -
exc.e;..;tuándose únicamente los alambres y puentes de oro con -
que estaban sujetos los dientes, mismo que podían dejarse en
la boca del difunto sin que sus allegados tuvieran que temer
por ello una persecuci6n judicial, como quiera que la ley de
le.s doce tablas consti tL.1ye una coal ficaci6n del antiguo fu~ 
ro municipal romano de esta disposici6n · acerca del oro para
sujetar los dientes, ria :=olamente puRden deducirse con segur! 
dad una extensa propagación de la pr6tesis dentaria en la an
tigua Roma. Sino que también estamos autorizados a suponer -
que esta forma t~cnica odontol6gica no era nueva en la ~poca
en que fue escrita dicha ley. 
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La antigua Roma no fu~ la cuna de la pr6tesis den~ 
ria pues ésta puede ya comprobarse en otras civilizaciones de 
siglos anteriores. si . bien carecemos de documentos escritos 
que lo confirmen. 

Los hallazgos arqueol6gicos hablan, en cambio elo~ 
cuentemente en pro de ello. En 1864 rué extraída. cte una tum
ba de Sid6n (fenicia) la actualSaida del Líbano, una: pieza -
ortod6ncica de oro, con la cual estaban cuidadosamente suje
tos dos incisivos falsos a los otros incisivos y caninos. Es
ta pieza se encuentra en el museo del Louvre en París y que -
es denominada a menudo "Hallazgo de Gaillardot" en honor a su 
descubridor el francés Gaillardot, procede probablemente del~ 
siglo IV antes de J.C. 

En es te mismo sepulcro fenicio se encontraba tam- · 
bien como ofrenda funeraria, una pequeña figura egipcia de un 
dios que indi.ca relaciones entre la fenicia y egipcia y se -
dió a una discuci6n, pues inducía a sospechar que la técnica
ortod6ncica fenicia no era aut6ctona, si no que se inspiraba
en modelos egipcios. 

En 1914 se di6 a conocer el informe de un Hallazgo
en el que se citan dos molares encontrados en el cementerio -
de Gizeh, que estan recubiertos con alambre de oro entre la -
corona y el cuello. 

Esto se remonta aproximadamente al año 2500 antes -
de J.C. y nos muestra el ejemplo mas antiguo, si bien todavía 
muy modesto, da pr6tesis dentaria. Cabe pues admitir que el -
método prot~sico se introdujo desde el egipto a fenicia. 

A estos Hallazgos se sucedieron otros, no solo en -
fenicia donde en 1901 se encontró en la proximidad de la ne--
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crópolis de Sid6n otra piezamas constituida por un punete de 
alambr~ de oro si no que tambi~n en Atice. En el territorio -
de la civilizaci6n griega se han dado a conocer piezas orto,.....'. 
d6ncicas del siglo III antes de J.C. En las que además del -

. alambre de oro pal"B sujetar. dientes artificiales se había _:_ 
· .. utilizado cintas de oro, t~cnica más perfeccionada. En Etru-:--" 
ria entre los siglos IV y VIII antes de J.C. La antigua pr6-
tesis dentaria alcanze, su más alto nivelo. 

. . 
· · En.· la actual Toscana, sobre todo en la Necrópolis -

de la antigua ciudad Etrusca de Ta:rquimia las piezas de pr6t~ 
sis y ortod6ncia que se han excavado suscitan la admiraci6n 
del moderno observador. 

SegUramente los etruscos habían superado ya la for
ma sencilla de la prótesis dentaria, pues observemos una obra 
de .. anchas y fuertes fajas de oro i y puentes ar.ttsticamente - · · · 
forjados del mismo material. Las anillos externos de los puen 

. . . . ' -
tes.eran colocados por el antiguo t~cnico sobre las dientes -
que todavía conservaba el paciente y los huecos eran cubisr~ 
tos con piezas de marfil o hueso de animales, convenientemen
te talladas y cuidadosamente ajustada a dicho.anillo, asi co
mo tambien con dientes de ternera o dientes naturales del pa
ciente que se habían caído. Esta técnica fué adoptada por los 
romanos. 

La pieza más antigua del T1.:.:ano procede probablemen~ 
te del siglo III antes de J.C. y muestra ya una perfeccí6n ~ 
técnica que no fué alcanzada en ninguna parte del mundo antes 
del siglo XVIII. No obstante aqui no debe perderse de vista
que con estos dientes artificiales solo en rarisimos casos -
era posible morder o masticar. 
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En la antiguedad se perseguían casi exclusivamente
fines cosm~ticos, lo demuestra la ausencia de toda observa~ 
ci6n sobre esta prótesis en la literatura m~dica de aquella -
~poca, desde el punto de vista m~dico las prótesis carecían -
de valor, pr8scindiendo de la mejora de lenguaje proporciona
da por las piezas artificiales implantadas en los huecos de -
la dentadura. 

Trozos de marfil tallados, segun la f arma del dien
te perdido eren introducidos en los alveolos, sujetados a los 
dientes vecinos con hilos de seda o alambre de oro, incluso -
se llegó a construir filas enteras de dientes. Deben conside
rarse el punto de vista m~dico, sin valor alguno y cosm~tica

mente como no satisfactorias. 

Las piezas postisas según una fuente : francesa de -
informaci6n del siglo XVI, eran sacadas de la boca de las se
ñoras con gran disimulo y habili~ad y colocadas de nuevo en -
sitio durante las pausas en las comidas. 

Pronto se adquiri6 la convicci6n de que los dientes 
naturales eran de mayor utilidad, llegó a constituir la pró-
tesis dentaria predilecta del siglo XVIII. Existían diversas
maneras i;te. pr.ocurarse esta.matstia:t.;lo más usual era utili.zar -
dientes de personas vivas; les pobres cedían a los ricos me-
diante una buna recompensa sus dientes que segÚn el anuncio -
ds un dentista del año de 1777 "eren implantados en cabeza de 
toda persona del rango". La narraci6n de Víctor Hugo en la -
Novela "Les Miserables" aparecida en 1862, tiene seguramente -
un fondo muy real. Fantine, una mujer joven en un momento de 
gran apuro, vende sus incisivos sanos a un :sacamuelas la li~í 
teratura especial de esta época confirma esta costumbre. 



6 

Un método usado en el siglo XVIII era transplanta~ 
ción de dientes. El dentista implantaba en la cavidad sangre~ 
te de una persona del rango, a la cual habían extraído un ~ 
diente cariado un diente sano que al mismo· tiempo se habí~ -
extraído de otra persona, si bien las dimensiones de las C0!'3, 

nas dentarias podían medirse de antemano, las de las raíces -
no; esta intervenci6n proporcinaba a menudo desagradables so~ 
presas, pues la mas mínima desproporción entre la raíz denta
ria y el alveólo tenía, forzosamente que hacer fracasar la ~ 
operación. Por esta razón autores conte~pofáneos recomenda~ 
ban disponer de varias personas que deseaban sacrificar sus -
dientes para poder escoger entre ellas. Si el diente prime~ 
mente extraído no correspondía bien al alveólo, se ensayaba -
con otro de la persona siguiente hasta que se encontrara uno
que ajustara bien. A juzgar por los informes de los autores -
de aquella ~poca, la -transplantaci'ón, a pesar de muchos fraca 
sos, tenía éxito en algunas ocasiones. 

Sin embargo no siempre se encontraba personas dis
puestas a sacrificar sus dientes en un momento determinado. -
Por esto los dentistas tenían dispuesto una colección de die~ 
tes h'..irr.anos pues aun cuando ya no eran aptos para la trans~ 
pla~taci6n, después de privadas de raices prestaban todavia -
buer. servicio corno dientes de prótesis y de pivote. 

Más fáciles de procurar y ante todo mas baratos -
eran los dientes de cadáver. Se sacaban los muertos en los -
hospitales e incluso no se vacilaba a veces en desenterrar -
clandestinamente cadáveres de los cementerios para vender los 
cuerpos a las salas de disección y los dientes a los depósi-
tos dentales. Los dientes humanos constituían una codiciada
mercancía. Aun.-. despu~s de introducida la porcelana en la -
prótesis dentaria, los dientes humanos siguieron siendo un -
predilecto material protésico. No siempre era agradable pa-
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ra los pacientes y varios autores sostenían todavía a media-
dos del siglo XIX. la opini6n que el mejor sustituto de los
dientes perdidos eran dientes humanos; En aquel tiempo los ~ 
dientes de porcelana solo eran preferidos a los dientes huma
nos por ser más baratos. 

En 1?28 con la aparición de la obra de Pierre Fau-
chard sonó al hora del nacimiento de la odontología moderna. 

Mientras que.anteriormente el arte del dentista ha
bía constituido un oficio poco prestigioso que arrastra una -
lánguida existencia.o incluso caía en manos de charlatanes ~ 
en las ferias. Fauchard lo elevó a la categoria de.ciencia -
en todos los campos de esta disciplina pero sobre todo en la
prótesis dentaria; Resolvi6 por primera vez el problema de s~ 
jetar dientes artificiales en una boca que ca.recia de todo ~ 
diente de apoyo, introduciendo la prótesis total con disposi
tivo de resortes. Como hábil t~cnico construyó para cada max~ 
lar una hilera continua de dientes hechos de los materiales -
usuales y unió ambas hileras con un resorte cuyo extremo in
trodujo en las piezas prot~sicas en en lugar de los molares -
mas posteriores; Mediante la tensión del resorte de la pr6te~ 
sis quedaba fija en la boca. 

Los contemporáneos concedían tambien gran importan
cia a la pr6tesis parcial. En el siglo XVIII surgieron tam--
bien los dientes de pivote y se califica como 11la pr6tesis -
dentaria mejor y mas agradable para el paciente". Estos dien 
tes de pivote se implantaban sobre las raices de los incisi~ 
vos o caninos cariados y fracturados y se sujetaban por medio 
de pivote o clavillo de oro. Para ello las raíces debían li
marse hasta el punto que quedaran a nivel de la encía, el ca
nal de la raíz era ensanchada entonces con un taladro de ace
ro y despues se introducía el.pivote del dient~. Se recomencki 
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ba que cuando estuviera destruida 1a raíz se aseguraren los -
dientes de pivote al diente vecino por medio de una superfi;..._ 
cie de apoyo. Según el juicio unánime de los autores de aque
lla ~poca las resultados fueron satisfactorios. 

Las opiniones sobre .las pr6tesis .·parciales y tota-:
les eran muy variadas; sobre su · calidad decid:t:'a 6nicamente -
la habilidad manual y técnica del dentista, pues entonces no
. se cohocian instrucciones' para ,la consturcci6o' de la pr6tésis 
nfexistrén .establecímientbs' de enseñanza p'ara .. la técnica 
odontol6gica. 

Philipp describió ya en 1756 la técnica del moldea
do.· Utilizaba:-:~ para ello cera reblandecida en agua caliente
en el cual debía de morder el paciente. A. ci:Jntinuaci6n llena 
ba el modelo negativo con yeso y qui taba la cera. Pero este
valioso descubr:.miento .· pas6 : desp.pe:r.Cioido.po.r fin hacia el año 

· de .1840 se introdujo generalmente:¡ el molde de yeso. 

Hacia fines del siglo XVIII empezaron a emplearse 
las primeras grapas que ventan a sustituir a los antiguos me
dios ds sujeción. En el siglo XIX existían ya casi todas las
forma2 Je pr1óte.sis cietrta1'd.á.modern~, diente de pi vote, coronas -
de oro puentes en prótesis parciales y totales. La introduc
ci6n de la porcelana en la odontología desbancó poco a poco,
ª los ciernas materiales: los dientes humanos y los de porcela
na eran los que se conservaban por mas tiempo. 

En esta época los dentistas no se convencieron in-
mediatamente de la utilidad del r.t,.1e.vo material solo cuando -
el dentista Dubois de Chemat resucite el invento de Dechaten
y lo diÓ a conocer como propio, llam6. la atención de los den
tistas con sus dientes incorruptibles: .. y auti . cuando en uri -
principio no resultaron ser tan indestructibles como se decía, 
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sus ventajas sobre los otros materiales eran tan notoria qué
muy pronto se introdujeron generalmente. En el transcurso del 
siglo XIX fueron objetos de varias modificaciones y perfecci.si. 
namiento. 

En el año de 1837 el ingl~s Claudius Ash intradujo
los dientes tubulares que cementaban uno por uno a las espi~ 
gas met~licas en la placa de base de la pr6tesis. Hacia fi~ 
nes del siglo XIX la. placa de caucho junto con la de oro, ha-
bían triunfado ante todos los demás materiales, el perfeccio- .· 
namiento de la moderna pr6tesis dentaria y sus convincentes -
éxitos, no debieron sin embargo, inducirnos a considerar des
deñosamente los m~todos prot~sicos de siglos pasados. Los té~ 
nicos dentistas de la antiguedad, los cirujanos de la edad m~ 
dia y los dentistas de la moderna, han contribuido por .todos~ 
los medios posibles auxiliares y tratar cada vez mejor al pa
ciente. 
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PROTESIS.- (del gr. prothesis, de protithenai, colo 
car delante) 

Pr6tesis es una rama de la terap~útica quirúrgica -
que tiene por .. objeta reafTlplazar:l.a falta de un órgano a parte
de· ~ste, pór bb·o 6rgana o parte artificial. 

Pr6tesis Dentaria.- Implantaci6n de dientes a dent!:, 
duras, generalmente artificiales,reemplazantes de las que fal 
tan.:· 

Pr6tesis Maxilaf.acial.. - Reparaci6n de las defectos
Y lesiones de la cara y maxilares. 

La prótesis de coronas y puentes es el arte o la -
ciencia de la restauración de un único diente a del reemplazo 
de una o más dientes mediante la instalación de un aparata ~ 
parcial no removible. 

Una carona es la restauraci6n que reproduce la su-
perficie anat6mica de una carona Clínica de un '.diente. 

Un puente es una prótesis no removible o una pr6te
sis parcial fija, rígidamente unida a uno o más dientes pila
res que reemplaza a una a más dientes perdidos a ausentes. 

Un puente remavible es una prótesis a dentadura Pª! 
cial removible,totalmente soportada baja presión masticatoria 
por dientes naturales y que se mantiene en posición en la bo
ca mediante ganchos, retenedores u otros medias de retención. 

it.Ap .. 

Será bilateral en lo que'_a~~f?hci:ón se refiere. 
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Una pr6tesis parcial es una pr6tesis removible que
reem~laza a uno o más dientes perdidos, que recibe su princi
pal soporte bajo la fuerza masticatoria de las estructuras -
subyacentes a su base. Se mantienen e~ posici6n mediante gan
chos retenedores o apoyos o ataches intracoronarios. 

Un puente.se divide en: 

El pilar.- Diente natural o raíz a los que se fija-·· 
la pr6tesis y que provee ~l soporte. 

El anclaje.- Restauraci6n que reconstruye el diente 
pilar tallado, mediante el cual el puente se fija a los pila
res. y a los cuales se conectan los dientes artificiales. 

El tramo.- Parte que reemplaza a los dientes perdi
dos estética y funcionalmente; por lo general, si bien no ne
cesariamente, ocupa el espacio de los dientes naturales ausen 
tes. 

Uni6n o conector.- Parte del puente que une el an-
claje con el tramo o las unidades individuales del puente. -
Puede ser rígida; una uni6n soldada, o no rígida, como el ap~ 
yo suboclusal y oclluisal en forma de cola de milano. 

GENERALIDADES EN LA ELABDRACIDN DE MUÑONES 

Para lograr buenos resultados en la preparaci6n de
los muñones que recibirán alguna restauracion, la primero que 
debemos hacer, es tener un panorama completo del estado de -
salud en que se encuentra el paciente, y para lograrlo vamos
ª agotar todos los recursos prapedeaticos y los elementos de
diagn6stico que tengamos a mano. 
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No debemos iniciar, absolutamente nada en el pacie~ 

te, hasta que tengamos cuando menos: 

a) Historia cl!nica y ficha dental. 

b} Modelos. de'~studio, relaci6n.intElraclusal·y ~diografí~s. 

e) En algunos casos, si es pertinente, pruebas de laboratorio• 
, ' . " ·' ·, ·:_, . 

Cuando dispongamos de uria. visicSn complet~, mediante. 
el examen de los puntos anteriores de la salud de nuestro pa
ciente repasaremos lo que clínicamente tendremos que hacer, 
debiendo tener presente: 

La a.natomía dental de las piezas por preparar, .tan.:.. 
to externa como de la cavidad pulpar; de la primera sabemos -
qUe existen tres tipos básicos, triangular, ovoide yc;:uadra
do; presentando el primero el mayor grado de dificultad en -
su preparación; por lo.reducido de su diámetro cervical, par
ella debemos extremar las precauciones en estos casos. 

También nos altera el contorno cervical, la forma 
y posi~i6n de los premolares superiores. En lo que se refiere, 
al contorno de la cavidad pulpar, es importante recordar la -.. , 
presencia en algunas personas sobre todos jóvenes y pacientes 
con hipofunci6n masticatoria, de cuernos pulpares bastante d! 
sarrollados, los que pueden acarrearnos un serio p;r-oblema, de 
'aquí lo importante de la radiografia,que aunque no es absolu
ta si es nuestra mejor gu:ía. 

Por lo tanto un cirujano dentista, tiene casi toda
la culpa de los problemas posteriores, por errores cometidos, 
los que pueden adaptar dos aspectos: 
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a) Por falta de conocimiento, y 

b) Por falta de habilidad. Existe también el aspecto acciden
tal que, por estar fuera de norma se excluye. 

POR FALTA DE CONOCIMJENTO 

Ea. ;frecuente observar problemas posteriores que abe;... 
decen a los siguientes motivos: 

1) Desajuste de las restauraciones por mala manipualci6n de -
los materiales de impresi6n. 

2) Desajuste de las restauraciones por tallado inadecuado, .+
tanto en forma coma en porfundidad. 

3) Caries debajo de las restau.raciones, por desgaste insufi
ciente por temor a generar:bomunicaciones pulpares o por~ 
percolaci6n al faltar ajuste en las restauraciones por ne
glicencia del operador. 

4) Alteraciones pulpares, por sobrecalentamiento producido en 
el fresado-de las piezas dentarias o provocado por fárma
cos empleados, con cualquier fin inadecuado. 

5) Ignorancia de ra _anaté:Jm:!á.:pulpar y su fisiología. 

6) Ignorancia de lo que significa soporte dentario y como ca~ 
secuencia 16gica fracturas coronales y radiculares, por d! 
seña inadecuado de nuestra preparaci6n y falta de c~lculo
en la compensaci6n masticatoria de nuestras tallados. 

?) Empleo inadecuado de escalones, bi~ieles, rieleras o cajas
de compensaci6n de los cortes de tajada. 
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8) Ignorancia de uso adecuado de las fresas indicadas, para -
cada corte, así como de los discos y piedras apropiadas. 

9) Ignorancia de la.anatomía paradontal, principalmente de la 
encía libre o insertada o adherida y del nivel de esta in
serci6n. 

Estas causas son las més comunes que por falta de - . 
conocimiento nos llevan al fracaso en .la colocaci6n de una -
pr6tesis fija. 

POR FALTA DE HABILIDAD 

Tenemos las siguientes;· 

1) Tallados inútiles en piezas vecinas y antag6nicas. 

2) Muñones preparados con cortes muy severos o escasos. 

3) Superficies anfractuosas o rententivas inutilmente. 

4) Lesiones en la inserci6n gingivél, tejidos bucales, lengua, 
labios, etc. 
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La elaboración de una historia clínica adecuada es
probab1emente el aspecto más descuidado del examen dental, 
aan cuando constituye una f'uente valiosa de inf ormacián que 
puede afectar er. forma directa el ~xito del· tratamiento.· La -
información proporcionada por una historia clínica adecuada -
a menudo brinda los datos complementarios que llevan a una d~ 
cisi6n prudente acerca del tipo de prótesis que el paciente -
puede usar correctamente. Por conveniencia, puede dividirse
en historia clínica general e historia dental. 

HISTORIA CLINICA.- Esta puede elaborarse proporcio
nando al paciente un cuestionario elaboradó previamente e in-

. dicarle que llene la hoja. El segundo método es una entrevis
ta organizada en tal manera que se formulen al paciente pre~ 
g-~ntas clave con respecto a su salud y los datos se anotan en 
el registro apropiado. Desde cualquier punto de vista, la com 
binación de ambos m~todos es la más eficaz. 

