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1. lNTRODUCClOH 

La pr6tesis parcial fija. es una de las ramas b•stcas de -

la Odontologfa. siendo el elemento fundamental de la rehabilit,! 

cidn bucal. 

Entre los fines de; esta •ateria es tan el al hto del dolor. 

el trataeiento de las enfermedades bucales. la eficiencia masti 

catoria, la conservaci6n o restauraci6n de tos dientes involu-­

crados y la estltica. 

Puesto que la p4rdida de uno o mis dientes afecta las pasi 

ciones de contacto. creando problemas oclusales que pueden lle­

gar a casos demasiado severos como la anodoncia total. de las -

piezas dentales que debemos restituir. 

Para lograr tener 4xito en lo anterior debemos contar con­

el criterio y la capactdad para poder elegir los dien~es pila-­

res y el tipo de preparaci6n que deber& llevar. para evitar - -

transtornos que afectan de manera adversa la comodidad. salud y 

bienestar de los pactentes. 
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II. HISTORIA DE LA PROTESJS Fl.JA 

En 1os Qltimos 100 anos en la pr6tesis parcial.fija han h~ 

bido cambios y mejoras, tanto en la terapfutica como en los ma­

teriales, instrumentos y tfcn1cas. 

Los primeros escritos mfdicos y dentales de la antiguedad­

san los papiros Ebers, entre ellos se menciona a Hes1 Re como.­

dentista, Jefe de los faraones en el ano 300 a.c. 

Los primeros apar.atos protfs i cos fueron cons tru 1 dos por - -

los Etruscos en el afto 600 a.c. 

El mftodo y material empleado por los Etruscos denotan 

avances técnicos en los cuales utilizaron 14m1nas de oro en la­

confecc16n de bandas y hay indicios de haberse usado t6cntcas -

de soldadura y remache en la compostc16n de pr6tesis. los die~ 

tes perdidos eran reemplazados por ~ientes de animales o de hu-
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Exis~en grandes probabilidades, de que esta pr6tesis haya­

sido confeccionada en la .boca del paciente para desarrollar los 

distintos procedimientos de. adaptaci6n a las bandas y a lo-s 

dientes artificiales. Los resultados est~ticos y funcionales -

eran deficientes. 

Se cree que la pr6tesis fija se desarro116 a partir de una 

f~rula periodontal hallando en una tumba cerca ~e las g~andes -

pirlmides én el afto· 2500 a.c. 

PROTESIS FIJA 

En el si~lo III a.c. los griegos utilizaban alambre de oro 

para unir dientes. 

En la artesanfa Romana en el afto 300 a.c. ya se usaban co­

ronas de oro asf como el uso de marfil y madera para elaborar -

dientes artificiales. 

3 



En el siglo VII a.c. los Fenicios construyeron las pr6te-­

sis fijas. a base de oro blando o en rollo y alambre de oro. -­

TambiEn se tienen pruebas de que tomaban impresiones y hacfan -

modelos para sus ofrendas a base de terracota. 

En la edad media los Arabe~ utilizaron pr6tes1s elaboradas 

con hierro en los siglos XVI y· XVII. 

A inediados del. siglo XVIII ya se contaba c'on dentaduras r~ 

movibles con materiales de hueso o marfil. 

En el siglo XIX encontramos referencias de pr6tes1s fijas­

pero dichos aparatos representan pocos· adelantos. tanto en la -

tecnologfa como en Jos conce~tos en que estaban basados. compa­

rados con la Epoca de los Etruscos. 

La diferencia b'sica de estos aparatos radica en que se -­

cuenta ya con pr6tes1s fijas que al igual que en l!pocas remotas 

se confeccionan con 11m1nas de oro y se .untan con soldadura de· 

remache. 

E.n los adelantos de las pr&tesis fijas se toman en cuenta­

dos aspectos importantes: 

1.- El desarrollo tecno16g1co de los materiales y l~s tlc­

nicas empleadas para construir y mejorar los aspectos funciona­

les. 

2.- El ·concepto b1o14g1co del medio bucal en .el que se co­

loca la pr6tes1s. Este aspecto es importante para que el apar.!. 

to funcione arm6n1camente en la boca y sea mis duradera. 

La porcelana fundida para fabricar dientes artificiales se 

uti11z6 por primera vez al inicio del siglo XIX. A mediados 

del mismo el uso del -yeso paris para tomar impresiones y hacer-
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modelos dentarios. Casi ~1 mismo tiempo se introdujo el mate-­

rial de impresi6n a base de godiva. bGsqueda de la mejor tfcni­

ca indirecta para la construcci6n de pr6tesis dentales. 

En el siglo XX se aplica el procedimiento de cera derreti­

da en colados dentales lo que facilita la elaboraci6n de las -­

pr6tesis. 

Las resinas acrflicas se utilizaron en la fabricaci6n de -

dientes. Tomando en cuenta que nunca han podido igualar en to­

dos los aspectos a los dientes de porcelana representan. una va­

liosa ayuda para confeccionar carillas. restaurar pr6tesis y 

preparar piezas intermedias. 

El descubrimierito de los anestfsicos desde la ~ocafna y -­

los actuales como la lidocafna (Xylocafna) fue un· gran paso pa­

ra lograr el control del dolor haciendo m5s efectiva. rápida la 

restauraci6n de dientes. 

Los primeros instrumentos cortantes que se utilizaban para 

la preparaci6n de restauraciones se operaban a mano. 

El torno dental de pie data de 1872, y algunos anos des- -

pufs se inventaron las m5quinas elfctricas. Durante muchos 

anos estos tornos no tuvieron mejoras de importancia. Se utili 

zaban fresas de acero. piedras. discos de carborundo y aunque -

se podfa cortar la dentina con esto~ instrumentos. el esmalte -

era muy diffcil de cortar. El adven1m1ento de las piedras de -

discos cortantes de diamante, present6 un importante paso. alg~ 

n~s anos despuEs. _las fresas de acero carburo. El torno dental, 

sigui6 siendo instrumento terrorffico para la mayorfa del públi 

co. 
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El ruido y la vibraci6n provenientes de la pieza de mano -

junto al aparato auditivo y conducidos a través de los huesos -

del cr4neo, continuaban siendo una fuente de tensi6n y miedo. -

Los experimentos llevados a cabo con taladros y brocas indus- -

triale's, hacH~ndoles llegar a velocidades que alcanzaban 100,0CO 

r.p.m. demostraron que los instrumentos de diamante cortan m4s­

efectivamente a estas velocidades y las vibracisnes que produ-­

cen qued.an por encima del umbra-1 del aparato auditivo humano. 

Empez6 entonces el 1 argo proceso de transformacic5 n para 1.2 

grar empequeflecer el voluminoso equipo .industrial de motlo que -

pudiera amoldarse a las necesidades del consultorio dental; ha~ 

ta llegar la moderna pieza de mano de alta velocidad a turbina­

impulsada por aire. 

Por lo tanto _las primeras prl5tesis fallaban por una gran -

diversidad de causas, los retenedores se aflojaban por caries -

recurrente al igual que·los dientes pilares; el trauma oclusal­

causaba lesiones irreparables a los tejidos de soporte, tejidos 

pulpares.se necrosaban y se desarrollaban abscesos periapicales • 

. Gracias a los principi_os de Black se puede controlar· la 1.!! 

cidencia de caries, esto se facilitll aun rr.4s con el descubri- -

miento de los rayos X en 1895. 

Algún dfa, sin duda alguna se podr&n controlar los estra-­

gos ocasionados por la caries dental y por la enfermedad perio­

donta1 para eliminar el sufrimiento humano. 
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PROTESIS GENERAL.-

PROTESIS DENTAL.-

PROTESlS FIJA.-

PROTESlS PARCIAL.-

PROTESIS TOTAL.-

Ill. DEFINICION 

Sustituto artificial destinado ·a reempla-­

zar una parte de1 cuerpo humano perdida. 

Es 1a ciencia y arte que trata sobre el 

reemplazo o restaurac14n de las estructu-­

ras denta1es perdidas y que tienen como o~ 

jet1vo principal devolver la funciGn anat! 

mica. fisiol691ca y-estltica. 

Es el ~parato parcial dento soportada o·­

fija que va cementado a los dientes rema-­

nentes que tienen cortes especfficos. Y -

no puede ser retirada por el paciente. 

Es la rama de la prostodoncia que estudia­

el reemplazo de algGn o algunos dientes 

fa1tantes de Ja cavidad oral. la cual pre~ 

senta dientes remanentes y se divide en' f! 
Ja y removible. 

Parte de la ci~ncia odonto14g1ca que estu­

dia el reemplazo de~ los dientes de -

la cavidad oral. la cual se refiere Gnica­

mente a la mucosa y se denomina aparato m~ 

cosoportado. 
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CORONA.-

INCRUSTACION.-

Es una restauraci6n cementada que recons-­

truye la morfologfa .• funci6n y el contorno 

de la porc16n coronal daflada de un diente. 

Puede estar confeccionado de oro o en al-­

gGn otro metal exento de corros16n con 

frente estético de res1na o porcelana. 

Es una restauraci6n colada intracoronal 

que se usa para la reparac16n de 1esiones­

prdx1mo-oc1usales o gingivales. 
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IV. PARTES DE LA PROTESIS FIJA 

Se compone de 4 partes principales que son: 

- Pieza pi lar. 

- Retenedor. 

- Tramo. 

- Conector. 

1.- PIEZA PILAR.-

2.- RETENEDOR.-

·' 
Es·el organo dentario que se encuentra ar-­

t1culado con el proceso alveolar que recibe 

y soport_a las fuerzas de la pr6tesis. a es­

ta pieza pilar se le realizan cortes o ~es­

gastes para dar lugar al retenedor. 