La elaboración de la historia clínica tendrá proba
blemente mayor éxito si va precedida de una explicación senci 
lla con respecto al trabajo que nos proponemos realizar. 

La finalidad primordial de la historia clínica es -
establecer el estado de salud general del paciente. El inte~ 
rrogatorio empleado debe elaborarse de tal manera que logre-
mas la mayor cantidad de datos con un mínimo de preguntas. La 
edad del paciente es un dato útil pues proporciona un punto -
de referencia para su estado funcional. Factores como puber.:...._ 
tad, menopausia, embarazo y senectud est~n relacionados con -
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la edad y cada uno de ellos puede tener relaci6n con el tipo
de pr6tesis que el paciente tolere en forma más adecuada. 

SALUD GENERAL.- La historia clínica mostrará si 
existe o existió alguna enfermedad sistemética, o si él pa_:_ 
ciente está ingiriendo algún medicamento que pudiera afectar
el pron6stico para una pr6tesis. 

En caso de que se sospeche algún transtornosistern! 
tico del que evidentemente el paciente no se ha percatado, ~s 
te será enviado a su médico para consulta. 

Enfermedades Sistemáticas de Importancia Clínica.

Algunas enfermedades sistemáticas pueden afectar en 
forma directa la capacidad del paciente para usar c6modamente 
una prótesis y la presencia de tales anomalías debe ser cono
cida por el dentista como resultado del examen. Además de los 
padecimientos encontrados mediante el interrogatorio, el ob
servador cuidadoso puede descubrir otras anomalías por medio
del reconocimiento de los síntomas bucales. Enumeraremos al
gunas enfermedades que pueden presentar manifestaciones buca
les y afectar la capacidad del paciente para usar una pr6te~ 
sis. 

Anemia.- es uno de los transtornos más comunes que
tienen importancia clínica en prótesis. El an~mico puede pre
sentar mucosa pálida, disminuci6n de la secreci6n salival, -
lengua enrojecida y dolorosa y a menudo, hemorragia gingival-¡ 
asimismo, experimenta mayor dificultad para adaptarse al uso
de la pr6tesis que el paciente normal. 

Diabetes.- La frecuencia de esta enfermedad es bas
tante alta entre la poblaci6n y el dentista advertirá a menu 
do este padec:fmiento. Aunque el diab~tico controlado (en 
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quién el nivel de glucosa y la glucosuria están controlados -
mediante dieta, medicamentos, o ambas cosas) por lo general -
puede usar la pr6tesis sin.mayor dificultad (el individuo -
controlado presenta un riesgo m!nimo en el tratamiento). El -
diabético suele estar deshidratado, lo que se manifiesta por
una disminuci6n de la secreci6n salival. Puede existir macro -glosia y algunas veces la lengua está enrojecida y dolorosa.-
Frecuentemente se afiojan los dientes por el debilitamiento -
alveolar. y puede haber osteoporosis generalizada. 

Hiperparatiroidismo.- El paciente con esta enferme
dad tiende a sufrir destrucci6n rápida del hueso alveolar, -..
así como osteoporosis generalizada. 

Hipertiroidismo.- Estos pacientes pueden mostrar -
como único síntoma bucal una p~rdida prematura de los dientes 
temporales seguida de rápida erupci6n de los permanentes. 
Sin embargo, sue~e tratarse de individuos hipertensos que ~ 
tienden a hacerse hipercríticos y que casi siempre se sienten 
incómodos con facilidad. 

Epilepsia.- Estos pacientes pueden estar recibiendo 
Dilantin sódico medicamento que con frecuencia produce hiper
trofia de la mucosa bucal, sirviendo éste para controlar el -
padecimiento. 

Suele estar indicado operar la encía antes de ela-
borar una prótesis. Una vez eliminado el tejido hiperplásico, 
el médico cambia~ el fármaco al paciente en quien se advier
ta hipertrofia producida por este medicamento, administ~ndo; 
le otro que no cause este efecto. 
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Artritis. - Al trtar pacientes con es te tipo de pro
blemas puede ser que la enfermedad haya afectado las articu~ 
laciones temporomandibulares. Si se presenta cualquier sínto
ma canlln de esta anomal!a, se reccxnienda valorar cuida.desamen 
te la situacidn antes de elpborer una protesis. -

HISTORIA DENTAL. 

La aportacioo de una historia dental cuidadosamente 
elabore.da es sumamente valiosa. Es importante descubrir las - · 
causas par las cuales el paciente esb! casi desdentado. Si la 
causa fue una enfermedad parodental, el pron6stico de dientes 
rana.nantes y hueso no puede ser tan favorable como si la p~r
dida se produjo por caries; este in timo dato se puede aplicar 
bmto para la selecci6n de las prlitesis como para formular el 
plan de tratamiento. 

Actitud del paciente. En muchos casos las pr6tesis
no tienen el canpleto éxito debido a que se da demasiada im
portancia a los aspectos puramente mecánicos de la elabora--
ci6n, mient.Ta.s que se presta poca atenci6n al hecho de que el 
paciente es un individuo con una mente singular con gustos, -
averniones, deseos y temores particulares. 

El hecho de que el tratamiento por medio de próte
sis bucal es un esfuerzo muwo de dentista y paciente que dSo:l 
debe determinarse en las primeras etapas de sus relaciones. -
El no poder hacerlo es llegar al fracaso. 

Il\SPECGION VISUAL Y PÁLPACICJ.J 

La parte principal de un j:?xamen dental está consti
tuida por inspecci6n visual y palpaci6n minuciosas y comple~ 
tas. Deben llevarse a cabo con luz adecuada y suficiente, es-
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peje, explorador y sonda parodontal. Debemos disponer de je~ 
ringa de aire para secar determinadas superficies al examina;: 
las, ya ~e la saliva se caracteriza por su capacidad de ocu.!_ 
tar algunas estructuras bucales. De hecho, las gotitas de hu
medad puede obscurecer en forma notable algunas superficies -
de manera que que se adviertan signos importantes pare el -
diagn6stico; el ejemplo clásico es el de los cáiculos en los
espacios gingivales. 

Concentrar la atenci6n en una sola fase ca'cia vez, 
disminuye notablemente la posibilidad de una omisi6n. Esto 
disminuirá al mínimo la posibilidad de una omisi6n. Por ejS!!!, 
ple, pueden explorarse los dientes. cariados· en- ·tt1na etapa, el

. examen parodontal en otra, e investigarse la oclusi6n en una-
tercera etapa. 

Caries y Restauraciones defectuosas.- El examen -
consiste en la exploraci6n de lesiones cariases y la anota;___ 
ci6n y clasificación de la calidad y condiciones de las res~ 
tauraciones existentes. Estos datos se verificarán radiográf! 
camente. No debemos pasar por alto la llamada caries radicu~ 
lar; estas lesiones se encuentran a menudo en superficies del 
di.ente en las que existe resorci6n gingival. Los bordes mar
ginales de altura desigual en dientes adyacentes o que no es
tdn alineados satisfactoriamente, suelen producir impactaci6n 
de alimentos fibrosos. Esta sib.Jaci6n puede corregirse hacien 
do una restauración contorneada. 

Indice de Caries. - Esta es una buena ocasión para -
determinar la suceptibilidad del paciente a la caries. Sin em 
bergo no siempre el alto nivel de caries va ligado al hecho -
de que el paciente presente ml11.tiples restauraciones. Puede -
suceder que el sujeto pasó por un período degvan~actividad .ca 
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riosa pero alcanz6 una inmunidad relativa. Por otra parte, -
cuando evidentemente el índice es alto, debemos tomar en ~ 
cuenta esto para prescribir un determinado tipo de restaura.:..:.· 
ci6n. 

Pruebas de vitalidad en Dientes Dudosos.- Es impor
tante identificar cualquier diente en el que existen datos de 
cambios degenerativos que pueden perder su vitalidad. 

Es conveniente comprobar la vitalidad de los dien~ 
tes que han cambiado de color por traumatismos o que presen~ 
tan síntomas anormales. La interpretaci6n de las radiogre.,...;:._ 
fías puede brindar datos adicionales para precisar el estada.:.. 
de sá\l..LJd o patol6gir,o, aunque se ·sabe que un diente puede te
ner una pulpa enferma siendo clínicamente asintomática y no -
presentar anormalidades en la radiografía. 

Un diente infectado, es una amenaza para la salud -
del individ~o y como cualquier foco s~ptico debe ser tratado
º eliminado. 

En los dientes despulpados se ha establecido que ~~ 
tos no están desvitalizados, ya que están suspendidos en su -
alveolo por medio de una membrana parodontal sana adherida ~ 
al hueso vital en las mismas condiciones de salud. Los rier~ 
vios y vasos apicales emiten prolongaciones-.antes de su entr!:, 
da en el ápice, que inervan y nutren al ligamento parodontal. 
Este se encuentra inervado y alimentado por nervios y vasos -
que llegan a él por medio de pequeños forámenes de las pare;.;_ 
des óseas de los alveolos. Aunque est~n despulpados éstos 
dientes conservan su mecanismo propioceptivo, son suceptibles 
al ataque carioso y requiere anestesia para ser extraído sin
dolor; de hecho, la dnica sensación que se pierde es el dolor 
de origen pulpar. 
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\/aloraci6n del Parodonto.- La frecuencia de la en
fermedad parodontal es muy elevada en nuestra población. Esto 
tiene un profundo significado en la elaboraci6n de las pr6te
sis ya que es un principio básico que la pr6tesis bucal colo
cada en presencia· de enfermedad pa:riodontal es un fracaso se
guro y casi siempre a breue plazo. 

Una pr6tesis diseñada en f arma adecuada evitare quei ·· · 
los dientes restantes se muevan o extri..ícciqnem y restituyen~ · 
do la f unci6n normal se previene el proceso de deteriora qua
con frecuencia precede a la pérdida de los dientes naturales. 

El examendebe iniciarse con una exploraci6n del -
borde. gingival y las papilas interdentales para descubrir si
existe inflamaci6n o infecci6n y la presencia de placa.bacte
riana o cálculos salivales. La determinaci6n del estado de -

' salud del parodonto debe basarse en el grado de desviación -
de lo normal. Una mucosa sana es fir.me, ligeramente elástica
Y de color rosa coral. El borde gingival es. de textura suave
Y adquiere forma de filo de cuchillo conforme se estrecha pa
ra cubrir el diente, Se extiende en sentido oclusal en los -
espacios interproximales hasta los puntos de contacto forman
do la papila interdental. El borde libre está protegido del -
fuerte impacto del bolo alimenticio por el contorno de la co
rona del diente estando expuesto solo al estimulo suave y fi
siol6gico que recibe al resbalar los alimentos durante la ma~ 
tiaaci6n. Inmediatamente proximal al borde libre, está la -
encía adherida. Es de aspecto punteado y está estrechamente -
sujeta al hueso de sost~n. 

Es conveniente emplear una corriente suave de aire
aplicada en forma directa sobre la hendidura gingival. Es im
portante la evidencia de movilidad y formaci6n de bolsas, y -
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la profundidad de ~stas entre encía y diente o entre encía y
hueso debe medirse cuidadosamente con la sonda. Deben obser-
varse las superficies en las que se impactan los alimentos 
ya que suele deberse a puntos de contacto interproximales 

Muchas veces laS'""bolsas parodontalas empeoran por~ 
que el clínico na hace esta abservaci6n. La resorci6n gingi~ 
val es especialmente significativa en la boca de un candidato 
a una pr6tesis. 

Dientes de Pron6stico Incierto.- La movilidad de ~ 
los dientes y la formaci6n de cavidades, así como las compli~ 
.caciones de la bifurcación y la trifurcación son problemas ~ 
bastante graves para el paciente que usará una pr6tesis, y d~ 
be determinarse f>U influencia con relaci6n a la prótesis pla
neada. Se reqL•iere de un buen grado de conocimientos clíni
co para deci~ir entre eliminar o conservar undiente con com
plicaciones parodontales. 

calidad de la Higiene Bucal.- La higiene bucal del
paciente debe ser valorada al iniciarse el examen pues este -
factor es importante en la elecci6n del tipo de pr6tesis que
se prescribirá. En individuos con hábitos de higiene deficie!! 
tes, debe instituirse un régimen de cuidaclos tan pronto como
las circunstancias lo permitan. Si los resultados son desalen 
tadores el pron6stico para la pr6tesis será, en consecuencia, 
desfavorable. 

Procesos Residuales.- El examen de procesos residua 
les exige atención muy especial. 

Cuando la prótesis está totalmente apoyada en dien
tes naturales, las fuerzas se ejercen a través del eje longi-
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tudinal de los pilares, lo cual constituye un tipo de presi6n 
que se re5iste mejor. 

El proceso residual en todas las áreas desdentadas
debe ser investigado tanto visualm~~te como por medio de la 
palpaci6n para valorar su capacidad de soporte de cargas. 

Debe presionarse firmemente la mucosa contra el hue -so de soporte p5ra determinar su grosor y elasticidad así ct>-
mo el contorno del hueso. Si existe dolor al palpar el proce
so, se pone en duda su capacidad para usar la pr6tesis y debe 
encontrarse la causa del dolor pare. llevar a cabo el trata~ 
miento corrector •. Si la radiografía revela que el hueso es~ 
goso y espinoso, puede ser de utilidad practicar alveolpplas
tía~ aunque pudiera ser que s6lo requiera un poco de tianpo -
para la cicatrizaci6n. 

Existe notable variaci6n entre el contorno 6seo y -
el grado de densidad de la mucosa y de la mandíbula y el rnaxi 
lar, así como en las diferentes regiones de la arcada. 

Dimensi01es y Movilidad·de la Lengua.- Deben obser
varse las. dimensiones de la lengua, así como la a¡nplitud de -
movimiento, aunque la lengua en sí pocas veces constituye un
obstáculo para la colocaci6n de una pr6tesis. Cuando se ha ~ 
perdido un.diente natural, por lo general la lengua se extien
de ligeramente y en poco tiempo se habitúa a ocucupar el esp~ 
cio desdentado durante la masticaci6n, con el fin de proteger 
la mucosa sana del traumatismo. 

Cuando se llena el espacio con una pr6tesis, la le~ 
gua ve impedido repentinamente el acceso, el paciente puede-
encontrar la nueva situaci6n un tanto molesta aunque en forma 
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pasajera. Cabe mencionar que dicha interferencia es más pro-
blemática cuando los dientes se han perdido mucho tiempo · .-
atrás y el hábito se ha establecido finnenente. 

Examen de los Tejidos Blandos.- Deben examinarse la 
bias, mejilla , piso de la boca y paladar. Cualquier in:Flama
ci6n, infecci6n o tumeracci6n debe ser diagnósticada y trata
da antes de comenzar cualquier tratamiento protético. Se debe 
apreciar el color de los tejidos, y observar cualquier varia
ci6n fuera de los límites normales. La mucosa sana suele ..:... 
ser de color coral pálido, aunque puede variar desde el rosa
pálido hasta el rosa coral en algunos pacientes debido a in-
fluencias raciales.: , 

Oclusión.- Un examen bucal no es completo sin una -
minuciosa observación de los dientes en su relaci6n intercus
p:ídea habitual. 

Oebe observarse la relaci6n entre dientes opuestos
de amboE lados as!c orno los anteriores. Con el fin de campa;,..,.., 
rar la oclusión céntrica con la relaci6n céntrica debe llevar -se la mandíbula hacia atrds hasta su posición términal de ar-
ticulación; esta posici6n puede no coincidir en forma exacta
con la oclusión céntrica. 

'':~ Al examinar las relaciones oclusales debe observar
se la trayectoria de ~lusión de la mandíbula desde su posi
ción de descanso hasta'.'rla oclusión céntrica, para estudiar -
cualquier síntoma de desviaci6n hacia uno u otro lados al 
ocluir los dientes. 

Una prueba para verificar la oclusi6n es hacer que
el paciente choque ligeramente los dientes uno con otro en 

,, 
.; 
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forma rápida. Un sonido claro y definido denota contactos 
uniformes. 

Todas estas anotaciones si bien no hacen el diagn6s 
tico~ ayudan a s;ist8matiza~ el eXam~n, .recordarlo y estudiar': 
el caso; razdnarlo y eventualmente' consultarlo~ precis~~ el .~ 
valor relativo de los s:tntomasy las informaciones sobre háb,i 

.. :tos ;:y ac~itudes del paciente~ además puede adquirir signifi-:-
. : ficaci6n legal. . 

Desde el comienzo se debe contar con la absoluta 
cooperaci6n, respeto y confianza por parte del paciente. Es-· 

.. tos requisitos quizá un poqo abstractos pero esenciales' ha
~cen que el trabajo t~cnico y los problemas quer sur.Jan sa13n ...,._ 
más fáciles de resolver, tanto para el paciente como para el~ 
odont6logo. 

ES11JDIO RADIOGRAFICO 

No puede considerarse que un examen dental sea com
pleto sin tomar radiografías adecuadas. El examen radiográfi
co revelaré c6mo son y en que condiciones se encuentran los -
sectores de la mandíbula o del maxilar y muchas veces de la -
articulaci6n temporomandibular. Abundan los estudios que han-
demostrado que las radiografías en pacientes totalmente des
dentados, en un gran porcentaje de casos, revelan la presen-
cia de restos radiculares retenidos, dientes QP. erupcionados, -
quistes y cuerpos extraños así como diversos procesos patol6-
gicos y anomalías. 

Se deben examinar detenidamente las radiografías p~ 
re. valorar la calidad y cantidad de las estructuras de sopor
te. Se mediran las zonas radiculares dentro del proceso al-
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veolar y se compararán longitudinalmente con la corona clíni
ca. Observaremos el espesor de la membrana parondontal: para
descubrir cualquier presi6n anormal que sea axial. Se estudi~ 
ran muy detenidamente las zonas apicales radioldcidas. Debe-

. remos observar la continuidad de l~ .cortical pf:lra descubrir' -
P(JSibles atrofias alveolares,·. Ademés calcularemos .la rela~ 
c:i.6n de.los ejes longitudinales de los dientes quesE?rviran -
como pil¡;¡res. Los datos que pueden obtenerse de una interpre 
ttic16n :adecJé,da' de la~ radiografías' es uno de' los elementos ~ 

'rTlás importarrtes del' exám~n dental. 

Además de descubrir caries incipiente, obturacio~ 

nes de canale~ radiculares incorrectos y presencia .de dientes 
· .. retenidos. o no erupcionados,' quistes y otros'• procesos patol6-
. gicos, la radiogra:fíá propprciona al examinetdor VEÜiosos da
tos en relación 8on las características y posible resiS:tencia 
del proceso .destinado a soporta:rla pr6tesis. Estáinforma-
ción no pueda obtenerse por otros medios. 

Ademas de revelarnos la presencia de procesos pato~ 
16gicos y otras anomal!as, las radiografías brindarán datos -
útiles para establecer el valor potencial de un posible dien-' 
· te pilar, tales como: 

1.- Morfología de la raíz. 
2.- Altura del hueso. 
3.~ Calidad de hueso. 
4.- Probable reacci6n del huesó al someterlo a fuer 

zas mayores. 

Podr!amos considerar una condici6n radiográfica ~ 
aceptable aquella que: 
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·1~- La'1cin{1itudde ia rtrlz dentro del proc~sci alveolarsea'- · · ·'·:i•? 

mayor CJ.16 la suma de las longitudes de la parte extra al- ·~; 
·•· .·.··•• veolarde.·la.··raiz•y ).a·.· corona.. .i'>;,, 

. .-· .. ,:~}~: :~'>\ ''-.'j' .... , >;;:t,t_'~,,·:·:_,. -;. ,: ::.·':!;- . . ,:_:\l"" ... ,. - : -.. ;;:·_:.!;-,::-,_·, ··-'~'0;';,, ... ~·f 
,, ~""r/ ,;¡, ." ;~,:.:;'"·-_-;:,~··-_-, ' ' " ,¡ ' ' ~ \~ ' ' 

. . . ··,, 2. ~: Quª ~l:·pn;ceso aiJaolar. en.·~' dJ;ea. desder;tada sea,: denso:, 
.. ··., ... · .. ·.··'.(Le.. ~~~pci6ñ·· e~·· .9Gand~ t.it)ci: ~it~c:citi,l~s··~c1arit~f.·~.·: , ... 

J¡~f$~1~~~~~"4~llí••~~<l~,~~;~~~f 
les le5ivas. · ;; ·· < 

'.·;~0~~~~,.~ ~;~.!r.~5ir~~0;i~f ·:t•r¿j0 •~· ~~e·.~ ~. 
·:> ,o. •., .';··Si el al~~gfg·~~· f1é.·~b~arbid~·~s·allá d~·'.iá pro- .:. 
'..". · ·: poroi6n prescrita. aan ·se pueda· .. aÍli ficar:· cc:im~ aceptable la . ..:- · 

·.···•• ·??~~¡if¡¡..~~Z':~"~alli~~=~~~~~/>i:t.íji'~~;cry¡;~,i6d#~·~@; '.~i .. 

. · .;; .. . ''t.ós modelos' .. da:, diagndstico o esti.u:tio prdpor;cionan ~· 
.· ... ·.· .. ·. quéi'.no podemos:btltenel' ~bf otros ~ect±'os y son :d~· .. valor
inestlmable en la formulaci6n de juiCicis'·Peire. la pre58rtpci6n 

... ., : ·_' - .... , . ' - . '. . . . . .'. _: - . . . \ . . ' .. - -~,. - ' ¡ . - - .•; .. ·, , . 

de la protesif? y en la elaboraci6n d~.1 plan .de tratamiento. -
··Los modelos de est~slio son tan· t1tiles, ~'.e es difícil llevar

a cabo una pr6tesis sin emplearlos. 

Estos modelos san reproducciones positivas de los -
maxilares, montados en relaci6n co?Tecta en un articulador ~ 
Cqpaz de reproducir movimientos de protrucci6n lateralidad -
etc. 

i·.- -
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Las aplicaciones más importantes de los modelos de
estudio son las siguientes: 

1~- Como auxiliaras en el diseño y elaboración de la pr6tesis 
···· para valorar con exactitud el contorno de diversas estruc 

turas, y para ver· 1a relaci6n tjue guardan entre s:r. 

2. - Como reproducci6n trj.dimeneioqal para ~distinguir las su- · 
perficies bucales que exi.g~n: modificaci6n paI'a méJ9re.r _el -. 
diseño. 

3.~ Como complemento de las instrucciones que se dan al t~cni 
co de laboratorio, los modelos.de. estudio. ilustran en for 
ma objetiva la·pr6tesis que se ha prescrito. 

4.- Para evaluar las fuerzas que actuaran sobre el puente. 

5. - Para dec:i..dir si' se requiere algl1n desgas·te o reconstruc
ci6ri de los antaganistaá de modo qu~ se logre uri plano 
oclusal adecuado. 

6.- Para detenninar el patr6n de inserci6n y .el esbozo del -
tallado necesario para que· los pilares preparados sean p~ 
ralelos. 

?.- Para elegir, adaptar y ubicar los frentes y utilizarlos -
como guia al tallar los pilares; y resolver el plan de ~-·
'proce~imiento para toda la boca. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL Y PLAN DE TRATAMIENTO. 

El diagnóstico consiste en el reconocimiento de una 
anomalía y una investigación conciensuda de la gravedad del -
cuadro patológico y la causa por la cual se ha producido. ~ 
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El tratamiento, o correcci6n se basará en el estudio del caso 
sin cmisi6n de factor alguno y seguirá el curso más premiso~ 
rio hasta alcanzar el fin que se persigue. 

. . 
·.Los pasos del diagn6stico y selecci6n del tratamien · 

to son: 

\ · · j . .;..Un estudio.minucioso del cuadro clínica. 
. . -'.':, . ·., 

. 2.-valoraci!Sn de las condicionf:!s· de los dientes reoiall~rit~s 
sus estructuras de soporte, éstas son: 

a) Carga que soportaren los pilares y su capacidad desos
tef'lerlos. 

b) Las propiedades, relativaa, estáticas y retentivas del
tallado de anclajes sobre los pilares~ 

3.--0eterminaci6n discriminatoria de la oclusi6n de.los .arcos, 
con la capacidad máxima ·de soporte de la carga de la es--.; 
tructura protética. 

4.-Elecci6n adecuada, si el caso así lo requiere, de un méto-. 
do restaurador que cumpla con los requisitos est~ticos que 
exige el paciente. 

5.-Un plan de tratamiento que posibilite satisfactoriamente
estos requisitos. 

En la mayoría de los casos se mantiene y se respeta 
la dimensión vertical actual y la relaci6n intermaxilar, y en 
la construcci6n de prótesis tanto removible como fija siempre 
se intenta el más conservador de los enfoques. Definimos con
servador como conservaci6n de la estructura dentaria y super
ficie adamantina salvo que se sospeche suceptibilidad a la ~ 
ríes, el índice cariog~nico, la necesidad de retenci6n máxima, 

·--=···:--ji;.; 

o la posici6n más favorable de ganchos requieren la coloca__,_,: 
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ci6n de una corona. 

PLAN DE TRATAMIENTO. 

Cuando se · ha decidido · f ínalmente .el tipo y diseño. •. 
dela prótesis basándoriO'l:> en unaol41.isisminucioso de los, da¿ 
tos reunidos; podem~s formular, ei :plan de tratarniento. E~te .... 
procedirniento consiste, en señalar en términos claros y .conci-

.... ·. sos.·cf:lcia unode los pasos.clínicosque.·deben'~varse.·a.··cabp
' · y :en el ordE!n en qLle ,van rl desat~oll~reef.. Con ·91 fifr de prePa 

rar la cavidad· bucal para la cb1ócáci6n de· la protesis~ . .-

No es esencial, para el ~xito del tratamiento, que~ 
el plan sea registregO en papel, siempre y cuando el plemdé

. tratamiento se lleve a cabo en .todas y cadauna de .. las·etapa.s. ·· 
'Sin embargo, el plan escrito tiene suma importancia cua~do 'va 
a.referirse.al paciente de una a otra seéci6n de una cl;{nica, 
o t3. otro consultorio' dl;'lntal, y atln en elc13.sci · de qÜe dos . o ~ 

· más dentistas vayan a realizar en conjunto ei trabajo. 

Plan Parcial o Provisional. 

A menudo, suele ser necesario preparar exclusi.va--::
mente un plan de tratamiento parcial o·provisional cuando el
resultado de una etapa importante es incierto y el tipo de -
pr6tesis está sujeto a su desenlace. Por ejemplo: Un molar -
con destrucción amplia puede constituir un pilar adecuado s ~ 
indispensable en el diseño de la pr6tesis, para lo cual es n~ 
cesario establecer su salud y restaurar el contorno de la co
rona en forma adecuada. En tal caso, el primer paso en el 
plan de tratamiento será llevar a cabo la terapéutica necesa
ria para este diente en particular, y suspender el tratamien
to integral hasta que se establezca por completo su estado f~ 
vorable. Una vez determinada la situación del diente, puede
proseguirse el tratamiento. 
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Elaboraci6n del Plan de Tratamiento. 

Una técnica recomendable para llevar a cabo la ela
boraci6n y presentaci6n del plan de tratamiento es la de de
jar pasar un perlado razonable entre·cada citá·, ,durante el -
Cual puec13n revisarse· y anali~e sin apresuramiento ·1os m~ 
delos de estudio, radiografías y antecedentes. Aun en los ca-
sos más dif!ci~es,,es posible elaborar un plan de tratamiento 
prbvisian~l ::con los.datos .. •cl!Ílic~ reunidos:•< En la. 'cita ·si--

··· .. · gu:i.ente; -~uando se rl3Íiiic~· una in~pE!Cci6n. pare con~i~rdi-
chos datos,. el plan .. de tratamiento podrá ser ·terminado y pre
sentado. El plan de tratamiento no necesariamente es inalte
rable. Exigencias imprevistas pueden modificar el enfoQ.Je cli 
nico confonne avanza 131 tl'fit.anli8rl1;o y, en algunos el\ªº·ª f pue: 

·:de prescribirseun cambio en.la. pr6tesis •. Sin embargo, estos -
·•·,¡¡:.;;t"· casos se presentan con.poca freéuencia, En tánninos generales, 

. l:E,ls etapas cl:!nicas se desarrollan en el orden prescrito ·en -
dicho plan. 

Secuencia del Tratamiento. 

Existen muchos procedimientos clínicos que pueden -
practicarse para mejorar el pronóstico de las pr6tesis. Cada 
paso debe preceder a otro en .f onna lógica. Aun cuando el or
den exacto de los procedimientos varia según las necesidades
de cada paciente, deben aceptarse ciertas normas. Atendere-
mos el mal principal a la mayor brevedad posible, sobre todo
cuando ha provocado dolor o molestias. Esto puede exigir la -
eliminaci6n de caries profundas y colocaci6n de obturaciones
temporales en uno o varios dientes y aun la extracbi6n de un
diente gravemente lesionado, todo ello en las primeras fases
del tratamiento. Por. otro lado, puede posponerse la extrac--
ci6n de piezas anteriores por motivos estéticos e instituirse 
un tratamiento paliativo como medida de conveniencia para ---



- - ' . . ' 

' . - ·:. ·: . ', : ~ ; ' .' . . . ' ' 

conservarlos. en buen estado( ri aju$te oclusál debe llevarss-.; 
a cabo en las primeras estapas del tratamiento, ya que la .· 
oclusi6n es fundamental para las demás etapas • 

. ·~;({·:.:· : . Au~.t:Jl·e no siempre~ puede log~e, 16'. 6clúsi6n. +d'ª61·,··:······.···· .. ~ .• ·.~.-.·.·.;·····,·.·_: .• ·.~.· ... ~.·.•.·--... :···~ .. ~::·"··_,··~··¡···;:'.:.·_.i:··· ·~ ·•· ~~<aquella en la que ·ccH.09;i.dan la , ~dÚ¡9Í.Óf1 c~ri#;J.ca ·e:\:Jt1 ;i~C;\\ _ ... 
re,~f:lci6n cént~~ca. . ,,> 

., ... ·;·······.- .:'~:;}g~--~,·.·-:_-.. : ...••... EL p~l~n de t~~~n~~·.-~~n~~~~u~e·_.d~~'.he~ti~·,··_u:f!".~~-~j;·/:{f~'.f~~~ 
····· quejo que describe los pasos cl:!nicos"'que debén' realizaráe~~<-;.;; .'··t1 

con .el fin de aprovecha~ lbs •. eleme~tas · .· q¿¡e favored~n ··el . c:li.s~ ·.. , :·:t 
ña ideal, eliíninanddo,; o .Por lo menos dismin~~ñat5..;··erl mi6ma· -- . . , 

··. ·'> ·í:·:·· . : . : " .... ·:,·~· ..... ·-· .... ·· .. __ '·1:'·~ - ' - - .. ~:· . , .. ' __ .. ,_. ' ...... -. ·.,_ ~'-· 

:ti.E:f.?pó .. J..os .• elem~n~o;¡ de.sf~vo~bles!·~··vf!rdadEJ~:.f'inalidact_r" ·, ·::.!~ 

,~~,~~¡;~~:~~r~~~11t~~~~f~~~~t~~z,~~~~,"~~ '0, 
•.. cabó·el .. tratafriientointe~;i.en la/ffl~ .más ·id¡jl;dá y ·eficaz~:. ~·· 

.\'~ ',,·_ •• :~.:·._·::.·:·.: ~J.. .- "¡'·.". ·. . >.-·. ·.: ) 
, .. ·'' .. ·:,;-- ',' ,• 

\ \: ,'. '-~;-:·( .-.• ,·~- : ,. 
·"· . <'"• ,·:y}·,:·" :::;'• . . -,, .. 

'\': . ~"\»( 
·: ·:::.-.~-;·:·.<: 
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,' ,,.:' ,.'· ·.,_4~~~~~-

'/ \ ·' ' ·:La C:onstrucci6n' de ·retenedores o corona5:i.ndividua-
. · · les debe. ha~erse sin aumenta~ dimensiones ~n el d:Í.~h.te y.·. sin
. . agregar carga suplementaria· a la que ya soportan los pilares

.: .. :' \y ~~~:rt.Jcfut'as de ~ciporte •. 
. . . - ; : . ' . . -· - ·:' '~ ·-~ 

··.·:-' ,, 

·· ' ·• Debe , ·ctesgasbirse esmE\l te y dentina sanos p~ra 
c~ear espáciO y darretenci6n.alas restauraciones, ·el m~todo 

.adoptado tiace uso.de instrumentos cortantes rotatorios o abra 
· sivos cc:rno lo son fresas d1f .. cail:Jurundum o de tungsteno,. pie---. 
··e!~~- y :,d~~cbs de. ~nte o· qf:burtirídum y d:i.scos de papel 
abrasivo~-.. · ' 

.· l.UBRICACION Y . RéFRIBERACION. . ' , ·. ~·- : 
,._ .,.- ' 

Toda operaci6n de desgaste, en 1a que se utilizan 
piedras a altas velocidades reqüiere tomar en consideraci6n 
la pulpa dentaria. La pulpa se haya expuesta a muchos irri
tantes como caries, fresado, materiales de restaura.ci6n y el
shock t~rmico y traumático. Los instrumentos cortantes de -
álta velocidad generan calor y son uno de los irritantes más-

· potentes. Es imprescindible controlar el calor, o en su defe~ 
to se producirán reacciones pulpares, por lo cual es indispe!:! 
sable la lubricaci6n y refrigeraci6n de la pieza dentaria a o.; 

tratar el aire por sí solo no es un refrigerador adecuado, -
pues éste deshidrata la substancia dentaria, por lo cual es -
indispensable trabajar con el campo operatorio bajo el chorro 
de agua. 
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EFECTO DE LA VELOCIDAD Y CORTE SOBRE LA PULPA. 

Se considera que el corte a gran velocidad puede ~ 
producir cambios pulpares que posteriormente darán una gran -
sensibilidad al diente. Se ha demostrado que algunos i!'lstru
mentos re.ducen mayor agrietamiento (al microscopio) que, -
otros, pero algunos investigadores no atribuyen·. demasiada im
portancia clínica a este hecho. 

' Mediante el · uso de instrumentos 'rotatorios. d~ ul.rrii 
alta velocidad, es factible realizar los ta11B.c:ias con men~r -
esfuerzo y trauma, aunque algunos autores insisten en que se
emplee m~s tiempo y hacer uso de .un mayor nl.'.ímero de instrumen 
tos, si por esta atenci6n especial el tallado se hace menos -
traumático para el diente, el tejido circundante y el pacién
te. 

PRECAUCIONES QUE DEBEN TOMARSE.EN.CLENTA AL TALLAR DIENTES. . . . 

La utilizaci6n de discos para cortes dentarios debe 
ser guiada o controlada para impedir que éstos se traben, la
que puede ocasionar corte o lesi6n de la encía, lengua, meji
lla, labio u otro diente. Debemos tratar de nunca lesionar -
el tejido gingival hasta el punto de impedir su vuelta a la ~ 
normalidad y forma original. 

Nunca debe ponerse en contacto el instrumento cor;;.._ 
tante con dientes que no se hallen incluidos en el plan de ~ 
t?l3.tamiento, debemos proteger los tejidos blandos usando de-
dos, espejos, baja lenguas, etc. 

Conviene utilizar la alta velocidad dnicamente para 
el tallado grueso, la terminaci6n y detalles finos del talla
do deben hacerse a velocida.des más _bajas o con instrumentos -
de mano. 
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PASOS EN LA REDUCCION DE DIENTES. 

Se clasifican como sigue: 

1.- Cortes en rebanade.s proximales 

2.- Reducci6n de la superficie oclusal o borde incisal 

3.- Preparaci6n de superficies linguales cóncavas y superff-..; 
cies vestibUlares convEIXas 

4 . .:.. Redondeamento de ángulos·y terminaci6n cervical 

5.- Tallado del hombro incluyendo las caras vestibular y pro
ximales 

6.- Tallado de rieleras, nichos o col1ductillos para pins, o -· 
la combinaci6n de ellos. 

CORTE EN.REBANADA PROXIMAL. 

El objetivo de este corte es de paralelizar las ca
ras proximales al patr6n de inserci6n para la retencion, con
el fin de eliminar la curvab.Jra que impediría la construcci6n 
de la restauraci6n adaptada a la regi6n cerv.ical ; crear espa
cio para el espesor del metal. El peligro de estos tallados -
consiste en un desgaste excesivo que daría una forma muy c6ni 
ca al diente perdiéndose retenci6n. 

Todos los tallados de pilares requiéren de este ti
po de desgaste. Esto se realiza con fresa o disco. La reduc
ci6n con fresa (alta velocidad) puede comenzarse por lingual
vestibular y se contin~a hacia el lado opuesto; con un disco
(baja velocidad), el corte se inicia en incisal u oclusal, -
terminando por debajo del borde gingival. 
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AEDUCCION DE SUPERFICIES OCLUSALES Y BORDES INCISALES. 

Todas las superficies oclusales se desgatarán en ~ 
tal forma que se reproduzca aproximadamente el contorno de la 
superficie antes mencionada. Si la superficie oclusal se ha-
lla intacta los surcos se tallaran con fresa trolicoc6nica y -
con esto como indicador, se reducirá el total de la superfi...
cie. 

Se marcará la zona de contacto en oclusi6n céntrica 
y en desplaz~~iento de lateralidad, desgastdndose a profundi
dad mayor que las otras para asegurarnos que contamos con un
e7pacio interoclusal libre mínimo y que será permanente. 

Si el diente.está abrasionado se desgastará adecua
damente con una pequeña piedra montada en forma de rueda. 

Los bordes incisales deben desgastarse para preve
nir rracturas 

Los bordes incisales deben desgastarse para preve
nir fracturas del esmalte vestibular y proveer espacio para
los materiales necesarios que restaurarán estática y funci6n. 

Estos bordes se desgasgarán con cualquier tipo de -
piedra en forma de rueda. Preferentemente este corte se hará 
perpendicular a la línea de fuerza que va desde el antagoni~ 
ta del diente a tratar. 

TALLADO DE SUPEFFICIES LINGUALES Y VESTIBULARES. 

Estos cortes permiten que el diente rsmodelado ten
ga su forma normal, o que se le reduzca o aumente de tamaño -
y forma. Así mismo hace factible que el metal que lo rodea,
aumente la retenci6n, sirva de refuerzo y evite la fractura.-



La superficie lingual de.un diente inferior se reduce con el
propósito de aumentar la retención impedir la producci6n de -
caries y mantener o disminuir el tamaño dentario. 

El/ tallado. de superlicias :lingualaa·· ~n posteriores~ 
se· hace con'instrUment~~ cortantes cilíndrlbbs'.y .de· tkf:mo'cio~ 
que .. la mitad oclusal de· lá · superficie. se desgaste 

···~:.<;:§9n/e;.·.óor'l~IJ~ncL1ingua1:natv~·1., ·>·;<... · ·.·<:··· 
··.-:;· 

' ' Uis superficies vestibulares se desgatéit1n . ' 
ciente con el objeto de aumentar la retenci.Sn,dismihuir1as~ 
posiples fracturas y dar espacio para completar la.restaufu-
c:i.6n con• ~teriales estéticos. . '· . ,• . 

,, ~· 

· Las caras cooca~as lingu~l~s s~ P#i'Bn · pbr tn:Ltii~ · . 
· ~es, de manera qué se asegure el. tallado ,unifome de estf;is ~ 
' ,stlperficies. <En •.. d.ientes don surcas. o fisu.ras;.en: el terd.o c~r· 

vical, se Jtiliza una . fresa de fisüra . para explO~r ·esas:;~o+: • 
nas asegurandonos as:! que la caries no haya penetrado·má~...........; 

. allá del esmalte. 

TERMINACIONDEL.·MARGEN .. GINGIVAL 

Los pasos anteriormente descritos, dejanál diente..: 
donde sus cares se encuentren entre si en forma aguda en loS--: 
ángulos axiales, margen oclusaL y posición vest:tbulo~néisal; 
haciéndose más manifiesta esta irregularidad a nivel cervicell; 
requiriéndose entonces redondear ángulos con el objeto de que 
la restauraci6n tenga espesores uniformes, ajustándose tam~ 
bi~n así a la configuraci6n de la cresta ~ngival. 