Es aquella parte de la pr6tes1s fija que -­

lleva por su parte externa la anatomfa ori­

gina 1 de la p1eza pilar y por su parte in-­

terna la anatomfa de los cortes realizados­

sobre la pieza pilar y sirve para dar el a~ 

claje o detener a la pr6tesis. 

3.~ TRAMO O BRECHA.• Es la parte de la pr6tesis fija formada -­

por uno o m4s p6nti cos que tiene la funcHin 

de reemplazar al diente faltante en su fun­

ci6n est~tica. fon~tica y masticatoria. - -

a) P6ntico.- Es la parte del tramo que tie­

ne la misma anatomfa, dirnens16n. color y --
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4.- CONECTOR.-

forma del diente perdido. 

Es la parte de la pr6tes1s fija que une a -

los p6nt1cos ent•e sf y a los p6nt1cos con­

el retenedor pudiendo ser 4crflico. metal o 

soldadura. tiene la func16n de ferulizar. 

Pilar. 

Retenedor. 

P6nt1co. 
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V. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

INDICACIONES: 

L - En espacios cortos. 

2.- Cuando se encuentran dientes apropiados o bien distribu{~os. 

3.- Que tenga una relaci6n corona-rafz apropiada y que despu~s 

de haber real izado un examen bucal y radiológico ya obtenj_ 

do los modelos de estudio, nos indiquen la capacidad de s~ 

portar una carga adicional, .esto quiere decir que debemos­

encontrar uno o m!s dieites pilares en cada extremo del e1 

pacio desdentado y un pilar intermedio llamado también es­

pigón, cuando el espacio desdentado corresponde a cinc~ -­

dientes om!s. 

4.- En espacios que tengan un buen trabeculado 6seo, un buen -

paralelismo, un buen estado parodontal, que no tengan movj_ 

lidad en la pieza dentaria que se va a utilizar como dien­

te pilar, .en pa~ientes que tengan una buena higiene bucal. 

s.- Cuando los dientes pilares tengan un buen soporte periodon 

tal, esto se determina por medio de una re~la denominada -

ley de ante. 

6.- Cuando el examen radiogr4fico sea favorable y exista una -

buena relación corona rafz. 

7.- Cuando la incidencia de caries es nula o baja. 

8.- Cuando hay pigmentaciones, abrasiones, fracturas de coro-­

nas o que se requiera la rehabilitación del plano oclusal. 

9.- En pacientes j6venes adultos entre la segunda y la quinta-
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d!cada de la vida. 

10.- Cuando hay dientes adyacentes que estln girados o con abr~ 

si6n, se puede modificar su anatomfa y asf colocar una pr~ 

tesis con vista estética y de fsta manera hacer mis flcil­

el trabajo de laboratorio y lograr mejores resultados. 

CONTRAINDICACIONES 

l.- Cuando la brecha desdentada sea demasiado larga y los die!!. 

tes pilares no sopor.ten la fuerza de masticaciGn. 

2.- Cuando la rafz es- c4n1ca o redondeada. ya que fsta dfsmfn.!:!. 

ye la estabilidad del diente. 

3.- Cuando la longitud de la rafz del diente es muy corta. 

4.- Cuando el espacio que ya ha sido tratado con pr6tesis fija 

y se observa que la membrana mucosa reacciona desfavorabl~ 

mente. 

5.- Cuando los dientes pilar.es tengan zonas radiculares expue~ 

tas sensibles. 

6.- Cuando la oclus16n es traumltica y hay reabsorci6n 6sea -­

marcada. 

7.- Cuando la cavidad oral del paciente presente problemas pa­

ra su higiene y el paciente no coopere con las indicacio-­

nes que se le dan.-

8. - Se contraindican en pacientes adolescentes que tengan 6rg~ 

nos dentarios que aún no ocluyan y que las pulpas sean muy 

amplias, y sus coronas clfnicas sean enteras. 

9.- Cuando la oclusf6n es anormal y produce fuerzas que reac-­

cionan desfavorablemente sobre las estructuras de soporte. 

13 



10.- cuando se produce gingivitis avanzada como la hiperplas1a­

gingival. !lingivitis marginal grave o cuando hay una enfer. 

medad parodontal avanzada como bolsas parodontales. 

11.- Cuando los dientes presentan malformaciones como dentogén~ 

sis imperfecta, no se pueden utilizar como dientes pilare~ 

Cuando hay caries gingiva} profunda. 

VENTAJAS Y DESVEKTAJAS 

VENTAJAS: 

l.- Van unidas frecuentemente a los dientes pilares, por lo 

que no corren el peligro de desprenderse o estropearse. 

2.- Actüan como ferulizadores. 

3.- No tienen anclajes sobre las superficies dentarias que ac~ 

sen fricci6n o movilidad. 

4.- Reparten equ1tat1vament~ y en beneficio de los tejidos de­

soporte, las fuerzas funcionales de oclusión. 

DESVENTAJAS: 

1.- Son tratamientos costosos. 

2.- Requieren del desgaste de tejidos dentarios para su elabo­

raci6n. 

3.- Llegan a causar movilidad cuando no son bien disenados. 

4.- Es diffcil el acceso a las caries y procesos pato16gicos­

periapicales. s1 éstos se presentan. 

14 



VI. HISTORIA CLINICA 

Antes de fniciar un tratamiento es fundamental.realizar 

una historia clfnica que nos permita tomar las precauciones ne­

cesarias para derivar a trav~s de ella un diagn6stico y un plan 

de tratamiento. 

Para elaborar un tratamiento es necesario: 

1.- Historia mi!dica general. 

2.- Examen intraoral. 

3.- Modelos de estudio. 

4.- Exploraci6n radiogrlfica. 

5.- Valoraci6n de pilares. 

6.- Correcci6n ortod6ntica. 

7.- Dia~n6stico. 

8.- Plan de tratamiento. 

HISTORIA MEDICA GENERAL 

Nombre. edad, sexo, lugar de nacimiento. domicilio. ocupa­

ci6n. estado civi 1, tel~fono. derechohabiente de alguna 1nstit~ 

ci6n de salud,, (número de af11iaci6n). telEfono del mEdico pri­

vado, alergias. tipo de personalidad. 

Para realizar la historia clfnica nos basamos en un 1nte-­

rrogatorio al paciente para que nos indique si se encuentra ba­

jo un control mEdico y, a quE medicamentos est& sometido. 

Los pacientes con problemas cardiovasculares requieren un­

tratamiento especial. 
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Los de hipertensi6n incontrolad~ no deben tratarse antes -

que hayan mejorado su presi6n. 

A pacientes con lesiones coronarias deber!n recibir anest! 

sicos sin vasoconstrictor. 

Si ha tenido fiebre reum!tica debe ser premedicada con pe­

nicilina y en caso de ser alérgico a €sta, usar un sustituto c~ 

mo la Eritromicina. 

La epilepsia no es una contraindicaci6n en el tratamiento­

dental. Sin embargo el dentista debe conocer su existencia por 

protecci6n al paciente. 

La diabetes predispone a la ~nfermedad periodontal y la -­

formaci6n de abscesos. 

El hipertiroidismo debe ser mantenido bajo control antes -

de iniciar el tratamiento dental a causa de la tensi6n emocio-­

nal, para reducir la posibilidad de un Shock. 

Se debe tomar en c·uenta si el paciente es alér~ico a los -

anestésicos, antibi6ticos, analgésicos. 

El paciente debe ser interrogado acerca de dolor en la ar­

ticulaci6n temporomandibular, dolor facial, dolor de cabeza y -

espasmos musculares en cabeza y cuello. 

EXAMEN lNTRAORAL 

Por medio del examen bucal podremos estudiar las condicio­

nes de los tejidos, asf como la calidad de la estructura super­

ficial de los dientes, la movilidad de los mismos, ya sea sim-­

ple contacto manual o sometido a cierta presi6n. Contando tam­

bién con una buena higiene bucal y la tolerancia de los tejidos 
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a las restauraciones. 

Para efectuar este examen nos valemos de una revisi6n vi--

sual simple d armada de todas y cada una de las estructuras de~ 

la boca, asentando ~us caracte,fst1cas (anormales y·normales) -

~ormales y p1tol6gic1s. 

M~DELOS DE ESTUDIO 

Los modelos de estudio son las.reproducciones fieles de 

las arcadas dentarias por medio de impresiones de algin~to. 

Los modelos montados correctamente en un articulador semi­

ajustable podrln reproducir los movimientos de lateralida~ asf­

como los de protusi6n simil~res a los que· se produc~n original­

mente en la boca. Asf como la longitud de los dientes ptl~res­

Y el diseno de la preparaci6n adecuada a la retenciGn y resis-­

tencia. 

Se observa tambian las migraciones hacia mesial. o distal.­

las rotaciones.y desplazamientos en sentido lingual o bucal de­

los dientes que pueden servir de pilares. 

De igual modo analizar la oclusi6n. 

EXPLORACION RADIOLOGICA 

Esta nos proporciona la inform~ci6n real del maxilar. man­

dfbula y la articulaciGn temporomand1bular. 

Es necesario examinar la radiograffa para asegurarse que -

no existen !ptces radiculares retenidos en las zonas edantulas­

o cualquier patologfa. 

Se debe examinar la estructura de soporte especialmente en 
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la zona de los pilares y calcular la proporci6n corona-rafz y -

la longitud y direcci6n de sus rafees. Obs~rvese cualquier en­

sanchamiento de la membrana periodontal para descubrir contac-­

tos oclusales o trauma oclusal. 

CONDICIONES RADIOGRAFICAS 

1.- Que la longitud de la rafz dentro del alveolo sea mayor que 

la longitud extra alveolar de la rafz y corona. 