·' ¡ 
Este margen gingival debe ser preciso, de manera ~ 

tal que pueda posterionnente tallarse la cera respectiva con
exacti tud. 



··. 'Ci'.•,••~.~··)S:<tA:{i~~)',} · i•·•i'/'./ •';/· .. •·•··, ·. > \: ;. ·· : : . , , · .·. ·( . . .· . . 
~•1n~!~~9, . ~ .. ;·:evitarse: ~es:.es irit1efinido y dificulta .· ·· 

';¡if\.\~1,;;:,,\~~lJl~~~!!i~'.tt~r~' ~: ~.,,., .. · • ••.•. z.,· 
/>2~~~;:;_1:Jf$el;.·90:·~-f'.c)r11NFde Cir,u:al,aatisf'actorio;· se ·utiliza· frecüen 
'.· ·;\Tl:5<T:#~.!?t.,t:~~;,aisó~t89. liriguaie~ .proxinlai-~s.~ 

.. <. ·. ·.~~~··:~1?· .. ·~-.)~·::.~·:'.:,-.;~/ ,\'.'.; ~"'-'.'.~~-: ·: ·, ~;~:.~·-· · .. ' .: ./·: .. -.. -.~:-( . .<:~ ' ~ . .·. . . . . ' . ' . . ' 
·, ·:ª~~·:,,;~i~ltl\ét!fltjflaacb,. 29a_usa cuantb la.caries súperfic;al. a -

·::,·~~~~·1¡~;;i;;:;:P~~t;~~~:~~~·u~··.·:.; .. 
·• ·:te :r1t,;:'dlatéttnina 'un bisél' e~-:f'onna' de cincel. ' . 

'. 

• si-. 'Bi~el :de hombro, para superficies donde s~ agrega mat_!- -
rial~ .. est6tiéo y para coronas fundas de porcelana; el hom-

. bro circunferencial para coronas de porcelana requ,iere de· 
exce~ivtl de~gaste. 
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TALLADO DEL HOMBRO. 

Este tallado no facilita la toma de impresi6n ni el 
ajuste de la restauraci6n, ni el sellado periférico; la 6nica 
ventaja de tan extensa reducción es sl hecho de que asegura -
la profundidad. correcta del tallado para la instalación de co 
ronas est~ticas o coronas fundas. 

Al tallar un hombro debe evitarse inclinar la. pieza 
de .mana de manera tal que a ese nivel, el cervical, se fonne_... 
un ángulo muerto. 

Es conveniente estudiar las radiografías para deter 
minar el tamaño pulpar, y para calcular el ancho que se re..;.__ 
querire en el ·hombro. 

El hombro puede tallarse con gran variedad de pie:-
dras y fresas. En dientes anteriores se talla con fresas de
fisura pequeñas o piedras cilíndricas. Así mismo cabe utili-.
zar piedras de diamante de corte apical y lisas en las partes 
que giran sobre el diente. Sin excepción el hombro se alisará 
con instrumentos de mano. 

TALLADO DE RIELERAS .•. 

Se incorporan rieleras a los tallados para aumentar 
las resistencias a los deplazamientos, para aumentar el volu
men del metal en la restauración de manera que tendré forma -
para darle rigidez. Las rieleras axiales deben ser paralelas 
al patr6n de inserción. Tendre la forma, longitud y profun
didad necesaria para brindar la máxima retención. 

En dientes anteriores, ~stos se tallan con fresas -
de fisura, retocándose despu~s vestibularmente con discos de-
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e.papel. En su extremo cervical deben terminar en forma escua.;..
drada o plana. Las rieleras se tal1an de mesial a distal, a
la largo del borde incisal. 

Las rieleras incisales dan espacio para el metal ·~ 
que·puede desgastarse o simularse abrasi6n mediante el desga_!! 
te, dan protecci6n adicional al esmalte vestibular, conecta -

·. a J,.as partes proximales y aumenta la rigidez de los colados .. 

TALLADO DE NICHOS. 

Los nichos o escalones se tallan para brindar sopor
te a la restauraci6n colada bajo presi6n incisal,· para crear
superficies para orificios de pins y dar re5istencia a cola.;;..:.. 
dos muy delgados. Cuando se ubican en caras linguales de dien 

. -
tes anteriores, se tallan aproximeidamente en ángulo recto con 
e1 eje mayor del· diente o el patr6n,de inserci6n mesio-distal. 
La pared axial de un escal6n sere paralela al patr6n de inse_!: · 
ci6n a será divergente vestibulannente de 2º a 5° con respec
to de ese patr6n. Se tallan con piedras cilíndricas o fresas
de fisura. 

TALLADO PARA CONOUCTILLOS DE PINS. 

Se requiere que el conductillo sea paralelo al pa
tr6n de inserci6n. Si toda la retenci6n de una restauraci6n 
se dá·a éstos, su profundidad y dit1metro deben aumentarse. 

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES DE LA RETENCION. 

Los requisitos fundamentales sen: 

1.- Paredes paralelas con tolerancia de 5 a 7 grados, y rie~ 
leras o conductillos para pins que resistan desplazamien
tos. 
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2.- Irregularidades circunferenciales para evitar rotaci6n -
alrededor del eje mayor de la corona. 

3.- Reducci6n suficiente como para que haya volumen adecuado
de·· metal capaz de resistir· deformaciones. 

FORMA DENTARIA Y SU INFLUENCIA SOBRE EL TALLADO DE LOS DIENTES 

Casi siempre la fo:nna del diente influye en la elec 
' . . ...... 

ción del tipo de preparación y la forma de estabilizaci6n. -
Por ejémplo, en un diente con corona clínica corta no se con
seguiré: una retenci6n por fricción adecuada si se hace un ta
llado comdn, debeffl ser suplementado con rieleras y conducti
llos adicionales. Un diente con corona clínica larga debe ta
llarse ,con un mínimo de rieleras. Un diente excesivamente ~ 
piramidal u ovotdeo,se estudiará cuidadosamente co.n el fin -
de no dañar la pulpa durante el tallado de nuestra prepara
ci6n. Los dientes pequeños o fr'í!gileS por lo comdn requieren 
restauraciones perif~ricas. 

CORONA ENTERA DE ORO. 

La corona de oro entera puede utilizarse como res
tauraci6n individual o como anclaje. 

Indicaciones: 

Indicada en todos los dientes que no sé pueden res
taurar por otros medios para devolverles su funcionalidad y -

anatomía. Esta restauraci6n es resistente, de larga vida, re
sistente a fuerzas dislocantes, dé protecci6n contra la ca-
ries. Cuando es primordial la estética, se indican estas cor~ 
nas con frente estético,, Su construcci6n y cementaci6n son -
procedimientos relativamente fáciles de realizar. 



Contraindicaciones: 

Estas coronas están contraindicadas, si la oclusi6n 
es adecuada, en bocas 
restauraci6n necesite 

Desventajas: 

con índice bajo de caries, o cuando L1na 
solamente un m!nimo de ancliije~'.>.\6~i.>•· 

' : ' ' . ' ,, '.: ~:i<\:f:~?~j;¡;, > 

• ' ' ; ·- .. '. (. ~' .• j ~ 

... '.:.': ~.)<~.·.~:·· .,·. ·,. 

' ·~, . 

.-/ .... :.~ 

. f~ 
-.;:·;;,~ª 

'~~ 
. . Impiden EÜ_ control de-la vitaliclad,. exige rafjo ~.~r- , ."··-~-

. léis medidaS profilácticas para.e\/itar;la cc:;;ff:ósi6n"}1~ :·:· ''·"·i~'. · · ··" 
produce a veces efecto d~sfavorabl~ sobre las téijitídS'.\ º'·· :S;,;:)?,·~ 

" • : "'(':, ·:, \. .:· :.: • '·. : 1 .~.; ;' 
"'· .~;•'" 

~::::::;~~;::~~;~;:~!~::;~~:'i!~~-~{,.\~' 
corona de oro entera, que son: fresas de carburo trol)pg~~fl~-ti · . ;,~ 
cás para alta velocidad, y piedras o fresas de 9iar~H:ir).t@>tj~.,--. . ),'~
forma tambi:~n troncoc6nica de· baja velocidad conio'·p~E'.'tJJ~~io. ·.·. ;,¡.;_~~ 
lá ID-T. .· .. ".•': ::;_: .. ·~"·:~;;: .. ·¡ ';'" •'-. ,- ' 

REDUCCION PROXIMAL. 

Si el diente.a tallar se encuentra.en ccintab.to<con
otro, se recomienda colocar una matriz de acero enel<fil¿nte
vecino, evi tanda con ello la abrasión mecénica d8, ésteL.'-· ·Las-
cortes proximales se realizan de lingual a v_estibular, d~ben- · 
ser paralelos al patr6n de inserción. El extremo de la',':.f't~~a ·· 
debe llegar al nivel de la cresta gingival. La fresa debe ca 
minar lentamente para atravesar el área de contacto. 

REDUCCION DE SUPERFICIES VESTIBULARES Y LINGUALES. 

Estos cortes deben realizarse en dos planos n~tidos 
oclusocervicalmente siguiendo el contorno mesiodistal del ~ 



diente. El tercio oc1u'sa1 se cortare con una inclinaci6n apr~ 
ximada de 45° respecto al eje mayor del diente, ·y el tercio
cervical se tallaré paralelamente al patr6n de inserción. 
Mesiodistalmente las superficies se desgastan una mitad por - .· 
vez, sigu:l,endo el contomotie(ltaríopara l0grarconesto una-
r~s~acirfici6n de Qi.osor unifdhne~ ' ·, ' ' ' ' 

REOOCCION, CJCLÜ8ALi' ·>< • ' -,··:~·, .. ,·:-,·-· '•-,.· .. --·~,. _}'':•,'._-,.'.:;, ·~.-.: .. ,. ·:,·~ -.~-.,··~·,··-:·:· ::.·:·_:· .t: :_';·-.;~:~;~~~ ~:·:·'~·, •" /:-;_:,:' 
. Estos bÓrtes deben' se!}uir'·ios 

' dei la ,cara masticatoria, conviene desgastar los surcos oclu- ' ' 
salE3S principales y rebordes marginales hasta.una: profundidad 
pa~ximada de.1 :{¡< '1•25 nvn .Pf:U'El ~e si~ de gu!a al Operador,;.. .· 
en·.la'·,rÉ31:fücci6n .oclusal. '.•.·· ' ' ' '' ' '•'' '' ' '' ' 

' ' ' 

ANGULOS DIEDROS ·PROXIW\LES. .. . · 

.. . Es imp~scindible '.al redandeamiento de los '.iingulos-
axiales donde se·'~nen. las paredes proximalf!S co_n vestibular.-~ ' 
y lingual para que quede bien definida.la l!nea cerviccil mar-
ginal. 

CORONA TRES CUARTOS• 

La corona tres cuartos o coronaparciai se indica:
pare anclaje de puente, pero puede.utilizarse en combinaci6n 
con resina acrílica o canento de siliéato, como restauraci6n..;; 
individual en dientes fracturados. Por lo com6n ella cubre -
las cares proximales, lingual y oclusal o borde incisal. Las
caras vestibulares deben dejarse intactas excepto a lo largo
del margen vestibulo-oclusal. Cuando la extructura anat6mica
nos permite que la extensi6n vestibular sea mínima, obtenemos 
resultados altamente estéticos. 



·. ' ; 

Indicaciones : 
, , , 

Esta preparaci6n requiere un desgaste mucho ,mds re-
·. (ducido. que. el de una corona de. oro entera, da retenci6n a pr6 
· ~esi.~ fi·ja<cuan,cfo ~k~iente. pilar tiene un. bUensopcirte, · cuErn 
·.do' J,a.· co~cina·· cl:!nicfl ~Bl.· .. ·di~te' es'robt1sta.·X< .• d~· loniji ~u~ .pro:;,. 
medio adecuada y cl.iando las Paredes del •,diente se hallan co_;;.., 

; ' c,,j q~~t:~qae( entre s! ~c:>r den ti~~. '• ; , , , " 
:"-' :.:,-:>-,~·-··.~-;;~ ' !;,' 11~· ·.··-.--~'{ ,,._...... ' .··._,··.-·~ ;, '·-,'.,.:-,· .-; - ., ~ .•• <¡··--,_:_ 

·., · , . . .. •·E~ ad86uJ~.~ie cehtl.eles sup,erj.~~(caf1iños.,)< 
premolares. y segundos iJremo1a~ :tnferiti~~ª ,', c¿an'cta.· sU · ioh9i~: · · · 

. tud es p~r lo menos mediana. ··· . · · · . . 

. , IndicetffEl}~~peciaunepte cano anclaje~, , BE) • apta: CCJn10 

· ·. ;t~:.d: ~~S:~t:r~r~ª~~~íhc~~~~·ºd~~~~~. 
·.·. ei incísivo·· J.ate~i.. F'.erulizfindoló •·.pµede utilizarse .•.. E!n .p¡'..6~· ..... •<, ü 

· tesis .... ar1teriores.···tie'•mayorlon9ltuct.••.· .. is~.·q?r.o~··PLle,g~ util:i.-.< ;:.:1~i/J~i 

:.":~n ·:nPi:"";!:=::i6f :1:~~~ i~~~:~¡\;~!~z:z~~:i <~~1 
,, -.· 

C.ontreindicaciones: 

La corona 'tres cuartos se contreiindica 'en:· 

1. ,_ Dientes cortos 

2. - Dientes con caries extensa . 

3.- En aquellos cuyo eje mayor no coincide con el patron d.e ,_ 
, inserción. 

4.- En caninos superiores con vertientes cuspídeas empinadas, 
zonas de contacto muy hacia gingival y caras mesiales y -
distales muy cortas. 
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dientes muy chicos o' demasiado finos como para permi
tir la ubicaci6n exacta y el tallado de rieleras proxima
les.· 

'· TAL.LAÓQ" DE DIENTES CON AL TA Y MODERADA VELOCIDAD E INSTRUMEN- ... ros·· oE:· MANO. · · · 

··,:< "·.·., .;,':;;>'.;,'El tallado. de coroné\ .tres cuartqs da muy cbue11os re
:pif:'7ul:~dqe~ .. ·9$téticasí>realitandose .. ····.en corto .. tiempo\meqielrte··la":' · 
\.,.i';:!daJit;1iíé.2idri. d~ instriimentos ci~ a1ta ve:Locitiad, · ve1acidad· mode 

... ·": . ·, -· 
rada 8 instrumentos de mano para terminar el tallado. El des-

-· .... ··. . "' 
·gast~ i.n;tcial se realiza can una fresa troncoc6nica larga y -

.. fina. calienzamos por lingual y nos detenemos antes de llegar-
.¡..:·'.'. '.•.<'."·'·• .. :.· . . : .. , .. ' . . . .. . . 

' : .a.vestibular a la .altura del. punto de contacto, estc::i .nos deja 
' ~·intabtoel esmalte vestibular. -

< Sigut3 el desgaste lingual incisal, tallando después 
· ·· ·. · ·:Las· rielera.e proximales· e incisal. Establecemos el margen gin 

. .. . ' ~ . ' -
gl.val . .y· .. tel:1Tlinamos todas las demás zonas de tallado, incluyen 

. · .. · . . -
do el redondeamiento de los ángulos incisales y el ángulo que 
une al:c!ngulo y a la cara lingual, el a1timo paso consiste

. en . tallar un conductillo para perno en el cíngulo. 

'PASOS PAAAPREPAPAR UNA CORONA TRES CUARTOS. 

, :1. -. Desgaste proximal 

2.- Desgaste ~ingual 

3.- Bisel incisal 

4.- Desgaste del cígulo 

5.- Rielera incisal 

6.- Rieleras proximales 



.. 

?.- Margen cervical. 

8.- Bordes incisal y vestibular, y ángulo 

9~- Conductillo del cíngulo para perno 

DESGASTE DE CARAS PROXIMALES. 

,, Este desgaste se hard con al ta . v~oéiqact realiián
: dalo mediante 'Ur-~' ff~· de Ca.rburo ;túngst~ode • fo:nria tr6~~.fo,_ .. 
. c6nica •. 'comenzamos en 81 ángulo me5io-lingual siguiendo<bon
el desgaste hacia la cara vestibular, hasta llegar a la por
ci6n media de la zona de contacto. 

Estos desgastes deben ser paralelos entre s:t y.al 
patr6n de inserci6n • 

. RIELERAS PROXIMALES. 

Estas rieleras deben ser talladas paralelas al pa~ 
tr6n de inserci6n y deberán ser paralelas al plano de los dos 
tercios incisales de la cara vestibular. La profundidad de -
las rieleras en la terminaci6n cervical debe corresponder al
diárnetro de la fresa { '169-L troncoc6nica). 

PARED DEL CINGULO. 

Rara vez es factible tallar la pared del c:tngulo ~ 
ralela a las rieleras proximales sin q.Je se forme un ancho .-.
hombro cervical que conviene evitar. Comunmente esta pared -
tiene una inclinaci6n vestibulo-incisal despu~s de efectuarse 
un desgaste en bisel. 

El desgaste se comienza desde cualquiera de los án
gulos conectándolo con la cara del lado opuesto. 
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BISEL INCISAL. 

Este corte se hace a baja velocidad con una piedra~ 
de diamante. El desgaste se hace en forma de cuña con el lado 
fino hacia vestibular, en dientes abrasionados el corte no 
puede ser de un ancho uniforme pero se tratará de lograrlo 
con la mayor aproximación. 

CARA.LINGUAL. 

Se desgasta con una piedra de diamente a baja velo
cidad. La profundid~d generalmente es de 1 mm. excepto en -
trayectorias de excursi6n, en donde es conveniente aumentar -
la profundidad a 1.4' mm. 

RIELERA INCISAL. 

.La rielera incisal se talla a baja velocidad con -
una piedra de cono invertido o fresa; coneéta las rieleras -..: .. 
proximales. Su pared vestibular es més ancha que la pared lin 
gual. 

La pared vestibular se haré de tal manera que la -
dentina soporte el esmalte. 

PAREDES VESTIBULARES DE RIELERAS PROXIMALES. 

Los bordes vestibulares irregulares que deja la fr!:! 
sa al tallar los cortes proximales se alisan con un cincel -
o discos de papel fino. Estas paredes no deben tener ondula
ciones. 

BISEL CERVICAL ( linea de terminaci6n). 

Utilizamos una piedra de diamante, troncoc6nica ~ 
de punta redondeada para hacer el borde cerÑical biselado. 
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El chanfleado debe ser un .bisel c6ncavo y se utiliz!:_ 
rá siempre que el desgaste requerido del diente no deje un ~ 
borde en falsa escuadra o en cincel. Esta terminaci6n se ex
tiende desde mesial de una rielera, rodeando el c:!ngulo y ter 

' . ' ··. . -
·minando en mesial de la otre rielera. Este sector serd de 0.3 
a 0.4.mm. de profundidad y seguirt1 la forma .de la línea gin
gival por dentro del surco gingival. 

REDONDEAMIENTO DE ANGlLOS. 

Se redondean!n el ángulo f otmado por la pared del -
cíngulo y la cara lingual y los ángulos incisales. Facili'bin 
dos e con ello la .toma de impresi6n, el encerado, · 1a prueba -
del colado, y aumenta el espesor del .metal en zonas de mayor
presi6n y sujetas a mayor def'ormaci6n. Utilizandose para -
tallar el extremo liso y aplanado de una piedra de diamante -

¡ ' '· 

de cono invertido. 

CONDUCTILLD PARA PERNO CE.. CIM3ULO • 

. El perno ubicado en el cíngulo es un elemento de re 
tenci6n y estabilizaci6n <lJB al.lllenta considerablemente el va 
lar de la corona tres cuartos en dientes anteriores. Inmovi
liza la restauraci6n y anula las fuerzas de rotaci6n. En la -
vertiente lingual por incisal del borde de la pared del cín
gulo se talla un .. descanso. Ese descanso es aproximadamente -
dos veces y media mayor o mas ancho que el orificio que se -
tallará:. Se hace una muesca con una fresa redonda pequeña -
para localizar el orificio, <lJe se talla con una fresa tronc~ 
nica de una profundidad de 1.3 a 2 mm. Cuando la forma: den
taria sugiere la presencia de un cuerpo pulpar grande, es co~ 
veniente ubicar el orificio desviado del centro hacia uno de
los lados. 