2.- Que la zona que estA desdentada tenga un proceso alveolar -

denso. 

3.- Que el espesor de la membrana sea uniforme. 

4.- Que el paralelismo de los dientes pilares no sea mayor a -­

los 30º ni tampoco me~or a 25°. 

CONTRAINDICACIOHES RADibGRAFICAS 

1.- Reabsorci6n apical. 

2.- Bolsas parodonta1es pato16g1cas. 

3.- Lesiones al nivel de la furcaei6n. 

4.- Procesos con apicectomfa. 

5.- Rafees curvas y enanas, 

VALORACION DE PILARES 

Los tejidos de sostAn que rodean al diente pilar, deben e.!_ 

tar sanos y exentos de inflamaci6n antes de que pueda pensarse­

en una pr6tes1s fija. 

Los pilares no deben mostrar ninguna movilidad, ya que van 
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a tener que soportar una carga extra, Las rafees y·1as estruc­

turas que la soportan deben ser valoradas teniendo en cuenta -­

tres factores. 

t.- Porc16n corona-rafz. 

2.- Configurac16n de la rafz, 

3.- El lrea de 1a superf1c1e per1odonta1. 

Longitud de zona edtntu1a que es susceptible de ser resta~ 

rada con lx1to. depende de las piezas pilares y de su capacidad 

de soportar la carga adicional. 

Para'la sustituci6n correcta de dientes nos valemos de la­

"ley de ante" dice. El lrea de la superficie de las rafees de­

los pilares, debe ser igual o superior. a la de las piezas que­

van a ser reemplazadas por ponticos. 

Las pr6tes1s fijas se clasifican en funci6n del nGmero dé­

piezas que reemplazan y del lugar de la arcada en oue estl el -

espacio edlntulo y puede ser: 

REEMPLAZO DE UN DIENTE 

Ausente Incisivo :central superior 

Pilares Incisivo central y lateral 
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• .......;J 
) . . 
' . 

Ausente primer ~cl¿r superior. 

Pilares segundo premolar y se­

gundo molar • 

(Dos dientes) 

Ausentes centrales in~criores. 

Pilares de dos late~e1es. 

PRDTESIS CD~PLEJAS (MAS OE DOS DIENTE~) 

Ausentes 4 Incisivos Superio­
res y un primer premolar. 
Pilares caninos, el primer me 
lar de un lado y el segundo ~ 
premolar del otro. 

Ausentes Incisivo central y la 
teral y el primero. -
Y secundo molar inferior del -
mismo lado. 
Pilares Incisivo central late­
ral, canino y primer molar. 
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CORRECCION ORTODONTICA 

En ocasiones es necesario corregir las giroversiones de 

los dientes pilares en brechas cortas y dientes anta9onistas 

fuera de oclusi6n por medio de la ortodoncia. 

DIAGNOSTICO 

El dtagn6stico incluye varios elementos que funcionan para 

determinar la patologfa y .su patogenia. el grado de les16n cau· 

sado y las probables complicaciones del caso •. 

Los elementos del· diagn6stico en pr6tesis fija nos van a -

servir para determinar la causa de las pl!rdidas del diente o 

dientes. sus consecuencias Y. sus defectos colaterales de las e1 

tructuras de soporte. 

PLAN DE TRATAMIENTO 

El plan de tratamiento incluye la conservac16n de los d1e_a 

tes tomando en cuenta el material y el diseno de la pr6tesis •• 

acoplada a las necesidades del paciente en ahorrar tiempo. dis­

minuir los costos y la obtenci6n de una restauraci6n sat1sfact,2_ 

ria que brinde la ef1cac1a masticatoria. 

La elecci6n del material y disefto de la restaurac16n son: 

1.- Grado de destrucci6n de la.s estructuras dentarias. 

2.- La estl!tica. 

3.- La posibilidad de controlar la placa bacteriana. 

Para que una restauraci6n tenga l!xito debe contar con re-­

si stencia, superficies proximales~ vestibulares y linguales de­

contornos correctos. morfologfa oclusal; ajustes marginales stn 
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sobreextensiones, protecci6n de cQspides para prevenir fractu-­

ras de las paredes vest1bu1ares o linguales. 
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VII. RELACIONES OCLUSALES 

La oclusi6n de los a1entes es la clave de la func16n oral. 

La carga adicional en los pilares despufs de la construc-­

ci6n de una pr6tesis pueden alterar per~anentemente los tejidos 

de soporte dentarios. Desgraciadamente las enfermedades oclus.!. 

les son pasadas por alto por los pocos sfntomas que presentan. 

La apertura de la mandfbula se acompana de 2 tipos. de movi 

m1entos en la art1culac16n tAmporomandibular: 

l.- Movimientos de Rotaci6n. 

2.- Movimientos de Tr~nslac16n. 

Las interferencias oclusales indeseables que producen .des­

viaciones durant~ el cierre a la m4xima intercuspidacf6n. o que 

estorban el suave paso desde o hacia la posicioft de iritercuspi­

daci6n son: 

a) CEntrica. 

b) Lado de trabajo 

c) Lado de ba1anceo 

d) Protrus1va. 
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a) En 1 a cEntri ca el contacto prematuro que ocurre cuando 1 a 
mandfbula se cierra, con los c6ndilos en pos1c16n retruTda -
en la parte superior de la fosa glenoidea. 

b} La interferencia en el lado de trabajo es cuando hay un con­
tacto entre las piezas posteriores e inferiores con las su-­

perficies del mismo lado, al desplazarse la mandfbula hacia es­
te mismo lado~ 
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c) La interferencia en el lado de balance es un contacto oclu-­
sal entre las piezas posteriores inferiores. con las superfi 
cies del lado opuesto a1 de la direcci4n en que la mandfbula 
ha hecho una excursiGn lateral. 
La interferencia en el lado de balanceo es particularmente -
·destructiva. 

d) La interferencia protus1va es un contacto prematuro que tie­
ne lugar entre las caras meii•les de las piezas posteriores­
mandibulares y las distales del maxilar superior. 
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CONCEPTOS DE OCLUSlpN 

Las articulaciones como la temporomandibular permiten el -

movimiento y proporcionan el mecanismo para lograr una ventaja­

mecánica merced al principio de palan~as. 

La éstabiltzaci6n de la articu1aci6n es tambi~n necesarta­

para asegurar la actividad muscular reciproca cuando se hace el 

trabajo. 

Las articulaciones temporomandibulares tienden ~ hacer gi­

rar los cóndilos hacia arriba y adelante durante el acortamien­

to de los músculos de cierre.y después llevan los cóndilos de -

vuelta sobre las eminencias articulares. 

Los dientes deben permitir que los cóndilos viajen a los -

lfmites superiores de los compartimientos articulares y que los 

músculos de cierre se acorten por una contracci6n poderosa. 

Los dientes y arti~ulaciones temporomandibulares deben co~ 

sfderarse como unidad funcional, denominada en ocasiones trfada 

articular. Cuando la posición intercuspfdea de los dientes no-

. est4 integrada con la ub1caci6n de las articulaciones que es·f,!. 

vorable para 1• musculatura. la oclusi6n est4 predispuesta a 

causar micr.otrauma del sistema articular-muscular o del aparato 

de inserci6n dentario periodontal o del diente mismo. 

Se define a la relaci6n c~ntrtca como la posic~6n más re-­

truida de la mandfbula. 

Se debe affadir a la relaci6n céntrica: la depos1ci6n m4s -

superior y m~s media de los c6ndilos en las fosas glenoideas. 

Por lo tanto veremos que la Relaci6n Céntrica se define e~ 
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mo: La posic16n funcional lfm1te que se alcanza pr1ncipalmente­

la degluci6n. y a veces. tambifn durante la masticaci6n. 

Cuando esto ocurre. la posici6n intercuspfdea (PI) y la p~ 

sici6n de contacto retruida (PCR) deben coincidir en el nivel -

vertical en el !pice focal de todos los movimientos ~fclicos -­

mandibulares con un componente craneal. 

Cuando se observa un deslizamiento de la pos~c16n de con­

tacto retruida a la posici6n intercuspfdea. debe estimarse el -

componente vertical junto con el componente anterior. Cuando -

cada componente es m(s·o menos igual los c6nd11os rotan funda-­

mentalmente durante el deslizamiento. Cualquier desplaza~iento. 

masivo de los c6ndilos no ser6 de m(s de 0.1 a 0.2 mm. Cuando­

predomina el componente anterior de un deslizamiento. los c.6ndi 

los son traccionados hacia adelante. 

Un deslizamiento de la posicioft de contacto retruida a la­

posici6n intercuspfdea debe correlacionarse con tres factores:­

su magnitud, los componentes vertical y anterior. y la posic16n 

de los c6ndilos cuando los dientes estln en pos1c16n tntercus-­

pfdea. 

Cuando las superficies oclusales de los dientes se frotan­

entre sf, ocurre el desgaste. 

Al generar los dientes superfi~ies oclusales planas, el -­

desgaste se acelera y la estabilidad oclusal se reduce. Es po­

sible reducir el desgaste y llevar al mfnimo las fuerzas hori-­

zontales cuando el lrea disponible para el contacto es pequefta­

Y el potencial para el contacto se mantiene en la parte central 

de los dientes. 
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Los contactos se establecen entre superficies esferoides.­

El !rea combinada de contacto es pequeftfsima y se ha estimado -

en un total de s6lo 4 a 5 mm. Cada contacto est! rodeado por -

espacio. El espacio creado por surcos de desarrol 1o y ·supl eme.!!. 

tarios bien desarrollados puede ser muy importante para una 

oclusi6n bien organizada. estable y libre de cargas. 