INCRUSTACION DE MACBOYLE. 

La incrustaci6n MacBoyle. como cual.cp..iiera otra, es
una restauración lltil si se di~e~a y constl"tJY~ con. cui~do y
esmero •. Su aplicaci6n es ~imita~~. pero . er\ ·.a,l.9unos i::~soa, \su.-
pera todós los Otro5: anclajes~ < ... · - . . · .. · - -

- ~- '.\.·:· ,; '.. ; 

INDICACICJES /·'>-}· ·.•.··· · ''> .... _ ... . .. , · ·< / ···:;-. 
''Esta· :inc~s:tti~i6t}.·~~,t~Ü.za· e~:Iticii~ivdk b~hf1til.es 

y lateralk inferiores y ~n los laterales s\Jpériores. auhque -
estos dientes se hallen afectados por carie5 proximáles o cá

. -·mares· pulpares . ampli~!3· ·· Es pal'E3Pida. a la pororia. tres ~uartos '·. _ 
.•... pero. el tallado' no. es:..tan-·r:u·ofur)d~:y.la.~et0nci6nse.lo~ me' 
.. óiante .·rieleras ubi6adti~ en ei Í:i~gLllo ·ciiea~ pfüliuia:· v~tibu= .··. 

lar, en 'iugár de esta?- ~n las ca~s pr~ximaies. Se indica es
_. pecialmente para adoll3sci;Jntes, paró; es as:! mi~mó satisfacto- .. ·· 
ria -para ooalquier pf1ciefote -. que ·~cr;pbjete; la '.~is:i.b:i.i1d~d de1.:. 
metal. Se considera prlhcipalmehte conio anC::Iaje para puentes 
temporales. 

TALLADO. 
. . 

Los.pasos·sod los siguienteis: 

1.- Reducci6n de superficie mecial y distal. 

2.- Reducci6n de la cara lingual a partir de la cresta del ...:_ -
cíngulo hacia el borde incisal. 

3.- Reducci6n d-'l b<-;~d2 incisal. : 

4.- Biselado de éngulos diedros 'MV y DV. 

5.- Tallado de rieleras en los ángulos M y DV. 

6.- Reducci6n del cíngulo y establecimiento de la línea de 
terminaci6n cervical. 
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?.- Tallado de un conductillo en el cíngulo. 

Los cortes M y D, se hacen con un disco, serán p~ 
lelos al patrón de inserci6n. Por V, pueden exten~erse más -
allá de los érigulos diedros, pero serdn menos convergentes ha 
cia L que los cortes proximales de una corona tres cuartos --
anterior. 

La superficie lingual debemos tallarla a 0.5 11111d0.: 
· profundidad con una piedra en f onna qe rueda. Este corte cci-:
mienza en el cíngulo, incluirá el borde incisal, aquí, el de.=_ 
gaste se realiza en un ángulo similar al de la abra.si6n. 
Con disco o piedra se biselan los ángulos diedros vestibula
res, este bisel se extenderá vestibulannente de 0.3 a 0.5 irrn -
y cervicalmente hasta donde el contorno lo permita, lo cual -
generalmente es de tres quintos a dos tercios de largo de la
superf ic ie. Estos biseles se hacen c6ncavos con una piedra
cilíndrica o troncoc6nica. 

El cíngulo se talla igual QJe pare. una corona tres
cuartos. La linea de terminaci6n cervical se construirá so-
bre las caras proximales y puede ubicarse al surco gingivaL. 

El conductillo en el cíngulo se profundiza 1 mm y -

debe ser tambi~n paralelo al patr6n de inserci6n. El margen -
vestibular del borde incisal se bisela solo un poco, para pr.2 
tejer los prismas del esmalte. 

PREPARACION ONLAY. 

El onlay es una modificaci6n de tipo clásico de,in 
crustaci6n MOD pues ademi:is de las cajas, y la extensión o 
itsmo oclusal, lleva un doble bisel grueso, tanto bucal como-
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lingual.,_ qua se extienden meSi.odistalmente, hasta unirse con
las cajas proximales, dichos biseles los formamos a expensas
de rebajar los tubérculos, hasta incluirlos junto con sus -
respectivas ctlspides, dentro de las cajas de la incrustaci6n. 
En otras palabras, con esta preparecitSn restauramos caras Pl",2 
ximales, cara oclusal y parte de las caras bucal y lingual -
En ocasiones recibe aditamentos retentivos de conveniencia, -
talas como_ espiW:Is ·pequeñas y fisuras._ 

INDICACIONES. 

1.- Cama soporte depuent~s fijos en tramos cortos. 

2~- En ajústes oc::l•..1sales 

3~- Eh pilares mesial.izados en los cuálesnecesitamos modelar 
to.da la cara oclusal con el fin de restaurar la oclusidn
cúspide fosa can el an~gonistaª 

4.- En piezas antagonistas a espacios desdentados y que han -
sufrirlo extrusión. 

5.- Cuando m~s o menos hay integridad anat6mica de la pieza. 

6.- En todas las piezas posteriores. 

7.- Cuando el índice de caries no es muy elevados y hay buen
h~bito de higiene. 

CONTRAINDI!Jl.CIONES. 

1.- En bocas con índice de caries muy elevado. 

2.- Cuando el valor estético desplaza al funcional. 

3.- Cuando los ejes mayores de las piezas no nos ravorecen, 
por estar_ en malposiciones excesivas. 

;: 
·, ,._ 1 
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CAAACTERIBTICAS. 

1.- Todas las superficies que reciben las fuerzas de mastica
ci6n están cubiertas por oro, evitándo as! posibles frac
turas de tubérculos o cllspides. 

2.- Su resistencia y retenci6n está dada: por la·profundidad
de la preparac:i.<Sn, cira.inscripci6n de los tubérculos con
el oro .y el bloque firme que se.obtiene en el vaciado pa

.·. ra ocupar les dos cajas proximales 'y .el itsmo"oclusal. 

La retenci6n la obtenemos principalmente con los ~ 
pisos planos y paredes axiales paralelas vali~ndonos en oca~ 
sienes de espigas delgadas y fisuras. 

3.- El escalón gingival se termina buscando no tl1iumatizar la 
inserción epitelial. 

TECNICA PARA. SU PREPARACictJ. 

La preparaci6n de una onlay es como la de una in~ 
crustaci6n MOD típica, hasta llegar el momento de rebajar los 
tubérculos y formar los biseles. Al iniciar la preparación,
lo podemos hacer tambi~n con una piedra en forma de lenteja,-

.. para facilitar la entrada de los demás instrunentos. Solo ha
remos notar algunos puntos de la onlay en particular, y repa 
sar otros que conciernen a ambos tipos de preparación (onlay: 
y MOD), con respecto a cajas proximales, itsmo oclusal y bi-
seles. 

Cajas Proximales.- Su "funci6n principal es la rete.!2 
ci6n, éstas se hacen siguiendo las mismas características de
las cajas proximales en una incrustación MOD común; extensión 
hasta áreas relativamente inmunes a la caries, paredes axia--
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les paralelas entre sí, llevar o no subgingivalmente su esca-
16n cuyo bisel seni un poco más marcado que en la MOD T~pica. 

Itsmo Oclusal.- Esta parte de la preparaci6n de la
Onlay es la que más se adapta al tipo clásico en una incrust!! 
ci6n MOD, ya que correspondería al bisel del ~ngulo cabo su
perficial de una MOD típica. En la Onlay es un rebaje comple
to de las vertientes internas de los tub~rculos y que inclu
yém las cúspides. Este rebaje se lleva en profundidad, hasta 
eliminar todos los puntos de choque con su antagonista, cal
culando, además el espesor que queremos en el metal, ~· y a unos 
45º de inclinaci6n. 

Biseles.- Es la parte de la preparación que compre~ 
de dos prolongaciones mesiodistales, a manera de biseles pro
fundos semejando .hombro9, que unen .los tercios oclus.al y medio 
de las caras bi..1cales y lingual. Su inclinaci6n hacia afuera
es de unos 5° aprmdmadamente y el ancho espesor de los mis
mos, es según la pieza de que se trate, menor en premolares -
que en molares. La uni6n de los biseles a los m~rgenes de las .. 
cajas proximales debe ser perfectamente bien redondeada. Es -
decir sin dejar aristas o ángulos que nos expongan a una frac 
tura o defectos de adaptaci6n. 

La cantidad de tejido que debe eliminarse al hacer
los rebajes para los biseles' bucal y lingual, debe ser lo su
ficiente para permitir absoluta libertad en las excursiones -
laterales y el suficiente espesor del metal. La uni6n de es
tos desgastes bucal y lingual de los tubérculos, con el inter 
no hecho en oclusal, debe ser tambíén redondeada, y no ter~
minando en ángulo. En esta forma eliminamos el tejido denta-
ria remanente de las cúspides, que pudiera haber quedado. 
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RICHMOND Y RE1ENEDOOES INTAARPADICULARES. 

Los retenedores intrarradiculares se utilizan en ~ 
dientes desvitalizados cuando no es posible salvar los teji~ 
dos coronarios. Se aplican casi siempre en dientes anteriores 
y muchas vecos en premolares. En los dientes posteriores,~ 
generalmente, es mejor utilizar la corona con alma de amalga
ma por la complejidad de los conductos radiculares, la corona 
Richmond es la corona intrarradicular, o con espigo, t!pica ,_ 
y ha sitio utilizada en gran variedad de formas. 

Ultimamente se ha utilizado cada vez más la corona
colada con muñ6n y espigo, es más f~cil de confeccionar y más 
flexible en lo que respecta a su mantenimie~to y adaptaci6n- . 
a los cambios de las condiciones bucales. Con el transcurs~· 
del tiempo y la aparici6n de atrofias gingivales, la uni.Sn -
entre el diente y la corona queda expuesta y el paciente re---. ~

cl&ma que se le mejore esta situaci6n. Si se ha constru!do -
una corona Richmond casi siempre hay que retirar la corona y
el espigo, lo que no siempre es labor fácil~ En la corona co
lada con muñ6n y.espigo, solamente hay que cuitar la corona -
veneer 1 o la corona jacket que cubre el m~ñón colado y se de 
ja sin tocar el espigo dentro del conducto radicular. 

El hombro, o escalón vestibular, de la preparación
se lleva por debajo de la encía otra vez y se hacen todas las 
modificaciones que sean necesarias. La corona colada con mu
ñ6n y espigo tiene otra ventaja sobre la corona Richmond cua~ 
do se utiliza como anclaje de puente, la línea de entrada de
la corona colada con muñ6n y espigo esta dictada por el con-
dueto radicular del diente y se puede adaptar a expensas del
muñón para que concuerde con los otros anclajes del puente. -
La corona colada con muñ6n y espigo puede utilizarse como an
claje de puente, caso en el cual casi si~mpre se hace una ~ 
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carona venesr de cualquier tipo qué' sea conveniente, o como -
restauraci6n individual, con una corona veneer o cuando lo -
permite la situaci6n, una corona jacketJde porcelana. 

La preparaci6n del diente consiste .. en eliminar todo 
la que quede de la corona y la éonformaci6n.ds la cara radi~ 
lar. Casi siempre se llevan los m~rgenes de la corona radicu
la:.r por dE?1bajo de la enc!a en los bordes vestibulares·. y. lin-

· guaf. Aunque este últl.mo se puede dejar m~s 'coronal en.rela
ción de la éncía, si se desea, por lo tanto, el contorno. de -
los tejidos gingivales determina el contorno de la prepara
ción. Se deja un hombro alrededor del muñ6n colado de una an
chura mínima de 1 mm. el margen del hombro se termina con un
bisel de 45°, si se va a colocar una corona veneer y sin bi-
sel¡ cuando la restauración final es una corona jacket de· por 
celana. Se alisa el conducto radicular del diente hasta cons; 
guir un canal r.e paredes inclinadas cuya longi tu.d debe ser ~ "' 
por lo menos igual a la corona clínica del diente y preferi-
blemente, un poco más largo si lo permite la longitud de la -
raíz, si se talla el conducto. en forma oval, se previene la -
rotaci6n del espigo, la entrada del conducto se bisela. 

Construcci6n del muñ6n colado. 

El muñ6n puede hacerse directamente an la boca, o -
indirectamente en un troquel sacado de una impresi6n de mate
rial a base de caucho. El m~todo directo es muy sencillo y -

ahorra tiempo, en la mayoría de los casos. Se afila un extre
mo de un .pedazo de alambre tres veces mayor que la longitud -
de la corona clínica del diente y la superficie se hace un -
poco rugosa con un disco de carborundum. Se calienta el alam
bre y se cubre con cera pegajosa. A continuaci6n, se derrite
cera para incrustaciones en la parte superior de la cera peg~ 
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josa, y cuando la cera está todavía blanda, se coloca el ala!!.'. 
bre en su posici6n en el diente. El exceso de cera que queda
alrededor de la entrada al conducto radicular se condensa so,_ 
bre la superficie radicular, y la mayor parte del exceso se ~ 
corta con una es&)átula caliente, se deja endurecer la cera en 
posici6n. El alambre se sostiene entre el '.índice y el pulga~ 
y luego se retira; a continuaci6n se examina la impresi6n en
cera del conducto. Si la impresi6n de entrada del conducto y,_ 
·del.bisel es sa,tisfactaria no.tiene·impo;rtancia silaimprE3--. 
si6n indluye el resto de la superficie: del conducto a todo lo 
largo de la longitud del alambre con tal· de que este se haya
colocado bien en su posici6n. Se vuelye a colocar en posici6n 
el alambre y la impresi6n, teniendo cuidado de no dejar que • ' . . . . ' 

el alambre se suelte. De este modo, es. fácil colocar la impre · 
silSn ein su posici6n original sin que sufra daños.· Con un ped~ 
za del mismo alambre q.¡e se us6 en la impresi6n de . conducto - · 
se perfora axialmente una barra de cera bianda de un tamaño""'." 
similar al del 11luñ6n de oro. La cera blanda se desliza en el 
alambre de la impresión y se sujeta firmemente, adaptándola a 
la cara radicular con excavadores de cera, seleccionados de -
acuerdo con el criterio del operador, se esculpe el muñ6n en
cera hasta conseguir la forma que se estime conveniente no es. 
necesario conseguir la forma definitiva del muñ68, porque 
esto se puede hacer con facilidad tallando el colado . en aro~ 
En muchos casos, el ángulo del alambre de la impresi6n hace -
innecesario el tallado exacto del muñ6n en la cera y el acaba 
do de ~ste se deja hasta hacerlo en el colado. El muñ6n se ha 
ce de manera que se parezca a la preparaci6n para la corona -
veneer y se aplican los mismos principios. Una variaci6n ªº!l 
siste en tallar el hombro alrededor de la cara lingual de la
preparaci6n del muñ6n colado en lugar de terminarlo sin hom-
bro o en bisel, como se hace en la corona veneer. 
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El molde en cera del muñ6n se cubre con revestimien 
to y se hace el colado, se completa la forma final y se pule. 
Se prueba el colado en la boca y se hacen los ajustes necesa
rios, una vez hecho esto, se cementa el colado y la confec~ 
'Ci6n de la restaurac:Í.6n, o del puente, se prosigue, consisde.;.. 
randa la preparaci6n como si fuera para una corona veneer. 

COAO'JA 11 VENNEAi1
• 

La corona veneer es una corona completa de metal, 
con una carilla, o faceta estética, que concuerde con el tono 
de los dientes contiguos. En la confecci6n de la carilla se -
us,an diversos materiales y hay muchas t~cnicas para adaptar -
dichos materiales est~ticos a la corona.de oro. Los materia
les con que se hacen las facetas pertenecen a dos grupos: las 
porcelanas y las resinas. Las facetas de porcelana pueden -
ser prefabricadas y se adaptan al caso particular detallándo
las hasta obtener la forma más conveniente, o se pueden hacer 
de porcelana fundida directamente sobre la corona de oro. 
Las carillas de resina se construyen sobre la corona de oro;
actualmente se emplean 2 clases de resinas que son las resi-
nas acrílicas y las resinas a base de etoxilina (epoxi), sie~ 
do las primeras las de uso más extendido. La preparaci6n ~ 
clínica del diente es básicamente igual para cualesquiera de
los materiales que se emplean en la construcci6n de la corona. 

Indicaciones: 

1.- Indicada tanto en dientes anteriores como en posteriores, 
por su valor estético. 

2.- En dientes con mal posición con el fin de alinearlos en-
el arco dentario. 
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3.- Cuando la destrucci6n de la corona es tal que no cabe otro 
tipo de preparaci6n, siempre y cuando el tejido sea el ~ 
suficiente como para asegurar la estabilidad del soporte. 
Si el caso amerita, habré que reconstruir el muñ6n en al
guna de sus caras, a veces usamos incn.istaciones MOD (sin 
anatomía), con el fin de restituir la estructura dentaria, 

. y sobre ella se termina la prepara.ci6n • 

. 4~-En tramos por restaurar bastante largos, pues nos ofrece
la máxima retenci6n, estabilidad y resistencia del apara
to protésico. 

5 .. - En bocas con un índice de caries muy elevado, ya c:p..¡e al.;.._ 
cubrir la totalidad.de la pieza no.dejamos tejidos denta
rios propensos a caries. 

6.- Tanto en dientes largos como cortos gingivoincisalmente. 

7.- En dientes con pulpa o despulpados. En ~tos últimos, aún 
cuando haya necesidad de reconstruir toda la 
amalgama y sobre ella labrar la preparaci6n. 
preparaci6n en un muñ6n espigado. 

Contraindicaciones. 

corona con -
O hacer la-

1.- En niños y jóvenes cuyas pulpas son muy amplias. 

2.- Por destrucci6n externa de la corona dentaria, problema 
que resolvemos mediante la aplicaci6n de la conductotera
pia y construcci6n de un muñ6n pivoteado sobre el cual se 
usaría la corona completa. 

Características. 

1.- Es estética, hecha bajo la base de una buena técnica de -
laboratorio y una vez logrado nuestro color exacto. 
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2.- Es durable, pues su principio mecánico es el perfecto 
ajuste del oro a las paredes del muñ6n, además el hecho -
de citar o unir la estructura dentaria en su totalidad,-
por medio del oro. 

3.- El rebaje que requiere este tipo dep¡:¡.repareé;L6n.es ba:Btailree 
cruento, y por tanto hay mayor peligro de traumatizar la~ 
pulpa, si no se hace con las debidas precauciones. 

4.- Con préctica, la preparaci6n es rt:!lativamente fácil de .. 
realizar. 

5.- No hay posibilidades de recurrencia de caries, siempre y
cuando el margen de' la corona quede perfectamente bi.en 
adaptado al diente. 

Técnica para preparación en Anteriores. 

Con ;_m disco de diamante o carborundum, o una fresa 
de punta delgada se inician en el borde incisal, para que al
llevar nuestro corte hacia gingival, salgamosprecisamente en 
el contorno menor que nos marque esta zona, cuidando en este
momento de no formar hombro y dándole al disco una inclina~ 
ción hacia lingual. Al terminar el corte de ambas caras prox! 
males, se mueve el disco ligeramente hacia bucal con el fin -
de iniciar en este momento, el hombro que va a terminar en el 
tercio bucal de las caras proximales precisamente. 

Terminados los cortes proximales, queda el diente -
con una forma ligeramente c6nica o piramidal, con su base ha
cia gingival y sus caras proximales convergiendo hacia lin~ 
gual. 

Segunda Paso.- Rebaje Incisal. 
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A continuaci6n, con el mismo disco se hace el reba
je del borde incisal, sin olvidar en este paso que se est~ -
tratando una pieza con pulpa completamente sana. El borde in
cisal se deqe rebajar aproximadamente 2 mm. de tal manera que 
con el disco s6lo desgastaranos 1mm. y el otro lo completa,.,,
mos al afinar el rebaje burda que dej6 el disco. La inclina.;.; 
ci6n de este corte debe ser de 45° con respecto al eje longi
tudinal del diente. 

Tercer paso. Rebaje de la superficie Bucal. 