Otros aspectos de las denticiones buenas, sin desgaste, es 

la disposici6n recfproca de las elevaciones y depresiones opue~ 

tas. 

Esa d~sposici6n otorga vfas de escape para las cGspides en 

los movimientos excursivos y
0

el mecanismo para desarrollar una­

posici6n intercuspfdea definida. 

Plan de oclusi6n 6ptimo sera aquel que tenga la posicilln -

intercuspfdea en la relact6n cfintr1ca, pero la relac16n c6ntri­

ca debe incluir la posic16n condflea m!s superior y m!s media.­

Deben existir una gufa excurs1va mfnima. anatomfa n•tural en -­

los topes de los dientes y contactos en pos1ci6n intercuspfdea­

produc1 dos ~ntre di~ntes de denom1naci6n similar·en una rela--­

cilln predominante de cGspide con fosa. 

COMPONENTE ANTERIOR. 

1.- Los·dientes anteriores ~uperiores deben superponerse -

a los dientes anteriores inferiores en la pos1c16n intercuspf-­

dea. 

2.- Los dientes anteriores deben tomar contacto en la posi 

cilln intercuspfdea en los cierres de potencia en boca vacfa, 

3.- Los dientes anteriores correspondientes deben permane-
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cer libres de contacto durante los movfmfentos normales de la -

mandfbula asociados con hablar. masticar o expresarse. 

4.- La longitud, inc11nac115n y posici6n e.te los tlientes an­

teriores superiores deben formar un sellado c6modo con el 1 ado­

i nterno del labio inferior al pronunciar los sonidos labfodent.!_ 

r1os. 

COMPONENTE POSTERIOR. 

t.- Todos los dientes posteriores inferiores deben cerrar­

en forma pareja contra. los dientes posteriores superiores cuan­

do los c6ndilos est&n asentados bilateralmente en su posi~fl5n -

articular m!s superior y media. 

2.- Los dientes posteriores deben tomar contacto en la po­

s ici6n fntercuspfdea en un nfvel vertical que permita a los mG~ 

culos de cierre mandibular acortarse durante la contracci6n de­

potencfa. 

3.- Las cOspides linguales de los premolares superiores y­

las cOspides distolinguales de los molares superiores deben - -

ocluir en las fosas distales de los dientes tnfer1ores, en est.e 

orden. 

4.- Las cGsptdes mesiolinguales de los molares superiores­

deben ocluir en las fosas centrales de los molares fnferiores. 

5.- Las cOspfdes vestibulares de los premolares .inferiores 

y las cOsptdes mesiovesttbulares de los molares tnfertores de-­

.ben ocluir en las fosas mestales de los dientes superiores. re~ 

pectivamente. 

6.- Las cOspides dfstovestibulares de los molares fnferfo-
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res ocluyen en las fosas centrales de los molares superiores. 

7.- Las superficies por debajo de la cima de las c0sp1des­

de soporte toman contacto con las crestas de los rebordes que -

rodean las fosas oclusales antagonistas en la posic16n 1ntercu~ 

pfdea. Los contactos deben ocurr1 r dentro de l mm. de 1 a punta 

de la cOsptde y dentro de 1 mm •. del alineamiento del surco ce~­

tral. 

8.- Se alcanza la pos1c16n inte~cuspfdea como tope muerto­

con actividad muscular mfn1ma. 

9.- La superposic16n horizontal de las cQsptdes cortantes­

deben ser suficiente para mantener las mejillas y la lengua li­

bres del área de contacto dentario en la posici6n intercuspf..: ~· 

dea. 

SIGNOS Y SINTOl'iAS QUE INDICARIAN DISFUfiC!ON MANDIBULAR. 

Las causas pueden ser mec&nicas, emocionales, infecciosas, 

metat:611cas o de nutric16n. las dos primeras son, por mucho,,. 

las causas mh frecuentes. Si el traumatismo es ·bastante 1mpor. 

tante o prolongado. tendr4 1ugar un mioespasmo. 

Los sintomas son: 

1.- Dolor de cabeza. 

2.- Dolor de ofdos. 

3.- Dolor dentario. 

4.- Dolor o malestar en cualquier punto de la cabeza o el­

cuell o. 

5.- Cansancio o deb111dad muscular. 

6.- Movimiento mandibular restringido o 1nh1b1do 
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7.- Ruidos articulares 

8.- Bruxlsmo. 

9.- Sensaci6n de ofdos tapados o llenos. 

10.- Sensaci6n de pres16n alrededor o detr&s de .los ojos. 

11.- Sensibilidad durante la mast1cac16n. 

12.- Sensaciones de tracc16n o t1roneam1ento en el cuello -

o los hombros. 

13.- Boca seca. 

14.- Sensac16n de plenitud en la garganta. 

15.- Ciertos tipos.de vértigo. 
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ARTICULADORES 

OEFINICION: 

Son aparatos que nos sirven para reproducir las relaciones 

del maxilar y la mandibu1a, con una finalidad diagn6stica o de­

estudio, tambi~n con el objeto.de reproducir sus posiciones y -

movimientos. 

ARTICULADOR DE TIPO ARCON: 

Se le llama asf al articu1ador que intenta reproducir los­

mecanismos temporomandibulares, denominados articuladores multi 

posicionales, se dividen en condilares, aue estos a su vez imi 

tan la anatomia normal. 

ARTICULADOR ADAPTABLE: 

Son articuladores -que son construidos con la idea ~e repr~ 

ducir exactamente, o con la mayor exactitud postble, las movi-­

mientos condilares deslizantes del paciente. 

ARTICULADORES SEMIAOAPTABLES: 

Son aquellos articuladores en que solo se han previsto al­

gunas adaptaciones de los mecanismos condilares. 

Para facilitar el descubrimiento de desarmon1as oclusales­

Y observar mejor el patr6n de desgaste y para que el operador -

diseñe restauraciones que no produzcan interferencias, los mod~ 

los de diagn6st1co del paciente se montarán en un articulador -

que reproduzca los movimientos mandibulares. 
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Los limites extér1ores de todas las excursiones que pueda­

hacer la mandibula se llaman ·movimientos bordeantes. 

Todos los movimientos funcionales de la mandibula se llaman 

movimientos intrabordeantes. 

Los movimientos bordeantes tienen su importancia en el es­

tudio ~e la articulaci6n por~ue estan controlados por los liga­

mentos. 

Cuando mayor sea la aprox1maci6n con que duplique un arti­

culador los movimientos bordeantes, mejor simu.larl los determi­

nantes posteriores de la oc1usi6n. 

~ONTAJE· DE MODELOS 

"El modelo inferior se articula con el superior mediante un 

registro en relac16n c!ntr1ca de cera. Este registro se obtie­

ne guiando la mandibul~ del paciente hacia el cierre de eje de­

b1sagra, y se le 1nd1ca que ocluya sin cerrar del todo, para -­

que no perfore la cera. 

Se toman 3 registros separados de relac16n c!ntrica, uno -

de los cuales se utilizan para montar el modelo inferior en el­

art1culador y los otros dos. para verificar el primero. 

Para conseguir una. fiel simulac16n de los movimientos con­

dilares se debe hacer mediante re91stros pantogrff1co, que cap­

tara los movimientos bordeantes de la mandibula, desde su pos1-

ci6n retrusiva, protus1~a y excursiones laterales mlx1mas. 

E 1 pant6grafo consiste en un conjunto de dos arcos fac 1 a--

1 es. Uno fijo a la arcada superior y otro a la infer1or median 
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te s61idas fErulas inmovilizadas a los dientes. 

Cuando el pant6grafo se monta en el articulador. se hacen­

los ajustes precisos para que los movimientos del articulador -

sigan las mismas trayectorias que quedaron escritas durante ex­

cursiones mandibulares. 
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VIII. PREPARACION DE MUÑONES 

MURON: 

Es una preparaci6n, que consiste en el desgaste de las ca­

ras del diente imitando la anatom1a y lleva un terminado gingi­

va1, el cu!l es un desgaste en cervical (cuello clfnico). se h~ 

ce con el objeto de sellar, estab111.z:ar, apoyar, distribuir las 

fuerzas, prevenir la caries, proteger el parodonto y dar una e~ 

Utica. 

Esta preparac16n lo logra un retenedor extracoronal, los -

cuales pueden ser: 

Compuestas o i Oro - Porcelana - Cofia 

Cor-o nas Comb1nadas Veneer - Oro - Acrflico 

Completas. 

Senc1l las o i Metal - Total 

Simples Porcelana - Jacket 

Cofia - Acrfl ico 

Caracterfst1cas ideales de 1,1n muí'lon: 

1.- Paredes proximales paralelas entre sí o ligeramente -­

convergentes hacia inc1sa1. 

2.- Cara vestibular plana y ligeramente converger.te y ha-­

cia incisal en un sentido cervico- incisal. 

3.- Cara palatina con la forma original de ésta cara, pero 

s1n las convexidades retentivas. 

4. - Bordes redondeados. 
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5.- Bordes, incisal grueso. 

6.- Lo m~s largo cervico - incisalmente posible y lo m4s -

grueso vest¡bulo lingualmente posible. 

CLASIFICACION DE RETENEDORES EN PROTESIS FIJA 

Estos retenedores se clasifican en base a la zona del die.!!. 

te donde se retienen 1 os retenedores. 

1.- INTRACORONAL: 

Que es la que se detiene dentro de la corona ejem: 00, MO­

MOO. 

2.- EXTRACORONALES: 

Son las que se detienen en la periferia coronal del diente 

pueden ser totales ejem: Corona Veneer o bien parciales.­

corona 3/4 

3.- INTRARADICULARES: 

Son los que se detienen del interior de· la rafz, cuando ya 

no exista corona y se realiz6 un tratamiento de conductos­

ejem: perno, muft6n, corona, richmond, corona Oavis. 