Con el disco o con una fresa se procede a desgastar 
la superficie bucal, labrando canaladuras de gingival a inci.;... 
sal de la pieza, tan profundas como lo deseemos, con la venta .· . . . .• .. -

. ja de que usando el d:i.scó para iniciar este teqaje, tenemos -
una guia para saber que cantidad .de tejido hemos cortado. -
otra forma de hacerlo es con una pi.edra de diamante cilíndri
ca• labrando un qana1 en la mitad de la superficie .bucal, del 
borde gingival hacia incisal. Con el objeto de saber tambi~n 
cuanto hemos rebajado y cuanto vamos a profundizar, despu~s -
se amplia el canal hacia mesial, a continuaci6n hacia distal~ 
y profundizamos tanto como nos lo indique el.canal incisal. 
Terminamos el corte con piedra troncoc6nica y lo dejamos lis
to para que posteriormente labranos sobre su porci6n gingival, 
nuestro hombro bucal. 

Cuarto Paso. - Rebaje de la Fosa Lingual. 

Con piedra de diamante redonda rebajamos la fosa ~ 
lingual lo suficiente para dar buen espesor al oro, y dejando 
la pieza libre de aclusi6n con su antagonista, tanto c~ntrica 
como excéntrica. 
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Quinto paso.~ Héchura del hombro Bucal. 

Con piedra de diamante de cono invertido se inicia
el corte a la altura del borde gingival siguiendo el contorno 
de este y profundizando lo más que podamos, teniendo en cuen
ta lacercan!a de la pulpa. Al hacer el corte, la base del -
cono debe formar ángulo recto con la cara bucal. 

Uiiai.vez formado el. hombro, se procede a hacer coñ!t!.' 
tacto con las paredes convergentes del cono invertido sobre .l · 
la cara bucal, pudiendo, en esta forma quitar la retenci6n -- .·· 
que pudieramos haber hecho condicha piedra, sobre la superfi
cie bucal en el momento de labrar el hombro. 

Sexto Paso.- 1~baje del cíngulo. 

Rebajamos el cíngulo con una piedra de diamante -
troncoc6nica pues este no se habÍEh tocado. Una vez terminado -
el corte, a la altura.del margen gingival lingual, .pasamos.;..;...~ 
con la misma piedra a trabajar nuevamente sobre el hombro bu
cal, con el fin de llevarlo sublingualmente y extenderlo has
ta el tercia medio, a cuando menos hasta- el tercio bucal de ~ 
las caras proximales. El diámetro de esta· piedra debe ser me ... 
nor que .el que se usó para hacer el hombro, con el objeto de
que podamos gastar el hombro, llevándolo debajo de la encía -
sin que las paredes de ~stas laceren el tejido gingival. Des
pu~s cambiamos esta piedra por otra troncoc6nica pero tipo -
torpedo, para terminar el corte del cíngulo en la cara lin
gual en forma de chaflán. Cambiamos la fresa por una piedra -
en forma de punta de lápiz, con la que se hará un bisel en -
toda la extensi6n del hombro (no se bisela el chaflán). En -
este momento la punta de la piedra está trabajando por debajo 
del borde libre de la encía. La penetraci6n de la fresa al -
llevar el hombro debajo de la encía, varia según el nivel de-



.. ... 

62 

la inserci6n epitelial y las caries subgingivales existentes. 

Séptimo Paso.- Afinar pequeñas irregularidades. 

Hasta este momento, la preparaci6n está prácticame.!2 
te terminada, sl5lo queda afinar algunos detalies de las caras
proximales, en uni6n con las caras bucal y lingual, lo cual -
se logra con la misma piedra . de punta de lápiz. 

Se afina·la preparaci6n con un disco de lija 
si se desea. 

TECNICA DE PREPARAGICl\I PARA LAS COROOAS VENEER EN POSTERIORES. 

Primer Pe.so.- Cortes Proximales. 

Se hacen con disco de carburundum o de diamante, -
iniciando el corte mesial ligeramente hacia distal de la eres 
ta marginal, y el distal ligeramente mesial aj la cresta ma~ 
ginal. Ambos se llevan hacia gingival hasta salir al contorno 
menor de esta zona y sin formar hombro. Al realizar estos ºº!: 
tes, se le da al disco una ligera convergencia hacia oclusal
(2º aproximadamente a cada lado), de acuerdo al eje mayor de
la pieza o a la direcci6n de inserci6n del apare.to. 

Una vez terminado cada corte proximal, se rodean -
los ángulos lineales mesiobucal, distobucal, mesiolingual y -
distolingual, con el mismo disco retándolo ligeramente con su 
misma inclinaci6n hacia bucal y lingual de las caras mesial -
y distal quitándose así el filo de dichos ángulos. 

Segundo Paso.- Corte bucal y corte lingual. 

El bucal, lo extendemos oclusogingivalmente desde
un punto ligeramente lingual<a la cdspide del tubérculo o tu--
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bárculos bucales, hasta el contorno mayor gingival de la pie
za, utilizando una pledra en forma de llanta y siguiendo el -
contorno mesiodistat de esta superficie. La profundidad de e!! 
te corte, debe ser, la suficiente para darnos luz a las excur-
ciones laterales y el debido grosor al oro tomando en cueinta
que parte de la superficie bucal de los t~rculas bucales ~ 
inferiores, ocluyen con las v~ntes linguales de los tub~r 

. -. '-
culos bucales superiores. Con la misma piedra pasamos a la -

. supe¡rficie lingual, y desde un punto ligeramente bucal a la -

. cllspi.de del tub~rculo o tubérculos linguales, bajamos el cor
te hasta ligeramente por debajo del contorno mayor lingual~. -
Este corte queda un poco rn~s hacia oclusal que el anterior y- . 
se hace tambi~n siguiendo el contorno general mesiodistal de-
la ~uperficie lingu~l. 

Tercer Paso.- Rebaje Oclusal. 

Con la misma piedra de llanta,·· realizamos el ·corte
oélusal, colocéndol~ diagnanalmente al plana mesiadistal; -pe~ 

' ro moviéndola paralela a ~ste, combinando así, el efecto de -
una rueda de menar diámetro con el de una rueda grande, El -
rebaje lo llevamos hasta haber obtenido la suficiente luz en
c~ntrica, en las excursiones laterales y el debido grosor pa
ra el metaL Restablecemos el contorno de la anatomía oclu
sal, y si deseamos, afinamos con la piedra de cono invertido. 

Cuarta Paso.- Afinar Cortes Bucal y Lingual. 

Con piedra troncoc6nica con extremo en ángulo, lle
vamos primero el corte bucal y despu~s el lingual hasta el -
borde gingival, quedando más o menos paralelos al eje mayor -
de la pieza y siguiendo el contorno mesiodistal de dichas ca 
ras, hasta dejar un pequeño hombro que posteriormente se con
vertirá en chaflán en la cara lingual, y se profundizará to~ 
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tfavia mds.an la cara bucal. Si la pieza es~ inclinada estos
cortes no quedarán paralelos al eje mayor, sino a la direc~ 
ci6n en que ent~ la pr6tesis. 

Qnnto Paseo.- Hace:r Hc:imb:ro sUcal.y Chaflán. 

Con; piedra troncoc6nica profundizamos el pequeño ,...
htimbro .gingival·· en .su.••por°:i6n. bµ~, lo···(lJ8 constde~mbs.sú:;:.· . 

.•..•. ·.)!f:~~~pte• '8~~;r9fi~·.fi3SB~.o.i?~ª:.r~~é7,tí-<J>~teu:1.~i}·~~t.étic(),\·ciJiti~!f · 
\.:dolde no it.a 0 lesicinar la.pUlpadurente·nuestro. rebaje. : Pro .... 
xi~mente, 16. llevan10s a la mitad de. las caras mesial y dis
t?'.Iaproximadamente, como en las coronas veneer para anterio
res. cambiamos la piedra torncoc6nicatipo.tofpedo y profún.:. 
~;ainos el p~~eño ho1nbro que nps qyectis en la taie: · lingual y...; .· · 
:lfi;mitad restante de las caras proXimales, hasta fonnar el -
~h&náM g{~givril que necesitamos, se profundiza un .. tercio o. -· 

. no ~s de la rni tad . de. la punta 'redondeada de la 'piédra. .. LlB
vámos nLiestr~ hombro y chaflán pqr debajo del bordé libre de;_ 
i'a<'encía con las mismas piedras,, y por'dltimo, con una piedra 
en f orrna de punta de lápiz' se b,isela el hombro bucal en. toda 
su extensi6n, se afina la preparaoi6n hasta borrar cualquier.;.. 
arista que haya quedado, y si se desea, se pule con discos 
finos de lija. 

CORONAS TELESCOPICAS. 

La corona Telesc~pica es una modificaci6n de la ~ 
corona completa construida en dos partes: 

a) Una parte la cofia se ajusta sobre el muñ6n. 
b) La corona propiamente dicha se ajusta sobre la cofia. 

Hay muchas variaciones y modificaciones: 



·1) Corona telescdpica.simple·en oro colado o una corona va
near •. 

. · . . . . . Las coronas telesc6picas están indicadas en dientes 
· ... cCJr{ gran destru'cci~n corcinElria y 16 cofia•· se construye prime-. . . 
·. ···ri:l .~re. '.r~ste.urar.parte' de l<'1·rmn,t d~.ia·.·cor'()~:.élfJ:tes de:to~ _ .· 

mar la impresiÍ.'Sn·f1nal sobre la cual se'éonfeccicnan1.el pueib. 

""' ·.: 

.hé,y. qúe l"\nl•u:i11".,....rl,... 

tes "11Jy grandesº que tienen que f ijarsé con un ~i:1ms:in1"'n 
ral para poderlos retirar de vez en.cuando. 

. ,. ;;> ,· Si el XpUemte s~ ~iif:J.oja en ' u_ritr de sus pi;J.af~s sih ..;-- ' 
qÜe lo ' note el padiente' 'ei diente de{af1claje :qu~ pbotegídci < 

po?iia cofia que está cemen1ácla en fonna pennanent~~ 
~{ ; ' ' . . • ' • . . • • l 

.. " 
i. 

Tamb:l.én···se pueden 'l.ltiliza:r·ias corona§ teiE!Sc6pÍ.cas . . .. ' . ' ·~ . ·. . . ·, . . . ' ' . . . ·~ ' ·' 

.para alinear dientes inclinados que tienen que servir como~ 
pilares de puente. 

La preparaci6n de la corona en el diente puede ser
sin hombro en bisel o con hombro y ·hay que dejar más espacio-·.·· 

.· : ·. ... -.~ ·, . '' . . ;' ,. ', . . ., 

libre oclusal que en los munones para coronas c001pletas comu-
nes. 
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La protecci6n adecuada del diente preparado contri~ 
buye al éxito de las coronas. 

Las cqrClnas.temporales deben.ser la ~uficienteme~;.;_. 
te resistentes para soportar los movim:ientos dislocantes y l~ -
masticaci6n normal, y su ajuste oclusal adecuado para evitar-
cualquier cambio de pasici6n de las dientes. Una vez probadas 
en la boca se eliminan las asperezas de los bardes y aristas
coI'tantes. 

Si utiliizamas resinas autopo limerizables pare con~ 
. truir co:rona.s:. temporales, las construiremos. en un modelo. -

sobre una preparaci6n simulada, en vez de hacerlo sobre el 
diente. En tal caso, es ventajoso que el diente no sufra el ca 
lar generado durante el curado de la resina. 

La preparaci6n en el modelo se lubrica o se recubre 
con papel de estaño y se recorta la forma coronaria para ada.E. 
tarla al hombro. La resina se distribuye dentro de la forma
º corona prefabricada o en la impresión de alginato, que se-
ubica en un si tia y se deja polimerizar. Antes de su cem1enta
do con t1xido de zinc y eugenol, se recata en cervical, y se -
ajusta la oclusión. 

Muchos operadores construyen la corona temporal di
rectamente sojre el diente preparado. Si el diente por resta~ 
rar esté desgastado, se le da forma mediante la reconstruc--
ci6n con cera en el modelo y . se toma una impresi6n con al-
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ginato. Luego se coloca la resina en el diente por restaurar, 
se ubica la impresi6n en la boca sobre el muñ6n lubricado. El 
tejido blando se protege con vaselina líquida. Cuando la re
sina comienza a ponerse r!gida, se retire la impresi6n; mien
tras todavía estti ligerámente flexible, se quita la corona-, 
temporal, se le deja endurec,er, se recorta. (se cementa con -
6xido de zinc y eugenol) y ·se pule la arana • 

Si bien es probable que el color no sea del gusto ..;: 
de los pacientes, ellos estén dippuestos,aaceptar esta situa~ 
ci6n por poco .. tiempo. Se logra una distribuci6n mejor delco
lor cuando la corona temporal se construye sobre modelo prep~ 
rada o desgastado. La elasticidad de la resina permitire el
retiro de la corona sin que,se destruya. 

MATERIALES DE IMPRESION Y MODELOS DE TRABAJO. 

Son muchos los tipos y combinaciones de materiales
para impresi6n que se han utilizado para la construcci6n de -
coronas y puentes. Ultimamente los materiales más difundidos 
son los elast6meros y los hidrocoloides reversibles 1 los elas 
t6meros frecuentemente desplazan a los hidrocoloides. 

ELASTOMEROS COMO MATERIALES DE IMPRESION. 

Los elast6meros se clasifican en dos amplios grupos: 
los polisulfuros de caucho y los silicones. Entre las venta
jas que poseen sobre los hidrocoloides es~n las siguientes: 

1.- La posibilidad de vaciar dos modelos de yeso piedra con -
una sola impresi6n. 

2.- La posibilidad de ubicar troqueles galvanizados en una i!!!, 
presi6n total del arco y vaciar un modelo de trabajo con-
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unidades removibles. 

3.- La posibilidad de retirar pins de plástico y cerdas de -
nylon, para reproducir así todos los tamaños y longitudes 
de conductillos en el modelo de yeso piedra~ 

4.- Tiempo de trabajo un tanto di~minuído;. 

. IMPRESIONES COO POLISULFl.l\O· DE.CAUa;o. ··· 

El polisulfuro de caJcho se prepara mediante 
combinaci6n de dos pastas. El material base, contiene un mer
captano de gran reactividad. El otro tubo acelerador contie-

ne peroxido de plomo y pequeñas cantidades de azufre; elemen-. 
tos crimo el.Oxido de zing,. áÓido esteár,ico y sulfat? de cal
cio que se le agregan para reg\Jlar ciertas ·propiedades, las -
variables que afectan la precisi6n y exactitud de detalles -
son propias de los dos w~tsr,iales. 

CONFECCION DE LA CUBETA O CILINDRO DE COBRE. 

La cubeta o cilindro de cobre si se trata de la im~ 
presi6n de un diente 6nico, deben ser rígidos (uria matriz__, 
eltistica se deformare al retirarla de la boca). Si se 13epara 
el material de impresi6n al retirarlo de la boca, se produci~ 
rá una dis.torción irremediable. 

De manera que el material se adherirá tenazmente a
la cubeta. El fabricante provee un cemento para mercaptano P!:, 
ra pintar la cubeta y de esta forma crear la adhesión. El ce
mento se aplica unos·8 minutos antes de llenar la cubeta o la 
banda de cobre can el material de im¡;:i:resi66 •.. 

Los materiales elásticos de impresi6n no desplazan
tejidos, saliva, sangre, mucosidad o restos y el contacto con 
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cualquiera de ellos, salvo los tejidos, arruinar:!an las·impre 
. -

sienes, por lo tanto, los requisitos m~s indispensables de la 
preparaci6n bucal son el desplazamiento del tejido gingival f
para descubrir el margen cervical y el secado y limpieza de -
toda la zona qu.e abarcará la impresi6n. 

METODOS DE DESPLAZAMXENTO TISULAR. 

La retracci6n del tejido gingival, o exp9sici6n ...;.... 
del margen del tallado, puede reaiizarse exc:üusi varTlente me
diante la presi6n mecénica y sustancias que relajan los teji
dos blandos o inhiben el drenaje de sangre olinfa. 

DESPLAZAMIENTO MECANICO. · 

Es factible retraer sin riesgo el tej~do gingival-
con hilos impregandos en soluci6n de alumbre y soluci6n heme.::!_ 
t~tica HEMODENT. Otras fibras o hilos, igualmente eficaces 
son GINGI PARK, y PASCORD. 

La lesi6n de los tejidos es insignificante, y se -
puede repetir de :'.inmediato el empaquetamiento si es necesa
rio. Se seca la zona y se mantiene seca mientras dure la ope~ 
raci6n. Las fibras impregnadas o el hilo se empaquetan dentro 
del surco en todas las zonas donde el tallado esté por debajo 
del nivel de la cresta gingival. 

Oespu~s de diez minutos, se observa el surco para -
comprobar si hubo retracci6n de los tejidos. Si no se produjo 
el resultado que se esperaba, o persiste la hemorragia, se~ 
volverá a empaquetar la zona con material nuevo durante otros 
cinco minutos. 
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. El ampaquetemient:o tie(l9)Por objeto "'.!, 
pujar lotenalmente el :teJicb ging:l.vai )' expone~·•ntn o.a y 
O. 5 mm la superficie dentaria mae alla del mari.;1E:m gingival del 
del tallado. Si el me.teriai de impntsi6n es hidrocoloide,-c:s 
después ·de lavada l~ boce, ea col~ca una fibra seca y limpia. 

EXPOSIC:ION DEL ~RdN CERVICAL··. f.EOIANrE .. ELECTRriIAUGrA '. +, ··> ·: 
. . , . - . . . . . ·:·:. ~ ' ~ '. ' ' '· '.. - . . - " . . . ,,, .· ' 

.mente 

'-.··,'--' 

Dib~jo esquemático del súrco ideal. 

PREPARACI~ DEL MATERIAL. DE IMPRESION. 

.. ,, 

~· Para manipular el material se utiliza una espátula 
rígida pero con cierta flexibilidad. Generalmente se utiliza
panel que provee el fabricante para mezclar, pero es más ve~
tajoso el vidrio, pues se ·puede enfriar y asi prolongár ----· --
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el ti!31llpo de trabajo. Se seguirdn metódicamente las direccio
nes del fabricante referente a las proporciones. El aumento ~ 
de la temperatura ambiente o la humedad elevada apresuran el
fraguado. 

La mayoría de los materiales se hallan provistos de 
por lo menos dos consistencias que son muy similares a los ~ 
hidrocoloides de jeringa y de cubeta. Uno es flu:!do para ser 
utilizado· .coh . jeringa _en las cavidades tallacias y la otra es
rnás espesa' para cargar la cubeta. . . La tt§cniéa de doble mez....;.' 
cla dismi~uye las posibilidades de atrapamiento de burbujas -
de aire. 

El material de jeringa se mezcla hasta Cf.JB desapa
rezcan todas las irregularidades (aproximaciamente un minuto). 
El material pesado se mezcla, y con ~ se carga la cubeta. 

MANIPULACION CLINICA. 

Una de las causas más comunes de f nicasb es el re-
tiro prematuro de la impresi6n. El curado del material conti
nóa durante un cierto tiempo, y es imprescindible que se pro
duzca una adecuada polimerización antes de retirarla de la -
boca. El tiempo que debe transcurrir es de aproximadamente --
10 minutos como mínimo, sea cual fuere la marca del elast6~ 
mero, cualquier reducci6n de ese tiempo favorecerá la distor
ci6n. 

CONSEAVACION DE LA IMPAESIQN. 

Una de · 1as cualidades de los elast6meros es su -
excelente estabilidad dimensional, Q.Je presumiblemente permi
tiría conservar la impresi6n sin consecuencias indefinidamen
te. Sin embargo, esos argumentos no están basados en datos -
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experimentales. En pocas horas es factible detectar la disto! 
si6n, especialmente en tallados de paredes altas y paralelas. 

TROQUEL. 

Disponemos de varias marcas de· yeso para la cons
trucci6n de troqueles, como son: Vel-Mix y Ouroc los cuales 
son rnl!s duros y tienen un coeficiente de fraguado bajo. 

Debemos h~cer el vacia:do de la impresi6n con esmero~ ' 
ya que, la presencia de n6dulos u otras imperfecciones. pue-
den requerir de otra cita con el paciente y otra impresi6n. -
Seguiremos las instrucciones del f abircante en lo referente -
a la proporci6n ag~a-yeso. El espatulado mecánico, que se ~ 
realiza.mejor al vacío, es efectivo para asegurar superfiéies 
lisas y compactas. El yeso piedra adquiere su resistencia le~ 
tamente, por lo tanto, no.se retirará el modelo de la impre-
si6n antes de 30 minutos, es conveniente tratar la impresi6n
en una soluci6n de sulfato de potasio, antes de hacer el va~ 
ciado de ~sta. 

MODELO ANTAGONISTA. 

La impresi6n de este modelo puede tomarse con elas
t6mero o con alginato y se hará el vaciado con yeso piedra. -
El modelo antagonista debe provenir de una impresi6n tan exas 
ta como la del modelo de trabajo, vaciándola de inmediato pa~ 
ra evitar distorciones. 

REGISTRO. 

El registro se toma con el bastidodr de mordida de
Kerr. El material de impresi6n se aplica de los dos lados de
la gasa del bastidor, que despu~s se coloca sobre los dientes 
tallados y dos o más'dientes posteriores del otro cuadrante.-
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Se instruye al paciente que cierre en oclusi6n c~ntri.ca y que 
mantenga esa posici6n. Una vez fraguada la pasta, se rstira
el registro. 

MONTAJE Da. MODELO. 

Ya recortado el modelo superior, se monta en el ar
ticulador capaz de reproducir los movimientos orcfenados por -

· Iaá superficies de los anclajes con los di,éntf3~ a'ntagonistas,. 
El. modelo inferior se ubica can respecto.del superiDrmedian
te el r6gistrc que se obtuvo con el bastidor, y puede fijarse 
tan el ar.ticulador. 

IMPRESIONES CON SILICONES. 

Las impresiones con este material son de manipula-·· 
ci6n limpia, no tiene olor desagradable, se les puede colo,;__. 
rear pomo se desea, y comparadas con los elast6meros tienen - . 
características est~ticas superiores. 

Si pasa más tiempo que el debido entre la fabrica~ 
ci6n y la utilizaci6n del material, puede darse una desvia
ci6n del tiempo de fraguado normal. La conservación a bajas -
temperaturas provee la máxima protección contra el deterioro. 

El ingrediente principal de la base es un polidime
til siloxano. La polimerizaci6n se produce por la reaccicSn -
con un acelerador, por lo general, un compuesto 6gano-metáli
co. Este acelerador se presenta en forma líquida. 

Para la impresi6n se utiliza un portaimpresi6n in-
di vidual, y la técnica de mezclado es m~s simple que la del -
polisulfuro de caucho, por regla, la mezcla fragua más rapid~ 
mente que la del polisulfuro de caucho, por lo cual debemos -
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llevar ia cubeta a la boca con mayor rapidez. El tiempo tran~ 
currido entre el comienzo de la mezcla y la remoci6n en la bo 
ca no debe ser menor de 10 minutos. 

Forma parte del estuche de los silicones un adhesi
vo especial que se utiliza para pincelar nuestro portaimpre-
si6n. 

·.IMPRESIONES DE· HIOROCOLOIDE REVERSIBLE. 

Su exactitud, así como su fácil manipulaci6n hacen
posible una verdadera duplicaci6n de la preparación de cavi-
dades o del tallado de pilares, con un mínimo de esfuerzo y -
tianpo para.el operador como para el paciente. Si se dispo.ne
de un equipo adecuado y se presta estricta atenci6n a cada p~ 
so de la técnica, se puede esperar:la reproducción auténtica
de las zonas interesadas. Esta t~cnica es inmejorable para el 
m~todo indirecto de restauraciones individuales y prótesis -
parcial. 

El componente básico del hidrocoloide rever.sible -
es el agar (alga) que, a temperaturas elevadas forma un solo
coloidal fluido, y que puede ser inyectado en la preparación
cavitaria sin inconvenientes. Mediante cubetas refrigeradas
con agua ese sol coloidal se convierte en un gel firme y elá~ 

tico. El pgar se convierte en un gel perfecto a una tempera-
tura de aproximadamente de 102° F ( 40°C). En odontología a -
este material se le denomina genéricamente hidrocoloide. 

ELECCION DEL PORTAIMPRESION 

Cuando se utiliza técnica indirecta, son indispen~ 
sables las .·impresiones de todo el arco en que se trabaja y de 

,~f 
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todo el arco antagonista. Al estar tallados los pilares, no -
sirven para relacionar los modelos o para dirigir sus movi.....:.,_ 
mientas, por lo tanto es preciso que haya dientes intactos ~ 
que permitan el control oclusal. 

La cubeta se exfundere por distal rnds alla de todos;... 
los dientes y permitir que alrededor de los dientes y por ~ 

... oclusal quede un espacio de 3 nvn para que lo ocupe el mate;,..:,_ 
riaL Con compu8Sto de modelar negro se confecciona un diq.Je
en la cubeta metálica rnds alla del pilar ~s distal, aunque -
puede apoyarse en tejido blando. Un segundo tope se ubica -
por mesial del diente tallado por mesial, y un tercero en la
parte opuesta del cuadrante del arco. 

La cubeta se prepara fintes de comenzarse el rechazo 
gingival, pero la carga de la cubeta con el material licuado
y el templado se harán mientr.as se reali~a la retracci6n. 

VACIADO DEL MODELO. 

Uno de los inconvenientes reconocidos de la t~cnica 
del hidrocoloide es la absoluta necesidad de vaciar el modelo 
inmediatamente. Esto referente.a la mayoría de los materia,......; 
les de impresión, pero es particularmente importante cuando -
se trata ·de hidrocolides. Por eso debemos ·vaciar la impre___
sión antes de los 15 minutos de haberla retirado de la boca. 

IMPRESIONES DE ALGINATO, COLOIDE IRREVERSIBLE. 

Los colides irreversibles, denominados alginatos, -
están constituidos por un gel de una reacci6n química especi
fica. Se utiliza alginato para restauraciones indirectas, 
puentes, o prótesis parciales removibles, . porque su manipul!;! 
ci6n es un poco menos complicada. El hidrocoloide reversible 
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.ofrece ventajas importantes, tales como gran exactitud en tra 
mos extensos y una mejor superficie en el troquel de trabado. 

Para tomar estas impresiones se útilizan cubetas -
comerciales perforadas. Es conveniente colocar cera en el ~ 
centro de las cubetas superiores para empujar y mantener el -
material de impresi6n contra el paladar. 

El tiempo de ff'aguado en la boca es de 2 minutos.,.;;_ 
despu~s de que se 'compruebe que comenzó la solidificación. La 
impresi6n se lava y se vacía de inmediato. 

IMPRESIONES DE YESO. 

La utilizaci6n de yeso de impresiones para obtener-
un modelo de trabajo, reduce el uso de instrumental, y sola~ 
mente requiere que la impresi6n se tome y se reconstruya con
precisi6n. 

El yeso de impresiones difiere del yeso para mode~ 
los en el tiempo de fraguado, y en~su resistencia es conside
rablemente disminu!do. 

IMPRESIONES CON CILINDRO DE COBAE. 

Los elast6meros y el compuesto de modelar como ma-
teriales de impresi6n tiene sus ventajas y des~entajas especf 
ficas. 

AJLSTE DEL CILINDRO. 

Conviene elegir un cilindro de tamaño adecuado, ya
sea rígido o destemplado dependiendo del material de impre~ 
si6n que utilicemos. Para materiales elásticos, se utilizará
una banda rígida, y que tenga por lo menos. un espacio libre -
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de O. 35 mm en todo su contorno. A:lra impresionar con compu~ 
to de modelar, utilizamos una banda destemplada, que debení -
ajustar exactamente al margen cervical. A:lra cualquier mate
rial, la longitud del cilindro serti eq.iivalente al doble de -
la longitud de la corona clínica prepaitida. 

Visto por oclusal, el cilindro debe contornear la 
forma de la preparación. 

El contorno cervical seguí~ la f'onna del tejido -
gingival circundante. Si la preparaci6n se extiende a 0.5 mm 
por dentro del surco gingival, se recorta y contornea la ban
da para que se extienda por debajo de éste a 0.3 mm más all~
del borde de la prepareci6n. 

TOMA DE IMPREBION. 
(Técnica de. polisulfuro de caucho). 

Cuando utilizamos este compuesto, el extremo inci~ 
sal de la banda de cobre se obtura con c001puesto de modelar.
Debe llegar'-2 o 3 mm del borde incisal, con el objeto de re
forzar el cilindro contra·la deformaci6n ál ser retirado y -
para controlar el espesor del materia~, Esto obligará a des
plazar el excedente por fuera de cervical, eliminándose así -
cualquier burbuja de aire. 

TECNICA CON COMPUESTO DE MODELAR~ 

Este compuesto se clasifica, preferentemente en ~ 
agua caliente. 

El extremo libre del cilindróir.io se tapare con el d.=_ 
do mientras se intenta ubicar el cilindro y el compuesto de -



•· .. 

78 

modelar. Al calzar el cilindro, debemos dejar que sobresalga
un poco de compuesto por cervical, primero se ubica el cilin
dro en su posici6n y despu~s se aplica presi6n digital sobre
el material de impresión. 

No se debe rotar ni mover el cilindro para despren~ 
derlo. Conviene tomarlo con una comprensa seca, y una tira -
de papel de lija con lo que se obtendré. tracci6n suficiente. 

Debemos ·svi tar tomar repetidas veces la misma im
presi6n, esto produce el choque t~rmico del diente o traumati 
za el tejido blando. 

TROQUEL DE YESO PIEDRA 

Si vacianos con yeso piedra la impresi6n, se rodea
el cilindro con un pedazo de hoja de cera que sobresalga unos 
10 mm sobre el margen cervical. La \/ib.raci6n no debe ser de
masiado enérgica. 

Un troquel vaciado con yeso piedra seré tan exacto
como la impresi6n y se po~ usar para el encerado del patr6n 
con la técnica indirecta-directa o para una cofia de trensfe
rencia. 

Dados individuales. 

Troqueles separados del modelo de trabajo; 

Cuando un patrón de cera se construye con la técni
ca indirecta, el troquel se construirá de forma que se le ~ 
pueda retirar del modelo de trabajo que esté articulado o ~ 
pueda ser individual del todo si se realiza esto a partir de
la misma impresi6n. Si el troquel se construye por galvano~-
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plast!a sobre un cilindro de cobre con una impresi6n de com~ 
puesto de modelar puede construirse una copia de transferen~ 
cia metálica. Y si se tooia la impresi6n con .elast6mero la -
exactitud puede darse tambi~n por buena. 

Es conveniente obtener dos modelos utilizables a -
partir de la impresi6n, de esa· manera pueden confeccionarse
troqueles separados y modelos de trabajo .. 

El primer modelo, 'vaciado sobre la impresi6n previa 
mente lavada y secada se corrert1 con el yeso para troqueles,
esta mezcla será de consistencia espesa para controlar su ~ 
fluencia. Una vez fraguado el yeso se espera m~s o menos una 
hora como promedio para esto. 

Los troqueles se retiran con facilidad por medio -
. de este procedimiento, disminuye, la posibilidad de distar,...:,.::.; 
si6n de la impresi6n, se llevaré a cabo. inmediatamente,el va
ciado del modelo de trabajo. 

PATRONEE DE CERA. 

El patr6n de cera se prepare. de dos maneras: 

Indirecta.- Se hace mediante el tallado, sobre un troquel que ..... 
se supone libre de imperfecciones dimensionales, procedi~ñao-
se después al colado. 

Directa.- El tallado del patr6n de .cera, se hace directamente 
sobre el diente preparado y después se hace el colado. 

La técnica indirecta se indica en los casos en que
sea factible realizar la reproducci6n del tallado, pues todo-
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el procedimiento da la construcción se deriva al técnico de -
laboratorio, ademéis, casi siempre la restauraci6n es da mejor 
contorno, •ad13.ptaci6n y ajuste marginal. 

El método directo (cónstrucci6n de troquel directa
mente en la·bbda sobré el diente tallad~) generalmente su uso 
se confina a coronas tres cuartos anteriores, incrustaciones
con pins e incrustaciones terapéuticas. 

~specificacionespare Ceras. 

La especificaci6n de la A, D. A. provee dos tipos -
de cera, dependiendo de su utilizaci6n especifica. En t.écn:L-. 
cas directas, se utiliza el· tipo Ida cera, debe ser más pl~s · 

. . . . - ' 

tico a una tempel'Eltura ligeramente superior a la del diente.,-·. 
debe fluir facilmente dentro de la cavidad. Al. mismo tiempo~ .· . 
este tipo de cera debe tener un escurrimiento a la temperatu
ra bucal. para que no se deforme al retirarlo de la .cavidad. 

En las t~cnicas indirectas, se requiere una tenpe~ 
tura de solidificaci6n més baja, pues el troquel se encera 
a la temperatura bucal. De modo que eligiremos el tipo de ce 
ra de acuerdo con la tácnica a utilizar. 

Tensiones y distorcianes del Patr6n de Cera. 

Toda patr6n de cera contiene tensiones internas, -
originadas por el tallado, modelado de la cera, calentamiento 
parcial, o la tendencia natural de la cera de contraerse por
enfriamiento. Sin embargo, si el patrón se reviste de inmedi~ 
to, al retirarse del troquel o de la cavidád, estas tensiones 
se reducen considerablemente. 

Las factores que ejercen mayor influencia sobre el
grado de distorsi6n del patrón.: de cera antes de revestirlo,-
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son el tiempo que transcurre entre su remoci6n y el revestido 
y la temperatura a la cual se conserva el patr6n de cera. Au!J. 
que la temperatura de almacenamiento permanezca constante, -
las tensiones se liberaren después de un cierto tiempo. Algu
nos. tipos de patrones se distorsionaren en s6lo.30 minutos,
lo suficiente.cano para tjue la restauraci6n no ajuste el gra
do de distorsi6n aumenta a medida que aumenta la ·temperatura
porque disminuye.· el punto de fluencia. auinentando el escurri
miento, lo cual permite que las tensiones internas se liberen · 
con mayor facilidad. 

los patrones directos se 
si no se les reviste dé. inmediato, 
se reduce al mínimo a tanperaturas 

guardan en un refrigerador 
pues todo cambio de forma-
bajas. · :· < · ~...,~.~. 

Las.superficies internas de los patrones no deben -
tener defectos o arrugas~ Las superficies externas se~n li-

. . . ' ' . 

sas; pulidas, sin marcas ni depresiones. Los surcos y fisu~ 

ras no se retocaran con instrumentos filosos para que no haya 
retenci6n de pequeñas partículas de cera desprendidas o a PU!J. 
to de desprenderse. Los rnéirgenes serán definidos, regulares, 
de espesor un poco mayor que el de la restauraci6n definitiva 
y tendrán volumen·suficiente para resistir la distorsi6n. 

Para que el modelo de cera cumpla todos los raquis! 
tos para un buen colado debe reproducir todas las caracte--
rísticas anat6micas del diente, debe quedar bien adaptado a -
los modelos, y ser preciso y estable en cuanto a sus propie-
dades dimensionales. Para vencer cualquier tipo de problemas 
se deberá tener una buena adaptaci6n al troquel, construcci6n 
de un modelo libre de fuerzas internas y la separaci6n del m.9. 
delo del troquel y del revestimiento sin distorsi6n mecánica. 
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El procedimiento de encerado más satisfactorio para 
lograr todos estos objetivas es el de construir el modela me~ 
diante adiciones sucesivas rle cera derretida, la cera se con
trae cuando se enfría y al hacer el modelo agregando pequeñas 
cantidades. de cera en forna sucesiva se da oportunidad para - · 
que cada vez se solidifique antes de añad.ir la capa siguien~e 
y de esta manera se compensa la contracci6n a medida que se -
va completando el :modelada. 

,.,_,.,. 



C A P I T U L O VI 

PRUEBA DE METALES 

.A.- Procedimientos clínicos • 

. ···B.- cuidados de las prótesis dentales • 

. $e debere de pros~guir una se.cuencia de paso por 
.··so pare . que no haya frec;asos posteriorés. 
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Primeramente será la prueba de colados el puente se 
lava antes de ubicarlo en la boca, pare atemperar la sensibi
lidrid durante la prueba es aconsejable colocar la pr6tesis -
er'l agua tibia previa su instalaci6n en Ía boca. 

Colocaci6n y examen de.una corona colada·canpleta. 

El colado se llevará a la boca ubiO!ndola , en el 
diente por medio de un golpeteo con martillo sobre un palillo 
de naranjo, si no llega a ajustar el interior de la corona ~ 
para detectar alguna irregularidad ésta aparecerá en la forma 
de una superficie brillante y bruñida, se desgastará esa por
ci6n proximal hasta que se ubique el colado se utilizará hilo 
dental de unos cinco centímetros. Una vez que el hila dental 
haya alcanzado el nicho oclusovestibular se mantiene fijo uno 
de los dedos y mediante la presi6n hacia abajo de la otra ma~ 
no se fuerza el hilo a trav~ de la zona de contacto. 

Examen de contacto interproximal. 

Se pone de manifiesto por la resistencia que ofrece 
al pasar el hilo dental; en caso de ser la ubícaci6n correcta 
en la restauración se procederá a ~l. 
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Examen de tamaño adecuado. 

Una vez ubicado el colado con un explorador se con
trolan las posibles sobreextensiones, despu~s de haberse re~ 
gistrado la oclusi6n con un papel de articular, se retira el
colado · y se hacen las correciones cervicale5 y oclusales fue
ra de la boca para evitar sobre calentamiento del diente y ~ 

el traumatismo del tejido blando, con esto se lograrán reva~ 
luar las zonas de contacto y el borde cervical referente a su 
ajuste y po~ici6n. Si el colado es corto y.no'alcanza a.cu_._ 
brir el tallado, es preciso rehacer la corona. Un contorno -
excesivo en las zonas proximales de contacto impedirán el 
acentamiento ~atal de la corona, se desgastara ese exceso y -
se buscare el contacto noxmal. 

El calce final· se obtiene mediante· el golpeteo·· corí

un vástago de acero. La.ubicaci6n adecuada se percibe por-la
sensaci6n y el sonido del instrumento. Examifl8.remos el borde
de la corona con la·punta de un explorador, dirigiéndolo ha...:. 
cia la superficie radicular. Si el ajuste marginal es adecua
do, el pasaje de la punta será suave, si se interrumpe por un 
salto sobre una prominencia esto significa que la preparaci6n 
no está del todo cubierta y que la corona no está bien calza
da o es corta. 

Si el pasaje es interrumpido por la caída de la pu~ 
ta del explorador en la corona hacia el diente, ésta o es de
masiado larga o no está bien adaptada al diente. 

Otro control més del ajuste marginal al dirigirse -
en sentida inverso la punta del explorador, o sea hacia oclu
sal y pasarlo desde la superficie dentaria debajo del borde -
de la corona hacia arriba y por sabre el colado. Si el pasaje 
es suave, el ajuste marginal será correcto. 
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Si la punta queda· prendida debajo del borde .. delco
lado significa que la corona es larga o no adapta al ct1ente. 

Si durante el pasaje la punta tropieza con una irr~ 
gularidad del diente y despu~s contapta.con la corona.esto es 
un indicio de que la preparaci6n no estd recubierta en toda ... 
su extensi6n. ~· 

Si el examen tactil . es satisfactorio se ti:xnal11 una~ ' 
radiografía de a18.táde morct:i.cia para col1trolar el ajuste pl:"Q~: 
ximal y si ello resulta satisfactorio se acepta ei'ajuste mar 
ginal de la corona. 

calce de prueba y examen de ajuste de un puente 
' .. ~, . " ::.~:-

Una vez 'retiradas las coronas provisioliales de. las~ . 
preparaciones y limpios los pilares, el puente ha d,e calzar -
con cierta fricci6n, es aconsejable mantener unapresi6n con,=. 
tanta durante unos minutos sobre el puente colado con el fin
de permitir que los pilares se reubiquen espontáneamente de -
acuerdo con el patrón da inserción~ esto es porque a veces 
tienden a migrar ligeramente los pilares en todo el tiempo en 
que se efectuo la preparaci6n del puente. 

Una vez calzado o ajustado el puente se examina me
diante exploradores la adaptaci6n cervical de los anclajes ~ 
y se toman radiografías de aleta de mordida, así mismo se com 
probará la oclusi6n, ajuste proximal, ubicaci6n del tramo con 
tra el reborde y la coincidencia del color. 

Ajuste Oclusal. 