{ dentro de la { Intracoronales Incrust, MOD 
Corona 

{ Alrededor de { Corona MuMn 
Extracoronal 

la corona Total 
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lntrarad1culares. J 'dentro de. 1 a { Poste Ni cho. 

1·ra1'z. 
RETENEDOR.- Esta fabricado de metal o material ·e~t!tico y­

va cementado o alojado en la preparac1~n. 

PREPARACION.- Es el corte o desgaste que se le hace al - -

41ente para alojar o cementar el retendor. 
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IX. PREPARACION CORONA VENEER EN DIENTES ANTERIORES 

Esta indicada en todos los dientes que no pueden ser res-­

taurados por otros medios para devolverles toda su capacidad -­

tanto est,tico. funcional y fisiol6gica, 

Se utiliza como restauraci6n individual o como anclaje de­

puente capaz de soportar dos o tres p6nticos. 

Esta contraindicada en paciente con bajo indice de caries, 

cuando la caries es mfnima y puede ser realizado otro tipo de -

preparaci6n donde se desgaste"menor cantidad de tejido y el an­

claje que se requiere sea menor. 

PASOS PARA LA PREPARACION: 

1.- Con una fresa de diamante en.forma troncoc6n1ca se realizan­

dos o tres guias de ~rofundidad en el borde 1ncisal que_se­

r4n de 1.5 a 2 mm. para dejar un espacio para el metal ~ la 

porcelana incisal. Utilizando la misma fresa se desgasta -

uniformemente el borde incisal hasta alcanzar la base de·-­

las guias de profundidad. 

2.- Después de haber colocado matrices en los dientes contiguos 

con el fin de protegerlos. 

Utilizando la misma fresa troncoc6nica y colocada paralela­

al eje de inserc16n. se hara el desgaste de las caras prox.i 

-males, y asegurSndose que dichas paredes quedan paralelas -

al eje de inserci6n y presenten una convergencia de 2º a 3º 

ya que si la convergencia es mayor,· se reduce la retenci6n-
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y pone en peligro la fntegr1dad pulpar. y v1ce~~rsa. ya que 

s1 la convergencia es insuficiente se pueden dejar retenc1.!!. 

nes que impidan el retil"O y acentami.ento correcto de la re,!_ 

taurac14n terminada. 

3.- ton la misma fresa de diamante troncoc6nica. se realizan 

dos guias de profundidad de 1 mm. en la cara vestibular. di 

chas guias 1rln desde inc1sa1 hasta el margen gingival sf•­

guiendo el contorno de la cara vestibular. se realiza el -­

desgaste que serl uniforme hasta el fondo de las guJas de • 

profundidad. al mi~mo tiempo se realiza un terminado g1ng1-

val que se extiende hasta las superficies proximales •. 

4.- Se realiza el tallado de la cara palatina. que ·1ra desde la 

altura del c1ngu1o hasta el margen gingival. este desgaste­

se realfzarl con la misma fresa que se ut11iz6 para el des­

gaste de la cara vestibular y las caras proximales. 

Se elimina alrededor de lmm. en sentido axilar para proveer 

espacio suf1c1ente para el metal. 

s;- Se hace el desgaste de toda la cara palatina que va del c~~· 

gulo al borde fncisal. dicho desgaste se realizar~ con una­

pfedra ovoide y teniendo cuidado de segu1r el contorno ort­

g1na1 del diente. dicho desgaste se harl hasta alcanzar lmm 

de espacio entre el. die~te antagonista y la preparaci6n. 

6.- Con una fresa de diamante mas delgada. en forma de flama, -

se realiza el terminado g1ngiva1, ·que 1rl a 0,5 mm por deb.! 

jo del borde libre de la enc1a, 

1.- ton disco de papel y fresa de filo múltiple se harl el ter 

minado de la preparac16n eliminando todas las retenciones y 
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todos los !ngulos. se aliza toda la preparaci6n para permi• 

·tir un acentam1ento preciso del retenedor. 

8.- Con un espejo bucal y un explorador se revisa toda la prep_! 

raciGn terminada. para ver si hay espacio 1ncisal, si no e~ 

ta obstruido el eje de inserci6n, si la regularidad margi-­

nal y la estEtica son,aceptables. 
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REPARACION DE CORONAS 
DIENTES ANTERIORES 

l 

Surcos de orientaci6n profundos: 
Diamantado c6nico de punta plana. 

3 

Reducci6n labial (mitad incisal): 
Diamantado c6nico de punta plana. 

5 

Reducci6n lingual: Rueda diama!!. 
tada pequella. 

2 

Reducci6n incisal: Diamantado c6nico 
de punta plana. 

4 

Reducci6n· labial (mitad gingival): 
Diamantado de punta plana. 

6 

Reducci6n lingual axial: Diamantada 
de punta plana y fresa No.170 
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PREPARACION CORONA VENEER EN DIENTES POSTERIORES 

PASOS PARA LA PREPARACION: 

1.- Se rea11zan gu1as de profundidad en las vertientes d~ las -

cGspides. tanto de las internas como de las externas ~ue -­

irln desde el surco intercuspfdeo hasta 1a cGsptde. 

Con una fresa ovoide se realiza el desgaste de dtchas cGspf 

des. hasta alcanzar la profundtdad de las guias que se hi-­

cieron en las vertientes externas de las cGspides. 

Utilizando la misma fresa se hace el desgaste uniforme de -

toda la cara oclusal ha•ta alcanzar la base de las guias de 

profundidad. 

2.- Para el desgaste de la cara vestibular y lingual o palatina 

se realizarln guias de profund1dad.dc lmm. para esto se ut! 

11za una fresa de diamante en forma de flama. dicha fresa -

deberl sostenerse paralela al eje de inserc16n, 

Utilizando la misma fr~sa se hace el desgaste de la cara -~ 

vestibular y lingual. procurando ~ue estos tengan una con-­

vergencia mfnima ~ara brindar una mayor retenci6n. 

3.- Utilizando la mtsma fresa en forma d~ flama y s~stentendo -

paralela al eje de inserci6n, se· proceder& a reducir las CA 
ras proximales y forman sus paredes. de tal manera, o.ue - -

sean retenttvas. y paralelas entre sf. 

4.- Con unafresa de diamante en forma de f1ama se realiza una -

lfnea de term1naci6n suave y contfnua alrededor de toda 1a­

preparac16n, el terminado 1r4 0.5 mm. por debajo de la lf--

nea g1ngival. 42 



5.- Con una fresa de filos múltiples y discos de papel, se a11-

sa toda la preparaci6n. 

6 .- Con espejo bu ca i y un exp 1 orador. se revisa toda 1 a· prepar.! 

ci6n para comprobar de que exista espacio oclusal, ni la~. 

forma de retenci6n y resistencia son adecuadas, tal regula­

ridad margi~al y la est~tica.· 
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REPARACION OE CORONAS. 
DIENTES POSTERIORES. 

1 

Reducci6n oclusal: Diamantado­
cllnico de punta redonda o fre­
sa No. 170. 

3 

Reducci6n Axial: Diamantado c6-
nico delgado y el de punta re -
donda. 

Bisel de la Cuspide 
funcional. · 
Solidez estructural. 

Surco de Insercci6n 
estabilidad. 

2 

Bisel de la cúspide funcional: Dia­
mantado c6nico de punta redonda o -
fresa No. 170. 

4 

Surco de inserci6n: fresa No. 170. 

Reducci6n OClusal 
Sol.idez estructural. 

Reducci6n Axial 
retenci6n y estabilidad 
solidez estructural. 

~'-4----~- Chaf13n curvo 
Integridad del margen. 
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X. PREPARACION DE PROVISIONALES 

Los provisionales son sustitutos temporales que tienen 1a­

funcf6n de proteger los dientes preparados. y hacer-las veces -

de un retractir gingival. 

Una buena restaurac16n provisional d•be satisfacer las si­

guientes condiciones: 

1.- PROTECCION PULPAR.- Debe estar fabricada en un aaterial que 

evite la conduccidn de te•perat~ras ex­

treRs-. Los •lrgenes deben estar ad1p­

t.ados para que no hayan fi 1 traciones de 

saliva. 

2.- ESTABILIDAD POSICIONAL.- El diente ni se debe destruir ·ni .­

aigrar en ninguna direcc16n. 

3.- FUNCIONES OCLUSAL.- Beneficia a la coaodidad del paciente -

y ayuda a prevenir migraciones. · 

4.- FACIL LIMPIEZA.- La. restauracidn debe estar hecha de un 111-

terfal y una forma que facilite la lin~ 

pieza par~ que los teJidos gingtvaies -

permanezcan sanos. 

s.- MARGENES NO LESIVOS.- Los bordes de las restauraciones pro­

visi~nales no deben lesionar los teJi-­

dos gingivales. ya que la inflamac16n -

resultante da lugar a hipertrofias. re­

tracciones gingivales y hemorragias du­

rante la cementac16n. 
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6.- SOLIDEZ Y RETENCION.- La restaurac16n debe res1st1r las - -

fuerzas que actGan sobre ella sin rom-­

perse ni desprenderse. 

7.- ESTETICA.- Especialmente en dientes anteriores y en premol~ 

res superiores. 

Existen diversos tipos de.tratamientos pro~isionales que -

son: 

1 
Cofias de Acrf11co. 

Mantenedor de Espacio. 

Protesis de acrflico, 

Fabricadas a la Medida. 

Prefabricadas. i Coronas de Celuloide 

Coronas de Poli carbonato. 

Coronas Het4licas. 