Esto se llevará a cabo mediante papel de articular
º cinta de color único, se descubrirá la ubicaci6n y exten-~ 

si6n de los contactos prematuros en oclusi6n céntrica, se --

; .. :~~ 
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usaré otro colar para marqar los movimientos de lateralidad.
El papel de articular colorea todas las superficies que can-
tactan pero los contactos prematuros aparecen como áreas bru-.-. 
ñidas y esa será la superficie por desgastar, esto se conti..-
núa hasta obtener un cierre c6modo en céntrica y en los movi
mientos de lateralidad. 

Si los modelos de trabajo fueron montados correcta
.· mente en el articulador. Y. si el .tallado y la )soldadura en ca-· 
so de puentes se realizaron can.el consiguiente esmero sS re
queriré muy poco del ajuste. 

Se necesita un ajuste considerable cuando un puente 
se construye con modelos relacionados con registro en oclu--.. 
si6n céntrica de cera. Los registros de cera son muy inexac
tos al ponerse en contacto los dientes y no se utilizaran si
se dispone del bastidor de Kerr. 

Un puente construido por la técnica indirecta se ~ 
reubicará en el modelo de trabajo después.de haberse. soldado
y antes del pulido para el ajuste oclusal. Si el modelo anta
gonista se vacía con yeso piedra se cerraré con suavidad el -
articulador para que no se abrasionen los dientes de yeso. Si 
el modelo está abrasionado o deformado, el puente se termina
ré y se pulirá con grandes imperfecciones oclusales. 

Una vez eliminadas las discrepancias oclusales y -
pulido el puente se glasea el frente. 

Zonas de Contacto, Alineaci6n y adaptaci6n al reborde. 

Se controla con hilo dental la relaci6n de contac-
tos proximales. Un puente que se cementa con un contacto su-
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ficiente se~ una molestia permanente por el enpaquetamiento
de alimentos fibrosos. No solamente el paciente CJJedará in-:
confonne sino que se prociJcire la rmbsorci6n de las estruc~ 
ras desaparte alrededor del diente pilar. A:lra. pranover una
relaci6n adecuada se revesti:n! el puente para a91"eg!r solda~ ·. 
:ra. 

Al examinar la alineación, se·~bservant 1a relaci6n 
de. las·· cúspides .. vestitulEiJ'Ss ...• de·.la· pr6te5is· corl•.1asalspides..: ·< 
ve5tibulares de los dientes ·antagonis~s .para ver si el··~ -

ciente se muerde la mejilla a el labio. Esto puede ser as! en 
la·zona posterior siempre CJJB los vértices cuspideos o los -
márgenes vestibulares superiores tengan resalte con las ol5p! 
des del maxilar .f.nferior y se curven 1igeiemente hacia. el. --•( · 
centro de los dientes antagonistas. Es f'actible re111ediar las-;... 
errores de esta relacipon una vez cementado el puente, el ~ 
cerlo en esta etapa puede re<JJerir el desgaste de un frenté
de porcelana que no se puede volver a glasear. Se puede ali
sar el frente pero es imposible rellenar los poros, el pacie!! · 
te sianpre sentirá el sitio rugoso. 

Si la superficie gingi\161 de la porci6n metálica -
del tramo comprime los tejidos, se remQdela esta parte y se -
vuelve a pulir la superficie gingival del tramo. Se pasará
hilo dental debajo del puente de delante hacia atrás para -
canprobar la relaci6n de contacto con·la mucosa. lkl pequeño
espacio libre es tolerable si bien lo que se busca es un con
tacto sin presi6n. 

Realizados todos los cambios de oclusi6n, alinea~~~ 
ci6n y contacto es necesario pulir todas las porciones metáJ.! 
cas que se hayan desgastado. 
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Si se requieren pigmentaciones para caracterizar ~ 
o hacer resaltar el color o si al hacer el reajuste oclusal -
o relaci6n con el reborde o la alineaci6n han incluído traba
jo sobre el frente, el glaceado final puede realizarse mien~ 
tras se coloca en el paciente. 

Es preferible fijar los frentes a los tramos con ce 
mento.de fosfato de zinc. 

Barnices Cavitarios. 

El cemento de fosfato de zinc sigue siendo el agen
te cementante permanente para las restauraciones fijas de ~ 
aleaci6n de oro. Sin embargo la acidez del cemento de fosfato 
de. zinc puede ser algo mayor. Se deben -.tomar todas las pre
cauciones para proteger la dentina de los efectos nocivos del 
ácido fosf6rico. 

Se dipone de diferentes marcas de barnices cavita-
rios y por lo general es poca la diferencia, són resinas na-
turales o sintéticas que fueron disueltas en un solvente corno 
el cloroformo. El solvente se evapora rapidamente para dejar
una fina película como la laca sobre la superficie dentaria.
El tipo de barniz que fluye más firmemente sobre la superfi-
cie del diente y que sea más visible es el más conveniente. 

Una capa delgada ~continua de barniz colocada so
bre la superficie de un diente-' protege la dentina y la pulpa
de dos maneras, el barniz tiende a disminuir la filtraci6n -
de líquidos nocivos que se producen o pueden producirse alre
dedor de una restauraci6n cementada. Y de mayor importancia
el barniz disminuye la penetración de ácido que haya en el ~ 
cemento de fosfato de zinc. Por lo tanto la probabilidad de
irri tación pulpar por filtración o acidez disminuye considera 
blemente. 



89 

El barniz cavitari.o está especialmente indicado en
cavidades profundas donde queda poca dentina para preservar -
al diente contra el shock t~rmico o mecánico o de irrigaci6n, 
el barniz mantiene tanto la salud pulpar como el bienestar -
del paciente. 

Se coloca barniz cavitario sobre la superficie de -
la preparación inmediatamente antes de cementar la restaura-::- . 
ci6n, se seca la·. superficie del diente y se aplica el barniz. 
Se recomienda aplicar dos o tres capas d.;; barniz por la difi
cultad de obtener una capa entera o intacta y la facilidad -
con que se forman pequeños agujeros al secarse. El prop6sito
no es más bien el de aumentar el grosor sino más bien el de ~ 
rellenarlos muchosvacios que se forman al secarse la. prime
ra eapa y para que haya una superficie ininterrumpida y una -
mejor protecci6n para la estrucb.Jra dentaria subyacente. La -
éapa de barniz debe ser .fina. El espesor de la película de -
barniz es sumamente .reducido de ah! que no disminuye .1a reten 
ci6n de la cavidad. 

Cementaci6n. 

Hay ciertos factores para el cementado: 

1.- Una corona o puente limpios. 

2.- Aislaci6n del campo operatorio. 

3.- Pilares secos y limpios. 

4.- Colocaci6n del eyector de saliva. 

5.- Una loseta fría y espátula. 

6.- Suficiente cantidad de polvo y líquido de cemento. 

7.- Un instrumento para la aplicaci6n de cemento en las supe! 
ficies internas de los colados y de los dientes. 
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8.- Un palillo de naranjo y un martillo. 

9.- Un rollo de algod6n para amortiguar la presi6n masticato~ 
ria que se ejerce sabre el puente o corona durante el.ce
mentado. 

10.- Barniz cavitario. 

1. - Pincel o instrumento pare la. aplicaci6n del barniz. 

La incomodidad del cementado no es prolongada, se -
puede aplicar anestesia en caso de dolor durante este proced!_ 
miento. La anestesia aparte de quitar el dolor tiende a dis
minuir el flujo de la saliva. 

Lo cual favorece al mantenimiento de un campo m~s -
seco durante el cementado y el fraguado, a los 13acientes con
sali va muy viscosa se les hace enjuagar la boca con bicarbona 
to·de sodio. 

Una vez aislado y secos los pilares, es suficiente
limpiar las cavidades con pómex para eliminar todo fragmento
del material de obturación temporal, lavar y secar can aire -
tibio. 

El cementado dentario desde el punto de vista quím!_ 
co no se adhiere a la superficie del diente o al metal. Na ~ 
hay atracci6n molecular por lo tanto no se pensará que es la
substancia que mantendré el colado en su lugar este concepta 
solo nos llevaría al fracaso. El cementado solo sirve coma ma 
terial de uni6n que ocupa los pequeños espacios que hay entre 
el diente y la restauraci6n aun en los calados de ajuste apa~ 
rentemente perfectos existe un pequeño espacio perif~rico que 
ocupa el cemento. 
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Una vez endurecido el cemento provee un cierto gra
do de retenci6n mecánica para la restauraci6n. Para mantener
esta íntima adaptaci6n y evitar la filtraci6n es indispensa
ble que el cemento sea de solubilidad,minima y que conserve -
una resistencia, adecuada para evitar la fractura de esas pe-

. queñas proyecciones -del cemento. 

Cemento. de Fosfato de Zinc. 

El cemento de f osfá.to de zinC que se utiliza ccirrio ..;. 
base de cemento es una mezcla de un póivo y un líquido, · el -
polvo es principalmente 6xido de zinc y 6xido de magnesio, el 
liquido es ácido f osf 6rico y agya con sales metálicas que se
usan como tapones. El agua que contiene el l:t'auido es a con
centraci6n definida para controlar el tiempo ~~de fraguado. 

Si el liquido se deja en contacto con el aire o 
absorbe la humedad del medio ambiente o la pierde, habrá va
riacionee en el tiempo de fraguado. El aumento del contenido
de agua acelera el fraguado, mientras que su disminuci6n lo -
retarrla, por esta raz6n es imprescindible mantener la botella 
bien cerrada y no se colocará el líquido sobre la loseta has
ta que se realice el mezclado, si se observa la forrnaci6n de
un precipitado se debe desechar el líquido. 

La manipulaci6n debe ser meticulosa pues los cemen
tos actualmente en uso constituyen el eslab6n más d~bil de la 
cadena, por otra parte resistente de los colados dentales. ~ 
En el mejor de los casos posee una resistencia relativamente
baja y son en cierta medida solubles en los fluidos bucales -
especialmente en los ácidos 6rganicos d~biles comúnmente pre
sentes en la cavidad bucal cuando la manipulaci6n.~s correcta.1 
y en conjunci6n con un colado bien ajustado los csmentos":feum-

:';,::.'1 
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plen su función pero, la manipulaci6n inadecuada, es causa de 
producci6n de propiedades químicas y físicas inferiores que -
afectan el ~xito. 

T~cnica de mezclado 

El factc,r principal que rige la solubilidad,as:r co
mo la :resistencia, es la p~porci6n pplvo-liquido;. La solubi7 
lldad está directamente relacionada a la cantidad de polvo -
que puede incorporarse al l:!quido, la verdadera porci6n solu
ble del cemento es la matriz cristalina que se forma alrede~ 
dor de las partículas originales del polvo. 

Al. incorporar una.mayor cantidad de polvo a la mez
cla, menor será la cantidad de matriz· que se formará, y por -
lo tanto el cemento será más resistente y menos so.luble. De -
modo que cualquiera que sea la consistencia·se incorporará la 
mayor cantidad de polvo posible. Es obvio que para cementar ~ 
un colado de ajuste adecuado se impone una mezcla fluida y ~ 

una película delgada de cemento; aun asi,esa mezcla deberá~ 
contener una cantidad máxima de polvo. 

Una loseta tibia acelera la reacción química y el -
cemento fragua antes de haberse incorporado suficiente polvo. 

La loseta para mezclado sere de vidrio grueso,: lim~ 
pia. y libre de ralladuras. El polvo se coloca sobre la lose
ta y se divide en cinco o seis partes iguales. El liquido se 
mide y se coloca en el extremo opuesto de la loseta y se in-
corpora ·la. primera porci6n de polvo y se mezcla. Antes de -
agregarse la segunda porci6n,la masa se espatula con un movi
miento rotatorio hasta obtenerse su total :.horriOgenéfdac;t, la mez 
cla deberé ser lisa y sin brubujas ni grumos. 

' 
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CEMENTADO. 

Se aplica una p~l!cula de cemento a la superficie -
interna de la corona o de los anclajes. Después de usarse la
presi6n digital méxima la ut::)icaci6n se completa con un pali
llo. de naranjo o un instrumento m~talico y martillo. 

Se dobla un rollo de algod6n y se coloca en la su~ 
· pérficie oclusal de la protesis y se~le indica alpacie.(lte - . 

qué cierre el1 céntrica' se . mantiene Íin .posici6n. sin moJ.tmien--
' ,'.i>c!\- - • . . ' · , ·• . · ,' ·· · :.; • 

to de lateralidad o de protr4.)i6n hasta que fragua el cemento · 
que son de tres a cinco minutos. 

Una vez fraguado el cemento se qUitan los rollos de 
· algodón y se le permite un enjuagatorio al pacieríte• Ahora se 
elimina el exceso de cemento que hubiese alrededor de los 

.márgenes de los dnclajes con un explorador; cincel o un I~s~ 
dor. Se recalca' que no se deberá de dejar cemento en los ni-
. qtiós' gingi vales o zonás proximales, se ~indica al paciente que 
realice movimientos de lateralidad, esto romperá la adhesi6n
o encaje de tales fragmentos de cemento. Una vez eliminados
los :recc;Js de la boca, se o,uelve a examinar la oclusi6n y·se-
repuli::n lc:is zonas ásperas. 

Después del cemento cualquier margen áspero, se pu
le ligeramente con fresa de terminaci6n, pómez.: Es desfavora
ble para el cemento de fosfato de zinc expuesto en los márge
ne::=. ae una restauraci6n cementada al tener un contacto irime
diáto o temprano con la saliva. 

Se deberá, para evitar esto, recubrir los márgenes
de la restauración cementada con barniz cavitario antes de -
despedir al paciente. 
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Cementos de resina. 

En la actualidad los cementos de resina no se utili 
zan con mucha frecuencia, su composici6n es muy similar a la
de .1as resinas acrílicas autopolimerizables para obturaciones • 

. ·Se le agregan substancias neutras tales como cuarzo para redu 
cir el coeficiente de expansi6n térmica. 

Hay una característica en la que los cementos da'··re; . 
. ,-· . - - -· '. -' .· --

sina aventajan a otros tipos de cemento y es su insolubilidad ·. 
en los fluidos bucales, a pesar de su solubilidad mínima no -
se contaré con un cemento de resina para compensar los defe~ 
tos de un colado de adaptación deficiente. Presentan ciertos 

· problemas de manipulación. La .eliminaci6n del exceso de ce
mento es más difícil y.el tiempo adecuado para hacerloes crl 
tico. 

Otros cementos de resinas se conocen con el ·-hómbre
de carboxilatos. Un líquido el ácido poliacritico se mezcla.
con polvo de 6xido de zinc se >asegura que durante el fraguado 
se produce una uni6n química entre el cemento y la parte inor 
ganica de la estructura dentaria. Este tipo de cementado no
se utiliza ni se recomienda mucho. 

Tratamiento Postoperatorio. 

Sea una corona o un puente la unidad cementada se -
concertará una cita pare 24 o ?2 hrs. despu~s con el objeto-
de controlar la oclusión, el estado gingival y la bigiene bu
cal, se exarr,iir.iarán detenidamente las superfic.ies oclusales ~ 
ra detectar contactos prematuros que puedan presentarse en ~ 
los rebordes marginales, planos cúspideos, o fosas. 
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Después del uso del ··papel de ar.ticular se desgasta
rán únicamente las"áreas brillantes que no retienen el color, 
con una fresa redonda o una piedra. Este desgaste ha de dssv.!:_ 
necerse hacia las superficies adyacentes. Se examina nuevamen -te la oclusi6n y si asi se requiere la operación se repite. 

Si a los pocos días hay queja de dolor¡ sensibili-
dad al frío o a lo dulce, o una ligera sensibilidad al calar
se estudiará nuevamente la oclusión pues como regla est;os s!n 
tom~s sán la señal de contactos prematur9so interferencias~= 
Otras ~eces se llega a la conclusi6n de que e~ necesario red_!¿ 
cir la superficie oclusal con el objeto de reducir la acción-. . 

de palanca, la.torsi6n o la rotaci6n, o que debe desgastar5e• 
una cúspide, .un reborde marginal, o un surco para evitar trau 
mas en la direcci6n del ejé mayor. 

Se dejaren pasar48 hrs. para asegurarse respecto -
de la.efectividad del tratamiento, si los síntomas persisten
se . volverán a exam±nar las pr6tesis y los dientes pilares. 

En las visitas futuras se controlarán las corona? y.: 
puentes con ~nfasis especial, puesto que los márgenes cervica 

. . -
les para detectar posibles caries mediante el uso de explora-
dores afilados o raspadores. Las radiografías a veces no re
velan caries marginales. 

Se dispone en la actualidad de tres tipos de mate,__ 
riales cementantes uno de los cuales utilizado adecuadamente
es satisfactorio, pero con cualquiera de ellos se piden los -
mismos requisitos que son: 'campo opera~orio seco para el ce
mento, cavidades de tallado correcto, y el ajuste exacto del
colado. 
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Indicaciones al Paciente. 

Se supone que ya se le ha indicada al paciente que
el uso de una t~cnica sati-sfactoria de cepillado de los .dien
tes, y ahora stSlo queda demostrarle el uso del hilo dental -
para limpiar las zonas del puente de más difícil acceso •. se le 
próporcionan al paciente un espejo de mano para que observe -
como se debe pasar.el hilo dental a trav~s de una. zona inter
proximál del puente. se elige la región de m~s facil acceso -
y se pasa el hilo desde la superficie.vestibt:ilar hastei''la su
perficie lingual. 

Se le indica al paciente que lo lleve a cabo él mis 
· mo, al principio le será difícil. 

Se le recomienda al paciente que evite temperaturas 
extremas.en los días inmediatamente subsiguientes a la cemen
taci6n del puente. Puesta que los dientes pilares pueden que 

. -
darse sensibles a los cambias de temperatura y podrían prese!l 
terse molestias. 

Se le expone al paciente las limitaciones del puen
te, que las carillas son frágiles y que no debe ~arder obje~ 
tos duros, q..ie el puente se debe inspeccionar a intervalos ~ 
regulares, que la salud de los tejidos circundantes depende ~ 
de su cuidado diario, y que habré que ajustarlo algunas veces 

· para mantener la armonía con el resto de los tejidos bucales
ya que se trata de un aparato fijo cementado en un medio am~ 
biente vivo y en continuo cambio. 
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e o N e L u s I o N E s 

Como se podre ver en los pasados capítulos se ha 
tratado de dar un enfoque .hacia la pr6tesis fija de coronas,-
1as cuales debemos·cansiderar el paso primero y rnl!simportan.;. 
te en la construcci6n de una pr6tesis o un puen~e fijo. 

Desde un principio hemos visto como debemos evalÚar'. . 
a un paciente, la manera de como tratarlo y gran responsabilf 
dad que tenemos con ~l de darle un buen servicio. 

Podemos darnos cuenta con esto que las coronas fijas, 
en la actualidad son unas de las restauraciones que da~ mejor ' 
servicio tanto funcional como est6tico, por.lo QJe sereco..;;...,..; 
miendan considerablemente, siempre y cuando se siga una se..;,;__ 
cuencia constante y bien realizada delos pasos que .requiere
una preparaci6n de este tipo. 

De no ser así se def raudar:!a al paciente que es lo
m~s importante para el odont61ogo dentro de su trabajo; pues
to que de no realizar las cosas.con extremo cuidado, nos lle
varía al fracaso y por lo tanto a dudar del buen servicio que· 
este tipo de prótesis pueden darnos. 

En pocas palabras, uno de los princ:ipales requisi~ 
tos es de que el odontólogo tenga conciencia de lo que está -
haciendo y los conocimientos necesarios para realizar este -
tipo de trabajo . puGs s., :-.a. visto en la actualidad que las 
coronas individuales dan una seguridad tanto al paciente como 
al dentista, por su duraci6n y estética, por lo cual cumplie~ 
do estos requisitos nos llevará al éxito de nuestra pr6tesis. 
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Durante esta recopilaci6n de datos que hemos obteni 
do de diferentes autores, hemos observado que la prótesis fi~ 
ja ha ido evolucionando sin lugar a duda, que se han encentra 
do nuevas técniqas més simplificadas, y seguras desde luego. 

. . 
Las diferencias que existen de autor ·a autor son g!:_ 

neralmente del uso de instrumental y pasos invertidos, pero 
queJ~l .. fin y-al cabo terminan.,,en ·una ,buena ,preparaci6n. 
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