PROVISIONALES FABRICADOS 

·· El contacto del acrflico po11mer1zado con dentina recten -

cortada, causa irrttac16n t~rm1ca por el calor liberado en la -

reacc16n exot,rm1ca, Se ha demostrado que se produce una fuer­

te inflamaci6n pulpar aguda, con acumulaci6n de leucocitos neu­

trof11os en los cuernos pulpares, 

Las·ventajas de estos provisionales son: 

a) Exactitud para el caso por tratar. 

b) EstEtica, color y forma del diente. 
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c) Número de ponticos necesarios 

d) Facilidad para rebasarlo y ajustarlo a la boca del pa-­

ciente. 

CORONAS DE CELULOIDE 

Se coloca reeina en el diente por restaurar, el cu!l debe­

rS estar previamente lubricado, con vaselina liquida. Cuando -

la recina comienza a ponerse rfgida se retira la impresi6n y se 

quita la corona temporal se deja e•durecer, se recorta y se ce­

menta con ~xido de zinc y euQenol. 

CORONAS DE POLICARBONATO 

Estas coronas est!n d1spon1bles en estuches con gran ~ari~ 

dad de tamaño y forma, para dientes anteriores ya sean superio­

res o inferiores. 

Como las coronas de po11carbonato únicamente se encuentran 

en un solo color, se pueden modificar con distintos tonos de -­

acrflico al rebasarlas. 
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Para conseguir el adecuado contorno y la necesaria reten-­

c16n. las coronas deben rebasarse.con recina acr1lica; y para -

su adecuada manipulaci6n no debe eliminarse el nOmero del dien­

te. 

El provisional se rellena con acrf11co fluido y se espera­

ª que empiece a perder brillo en ese momento se coloca en el -­

_diente preparado. 

La corona es humedecida previamente en agua antes de lle-­

varlo al diente preparado en la boca. 

El exceso de los margenes se e11m1na con un disco de 11ja­

pero siempre respetando el reborde g1ng1va1. 
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Se rectifica la oclusi6n con papel de articular y se ajus­

tan los puntos altos con piedra ve~de fuera de la boca. 

La corona se cementa con 6x1do de zinc eugenol y se elimi­

na el sobrante de cemento en la encfa. 
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CORONAS METALJCAS 

Existe una gran variedad de coronas metSlicas, las hay de­

acero inoxidable, como d~ aluminio. 

Estan Indicadas para preparación de mu"ón, y caspides fra~ 

turadas. 

El procedimiento de colocaci6n consi~te en: 

1.- Fr .. paraci6n m1'nima del die·nte 

2.- Med1ci~n y selección de la corona 

3.- Recortado y adaptaci6n del margen gingival. 

·4.- Ajuste oclusal. 

5. - Cementado. 

La corona se coloca en el molar y se evalQa su longitu~ 

ocl usog ingi va 1. 

Se corta la corona con t1jeras para metal festonear.do el -

borde con el mismo contorno que la 1nserci6n gingival del mo- -

lar. 

Las rebabas del borde gingival se alisan con disco de pa-­

pe 1 de 11 Ja. Se bombea la corona por debajo del borde, se com-· 

prueba la oclusi6n con papel de articular y se cementa con óxi­

do de zinc eugeno1. 

~ANIPUALCION DEL ACRILICO 

l.- Se mezcla en recipiente de vidrio~ porcelana o cristal. 

2.- Como se mezcla: colocar el líquido o monomero y posterior-­

mente el polvo o pol1'mero. 
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3.- No batir1o. se debe vibrar hasta lograr una masa de ins1- ~ 

ción o mezcla. 

4.- Se deja reposar tapado durante la lra. y 2da. fase de poli­

merizaci6n y su condenzaci6n sea mejor. 

5.- Verificaci6n con una espatula hOmeda de la 3a. fase y proc~ 

der al trabajo del acrflico~ 

6.- Manipulación del acrflico para darle el uso'deseado, lleva!: 

lo a la boca del paciente mediante una impresi6n. 

Esta manipulaci6n no deber! realizarse directamente con los 

dedos. se debe auxiliar para esto de una espátula. papel e~ 

1of4n. hfimedos o c~alqui~r instrumento. 

7.- El trabajo del acrflico deber! limitarse unicamente en la -

3ra. fase de polimerización. 

TECNICAS PARA CONSTRUCCION DE UN PROVISIONAL 

l.- TECNICA DE LABORATORIO O MEDIATA 

2.- TEtNICA DE CONSULTORIO O lNMEOlA~A 

1.- Consiste en la realización provisional en un laboratorio 

dental previa impresión de los dientes por desgastar, rela­

ción de mordida en cera, modélo antagonista y color natural 

del diente. 

A) T~cnica de acrflico.- una de ellas consiste en la reali­

zación provisonal con acrflico r4ptdo o autocurable (frie). 

B) Consiste en la utilización de acrflico termocurable o -­

lento. 
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Ex.1sten diferentes tl!cnicas que consisten en la combina- -

c16n de estas tEcnicas primarias. 

ACRILICO.- Se llama POLI~ETILMETACRILICO DE ~ETILO 

11q.- monomero Polvo~ Po11mero se po11mertzan. 

2.- ~ltodo inmediato 

VENTAJAS: 

1.- Rap1'dez 

2.- Fácil adaptaci6n 

3.- Tiene la misma anatom1a de los dientes desgastados, -­

as1' como la misma altura en oclus16n. 

4.- Fac111ta el rebase 

5.- Costo bajo. 

DESVENTAJAS: 

1;- Propenso a la ruptura {por estar hecho de acrfl1co r!­

p1do) ~ 

2.- No es muy estEtico, 

3.- El trabajo en consultorio y uso de instrumental espec! 

fico. 
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XI. RETRACCION GlNGIVAL 

Es esencial que antes de obtener una impresi6n el te~ido -

gingival debe ser ensanchado temporal~mnte. 

Casi siempre se aplican 2 .m~todo' comunes para la retrac-­

ci6n del tejido gingival. 

1.- Uno de ellos depende d' la separaci6n mec4nica.del tejido -

para formar un surco a1 rededor del diente e~ las cavidades 

con paredes cervicales profundas o.en tejido fibroso en el-

4rea retromolar, estS indicado el uso de un ap6sito mec4n1-

co que se hace con pasta de 6xido de zinc-eugenol con fi- -

bras de algod6n. 

Una vez impregnado el hilo, se coloca en la zona gingival­

con un esplorador. Generalmente, se coloca una curaci6n tempo­

ral en la cavidad del diente durante 24 hrs. para que el tejido 

se separe y existe buen acceso al &rea cervical de la prepara-­

ci6n. 

2.- El segundo consiste en colocar alrededor del surco gingival 

un hilo retractar impregnado con vasoconstrictor. 

El hilo empuja fi.sicamente la encia separ4ndo.la de la ~fnea 

de terrninaci6n la combinaci6n de presi6n y acci6n qufmica -

ayuda a controlar la salida de lfquidos por las p,aredes del 

surco gingival. El hilo se deja en posic16n hasta que el -

reactivo se absorbe y el tejido se torna isqu@mico y se en­

coge. 

Casi siempre se logra esto en 5 minutos. 
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Es muy importante secar los tejidos •. y el hilo se corta en 

pedazos cortos su longitud no debe rodear el d1ente. si el mar­

gen cervical de la preparaci6n no se extiende a lo largo de to­

do el diente. se haran m4s cortos. El hilo no debe· tocar muco­

sa vestibular. 

Los ~edicamentos se emplean para impregnar el hilo ~on la­

epi nefr1na {S%). el alumbre (sulfato de alum1n1o - pot!sico y -

el hidrocloruro de adrenalina). 

Una vez que el portaimpres14n especial con el sol ~emplado 

se ha colocado en la boca para completar el proceso de gelac14n 

se hac~ circular agua. 

La ep1nefr1na da lugar a un vasoconstr1ctor local, que se­

traduce en una retracc14n ging1va1 transitoria. Se ha demostr.!, 

do que el hilo 1mpregnado de ep1nefrina solo produce pequeftos -

cambios f1s1ol4g1cos cuando se pone en contacto con el surco -­

g1ngiva1 sano. Sin embargo. hay aumento de la frecuencia car-­

d1aca y aumento de presi6n sangufrt~a cuando el hilo retractor -

se ap 1t ca a· un surco muy d1s1 acerado. 

En pacientes con cierto tipo de enfermedades card1o~vascu­

lares. hipert1rodismo o con hipersens1bt11dad a la epinefr1na,­

se utiliza el hilo impregnado de alumbre. La ep1nefrfna no de­

be utilizarse en pacientes que toma~ preparados de Rauwolf1a. y 

bloqueadores ganglionares o medicamentos que potencien la ac- -

c16n de la ep1nefr1na. 

El hidrocloruro de adrenalina no se debe aplicar para re-­

tracci6n ging1val en pacientes con afecciones cardiacas. 
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ELECTROCJRUGJA. 

En algunas ocas1ones, la encta no se puede controlar con ~ 

s·61o la retra.cci6n gingival. Incluso si las condiciones gener.!_ 

les de la encta de una boca. son buenas siempre se pueden enco.!!. 

trar inflamaciones y tejido de granu1aci6n alrededor de un die.!!. 

te determ1 nado. 

Las hemorragias que se producen en el surcd gtngival hace­

d1 f1'c11 la toma de 1mpresi6n. 

En estos casos la e1ectroctrugfa nos sirve p.ara .ganar acc_it 

so a 1 surco gi ngiva 1 y control ar 1 a hemorragia. 
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XII. ELABORACION DE CUCHARILLA INDIVIDUAL 

Los mater1ales que requieren un portaimpres16n 1ndiv1dual­

~on el mercaptano y el sfltc4n. 

Para construir el porta~mpres14n individual puede recurrir 

se a diversos mater1ales y tEcnfcas. 

La primera consiste en colocar·en el modelo de trabajo. ya 

sea superior o inferior una hoja de cera doble previamente ca--

1entada para adosarla en el modelo obtenido. 

s~ recorta el excedente de cera de toda la periferia.asf -

como del interior. 

Una vez confeccionado el modelo de cera se procede a repr~ 

ducirlo en acrflfco fraguado en calor. Para ello es necesario 

enfrascar el molde de cera y seguir el procedimiento habitual • 

en el procesado del material. 

En la segunda se coloca cera llmtnada sobre todo el ~rco,­

esta se uti11za con el objeto de que exista un espacio en.las -

lreas por tratar. 

Se coloca papel estano en la ~uperf1c1e de la cera adosln· 

dolo a esta con algodGn para que se adhiera perfectamente. 

Se mezcla polvo y lfquido de acrflfco. se deja reposar ha.!. 

ta que adquiera un estado plastico. Para su man1pu1ac14n es n~ 

cesario lubricar los dedos con vaselina. Se amasa uniformemen­

te y se adosa sobre el estano, dejando una parte de acrfl1co -­

para agregarle una asa a la cucharilla. 

Una vez fraguado el acrflico se retira del 1ntertor la ce-
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ra y el estafto¡ la cucharilla se coloca sobre el modelo de tra­

bajo, se eliminan todos los excedentes dejando una superficie -

rugosa y áspera en su interior, ya que esta ayudará a la reten­

ci6n del material de impresi6n. 

Esta tercera técnica es agil, exacta, poco elaborada y de­

bajo costo. 

Se utiliza l!mina de asbesto humedecida en' agua y_ se colo­

ca sobre el arco dentario. En la misma forma que se procedi6 -

con la cera, ahora se laminaran dos hojas de poljet1leno. Para 

ello, es preciso calentarlas por una de sus caras y unirlas haJ!. 

ta que adquieran el grado de 'nuidez necesar.io para darle mayor 

resistencia al cuerpo del porta~mpresi6n. 

Se recortan los excedentes con tijeras ablandando median-­

te calor. 
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Xll l. TECNlCAS DE IMPRESION. 

Una vez efectuada la preparac16n de los dientes pilares -~ 

procedemos a la 1mpresi6n que se hace llevando a la boca un ma­

terial blando semiflufdo y esperando a que se endurezca. 

Las condiciones para una buena imprest•n. 

1.- Oebe ser un duplicado exactQ del diente preparado. e -

incluir toda la preparac16n y suficiente superficie de diente -

no tallado para permitir al dentista y al tfcnico, ver con seg.!! 

ridad la 1ocal1zac16n y configurac16n de la linea de term1rtac1Gn. 

2.- Los d1e~tes y tejidos contiguos al diente preparado d~ 

ben quedar exactamente reproducidos para permft1r una preci.sa -

articulaci6n del modelo y un modelado adecuado de la restaura-­

ci6n. 

3.- ·La impresi6n de la preparacf6n debe estar libre de 

burbujas. 

TIPOS DE MATERIALES. DE.IMPRESION 

Muchos so~ los tipos de materiales de impres16n que se han 

utilizado para la construcc16n de pr6tes1s fijas. 

Hay tres clases de materiales eUsticos para impresiCSn. 
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Reversibles - Agar - Agar 
Hidrocoloides. 

Irreversibles - Alginato 

ELASTOMEROS Her cap tan os. Hule de polisulfuro 

Optosil. Xantopren 
Sf11cones 

Ctlaplast. U.1 trae id 

Los tres tienen sus indicaciones en las técnicas de OdontB. 

logfa restauradora. con ellos se obt.ien.en impresiones excelen-­

tes con reproducc16n fiel de todos los detalles. 

HIDROCOLOIOE AGAR 

Es un gel reversible de agar que a temperaturas elevadas -

forma un sol coloidadl fluido que se puede licuar y puede sali­

ficarse enfriand.olo. 

Este material viene en tubos de polietileno, estos se hiet 

ven en un acondicionador de hidrocoloides y se enfrfa en dos 

fases antes de emplearlo en la boca. 

1.- El tubo con el material licuado se guarda a 63°C. 

2.- Una vez colocado en el porta1m~resi6n de doble pared -

se templa a 46ºC durante 5 minutos. esto ayuda a incrementar la 

viscosidad del material. 

Una vez que "el porta1mpres16n especial con el sol templado 

se ha colocado en la boca para complementar el proceso de gela­

c1c5n se hace circular agua fr1'a por el interior de su dOble - -
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pared. 

Cuando el material se ha gelif1cado. se retira de la boca­

con movimiento r4pido y en~rgico. 

VENTAJAS: 

l.· No requiere portaimpres16n individual. 

2.· Tolera cierta humedad en el surco. 

3.- Limpio y agradable. 

4.- Fluidez comoda. 

5.- Econ6mico. 

DESVENTAJAS: 

1.- Se necesita un acondicionador para hidrocoloides. 

z.- Tiene que vaciarse inmediatamente. 

3.- Fragil en los surcos profundos. 

4.-· Lineas de term1naci6n dificiles de ver. 

5.- Posibilidad de producir lesiones si no se maneja como­

es debido. 

HIDROCOLOIOE IRREVERSIBLE (ALGINATO) 

Los componentes qufmfcos de este material es algfnato de • 

potasio, tierra de diatomeas. sulfato de calcio y fosfato tris§ 

dico. los hidrocoloides de alginato se suministran en forma de 

polvo par~ mezclarlo con agua, que se solidifica en un gel que­

no es licuado. Se pueden obtener impresiones satisfactorias, • 

reproduce todos los detalles, pero el material no es tan fuerte 
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como los--hidrocoloides de, agar. y las partes delgadas de la im­

presión se pueden romper al sacarla de la boca. 

La facilidad de la preparación, la limpieza y las buenas -

cualidades de manipulación, han hecho que el alginato sea mate­

rial de elección en pr6tesis'fija. 

ELASTOMEROS A BASE DE POLISULFURO 

El polisulfuro es un elast6mero conocido con el nombre de­

mercaptano thiokol o pasta de impresión a base de caucho. 

Este se presenta en dos tubos; una base y un acelerador. 

La base contiene un polimero mercaptano lfquido mezclado -

con un material de relleno inerte. 

El acelerador es per6x1do de plomo mezclado con pequenas -

cantidades de azufre y un aceite. 

Cuando se mezclan las dos pastas, tiene lugar una reacción 

por lo que las cadenas de pól1meros se alargan y entrecruzan. 

En terminas clfnicos, aparece primero un aumento de visco­

cidad y finalmente un material elástico. 

TOMA DE IMPRESION. 

Hay que tener especial cuidado de que la preparaci6n no -­

esté humeda al tomar la impresión ya que puede producir huecos­

en la fmpresi6n y aletas en el modelo. 

Se utiliza portaimpresión individual de acrílico. 

Las dos pastas se mezclan con movimientos hacia adelante y 

hacia atrAs y cambiando la dirección con frecuencia hasta pro--



ducir una mezcla suave y homogenea. 

El portaimpresi6n se coloca en la boca con una ligera pre~ 

si6n de 8 a 10 minutos sin haéer ningan movimiento. 

Cuando el material a fraguado. la impresi6n se· retira de -

la boca con movimiento seco y brusco. 

La impresi6n debe vaciarse antes que haya transcurrido una 

hora de su toma. 

VENTAJAS: 

1.- No requiere equipo especial. 

2.- Resistencia en los surc~s profundos. 

3.- Linea de terminaci6n bien visible. 

4.- El vaciado se puede aplazar una hora. 

5.- Se puede vaciar mas de un modelo.· 

DESVENTAJAS: 

1.- Se necesita portaimpresidn individual. 

2.- Hidr6fobo no tolera humedad en el surco. 

3.- Olor desagradable. 

4.- Sucio. 

ELASTOMERO A BASE DE"SILICOKA. 

Son los mas utilizados. Este material se compone de un 

polfmero de silicona lfquido mezclado con sustancias de relleno 

inerte en forma de pasta. Un catalizador en forma de lfquido -

viscoso, formado de silicato de etilo y octoato de estafto. Co-
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mo subproductos aparecen alcohol etflico y metflico cuya evapo­

ración causa retracciones. 

TOMA DE lMPRESION. 

Su manipulación es limpia y facil. de olor agradable. 

Antes de colocarlo en la boca es necesario aislar el cua~­

drante. El polimero y el catalizador se mezclan 30 segundos -­

formando una mezcla homogenea. Se lleva a la boca y se mantie­

ne firme durante seis minutos sin hacer presión. Cuando a fra­

guado se retira con movimiento brusco. 

VENTAJAS. 

l.- No requiere portaimpresi6n individual. 

2.- No requiere equipo especial. 

3.- Linea de terminación bien visible. 

4.- Resiste en los.surcos profundos. 

s.- Buen olor y apariencia. 

DESVENTAJAS; 

l.- Tiene que vaciarse inmediatamente. 

2.- Hidrófobo. No tolera humedad en el surco. 

3.- Poco tiempo de almacenaje. 

4.- Caro. 

s.- Fácilmente se deforma. 

ELASTOMERO A BASE DE POLIETER. 
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Este material se utiliz4 desde hace poco tfempo. Es un 

copolimero de l. Z Epox1tano y de tetrah1drofurano que se ha h~ 

cho reaccionar con leido alfa. beta. no saturado; los dobles e~ 

laces se hacen reaccionar con la etilenamina. con lo que se pr~ 

duce el po11mero final. El sulfito arom4tico produce el entre­

cruzamiento de las cadenas por po11merizacidn cat1dnica. El p~ 

11eter se envasa en dos tubos. empleando se mucho 11ayor vo 1 umen­

en base que de acelerador. 

VENTAJAS: 

1.- Ho requiere equipo especial. 

Z.- Linea de terminaci6n bien visible. 

3.- Fraguado r4pido. 

4.- Gran estabilidad dimensional el vaciado puede aplazarse 

s.- Se puede vaciar m4s de un modelo. 

DESVENTAJAS: 

1.- Se necesita portaimpresi6n individual. 

2.- Espacios retentivos deben taparse. 

3.- Especial cuidado en el inyectado. 

4.- Caro. 

TOMA DE IMPRESION CON ANILLO DE COBRE. 

Esta tecnica se utiliza para la 1mpresitSn de un diente Cín,! 

co el cual tendr'1 un r.ecubrimiento total. utilizando modelina -

de barra. 
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Procedimiento para la preparación y uso de anillos de co--

bre: 

a) Se debe per.forar el anillo para dar salida al excedente de -

material. 

b) Los anillos se deben destemplar por medio de calor para po-­

der contornearlos y ajustarlos al terminado gingival del dif!....n 

te. 

c) Se llena el anillo con modeltna y se coloca en el mufton empM 

Jandolo suavemente hacia gingtval. 

VENTAJAS: 

1.- Exactitud de reproducé16n. 

2.- Estabilidad del material una vez frfo solamente se diA 

torciona si se deja en un ambiente caliente. 

3.- Se retira la impresión y se verifica que esten bien r_!t 

producidos todos los margenes y detalles de la 1mpre-­

st6n se encajona y se vacia con yeso para troqueles. 

DESVENTAJAS: 

1.- Sobre calentamiento del diente. 

2.- Tiempo largo de mantpulac16n. 

3.- Lesi6n a tejidos blandos. 
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XIV. PRUEBAS OE METALES. 

Existe un gran nQmero de factores, que hace que la prueba­

de metales en boca no se puede omitir. 

En la mayorfa de los pacientes la prueba en boca se debe -

hacer sin anesteciar el diente pilar, para que el sentido tac-­

til del paciente nos ayude a detect·ar contactos prematuros du-­

rante el ajuste de la oclusf6n. 

La preparacidn y la pr6tesfs deben lavarse con agua t1bfa­

antes ~e la prueba en boca, ya que los dfen~es estan muy .sensi­

bles y se puede ocasionar u~a hiperemia. 

Antes de cementar la pr6tesis es necesario realizar dos --

pruebas: 

1.- Metales ya feru11zados no pulidos. 

2.- Prdtesfs terminada. 

La primera consiste en: 

a) Ajuste de retenedores. 

b) Contorno de retenedores y del tramo. 

c) Relacf6n de tejidos gingivales contiguos. 

d) Relaciones de contacto proximal con los dientes cont1-­

guos. 

e) Relaciones oclusales de la prdte1s con los dientes ant~ 

gon1stas. 

f) Relacfdn con dientes pilares comparada con el modelo de 

trabajo. 
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AJUSTE DE RETENEDOR. 

Se coloca el retenedor en la preparaci6n en boca y se apl.! 

ca presi6n. Se exami.nan los márgenes a lo largo de la perife,..;. 

r.ia del metal para buscar cualquier defecto o falla de adapta-­

ci6n. 

CONTORNO. 

Se examina el contorno de las superficies axiales del ret~ 

nedor para ver si se adapta con el contorno de la sustancia den 

taria que quede en el diente . 

. En los sitios en donde el retenedor se extiende·cervical-­

mente hasta llegar a quedar en contacto con el _tejido gingival • 

se recomienda examinar el contorno con mucho cuidado. Cuando -

él contorno sobrepasa su tamafto normal. se observará una isque­

mia en el tejido gingival •. 

RELAClON DE CONTACTO PROXIMAL. 

Se revisa el contacto proximal con hilo dental a través -­

del punto de contacto partiendo de la parte oclusal. El hilo -

debe pasar f4c;ilmente. 

RELACIONES OCLUSALES. 

Esta se examinan en oclusi6n céntrica. excurciones latera­

les izquierda y dérecha y relaci6n céntrica. 

La oclusi6n céntrica se comprueba primero. pidiendo al pa­

ciente que cierre los dientes. Si hay algún exceso oclusal se­

notara con simple exame·n visual. 
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La interferencia oclusal se localiza fl.cih1ente colocando­

papel de articular entre los dientes. el punto mls alto de la -

restaurac16n quedar& marcado en el metal. 

Rf;LACION DE LOS PILARES. 

Esto se hace uniendo los retenedores entre si. en el mode­

lo de trabajo. de modo que queden ferul tzados y prol;~dos en --.­

boca. 

Una vez retirada la corona temporal s~ man,tene 11~pto y -

seco el diente pilar para poder calzar la pr6tesis y rectificar 

las areas proximales mediante hilo dental en direcc16n vesttbu­

lo lingual y en direcciones ocluso-cervical; y esto·se comprue­

ba mediante una radiograffa. 

Asf mismo se comprueba la oclusi6n ajuste proximal. ubica­

ct6n, pres16n del tramo contra el reborde y la coincidencia del 

color. 

En la segunda prueba: 

La pr6tests debe estar pulida en las superficies axiales -

para evitar que se deposite placa bacteriana. 

Con la pr6tesis colocada en el diente se examina el ajuste 

de los retenedores y la relaci6n con la mucosa de la cresta al­

veolar. 
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XV. CEMENTACION. 

Durante m4s de 140 anos existieron cementos parecidos a -­

los que estan en uso en la actualidad. 

El cemento insoluble de Westen fué introducido alrededor.­

de 1880 y la f6rmula de Ostermann de 1832 fué la'precursora de­

los tipos actuales de cemento de fosfato de zinc. 

El cemento de Weston contenia 81% de oxido de· zinc y 19% -

de silicato de aluminio y como hoy el 1.fquido era 4ci do fosf6ri 

co. 

El cemento comprende los siguientes factores: 

1.- Una corona o pr6tesis limpios. 

2.- Aislaci6n del campo operatorio. 

3.- Pilares secos y limpios. 

4. - Co 1ocaci6n de 1 'eyector de sa 1 iva. 

s.~ Una loseta fria y espltula. 

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

7.- Un instrumento para la aplicaci6n de cemento en las s~ 

perficies internas de los colados y de los dientes. 

8.- Un palillo de naranjo y un martillo. 

9.- Un rollo de algod6n para amortiguar la presi6n mastic~ 

toria que se ejerce sobre la pr6tesis o corona durante 

el cementado. 

·10.- Barniz cavitatorio. 

11.- Pincel o instrumento para aplicar el barniz. 

Algunos pacientes prefieren que se les aplique anestesia. -
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durante este procedimiento. La anestesia tiende a disminuir el 

flujo de saliva, lo cual favorece al mantenimiento de un campo­

m4s seco durante el cementado y el fraguado. 

El cemento dentario desde el punto de vista qufmico no se­

adhiere a la superficie del diente o metal. No hay atracción -

molecular. Por lo ta~to no se pensar• que es la s~stancia que­

mantendr4 el colado en su lugar. 

El ·cemento como material de untcSn que ocupa los pequellos -

espacios que hay entre diente y la restauracicSn. AGn en los c~ 

lados de ajuste aparentemente perfecto.existe un pequello espa-­

cio periffrico que ocupa el cemento. 

Cuando el cemento se extiende forma una fina pelfcula que­

penetra en las irregularidades de la estructura dentaria y en -

el lado cavitatorio del colado. Una vez endurecido, el cemento 

provee un cierto grado de retencicSn meclnica para la restaura-­

c16n. 

Para mantener esta intima adaptaci6n y evitar la filtra--­

c16n, es indispensable que el cemento sea de solubilidad mfnima 

y que conserve una resistencia para evitar la fractura de esas-· 

pequeñas pr?yecciones del cemento. 

En la actualidad exfsten en uso cinco categorias de cemen-

tos dentales: 

1.- Fosfato de zinc. 

2.- Policarboxilato de zinc. 

3.- Oxido de zinc eugenol. 

4.- Silicofosfato de zinc. 

5.- Resinas. 
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CEMENTO DE FOSFATO DE ZINC 

Se dispone de muchas marcas y su elección se hará sobre la 

base de sus caracteristicas de manipulaci6n antes que de sus 

propiedades inherentes. 

El cemento de fosfato de zinc es una mezcla de un polvo .Y 

un lfquido. 

POLVO.- Es 6xido de zinc y 6xido de magnesio en proporcio­

aproximadas de 9 a l. 

LIQUIDO.- Es 4cido fosf6rico 50% y agua 33% con sales met! 

licas que se usan como tapones. 

El agua que contiene el lfquido es a concentraci6n defini­

da ~ara controlar el tiempo de fraguado. 

El aumento del contenido de agua acelera el fraguado, mie~ 

tras que su disminuci6n lo retarda. 

TECNICA DE MEZCLADO 

El factor principal que rige la solubilidad, asf como la -

resistencia es la porci6n del polvo al lfquido. 

El incorporar una mayor cantidad de polvo a la mezcla, me­

nor ser& la cantidad de matrfz que se formará y por lo tanto el 

cemento ser& la cantidad de matrfz que se formar4 y asf el ce-­

mento ser& mas resistente y menos soluble. 

La única manera de lograrlo es con el uso de una loseta -­

frfa entre 60 y 75ºF (15 y 20ºC). Una loseta tibia acelera la­

reacci6n qufmica y el cemento fragua antes de haberse incorpor~ 

do suficiente polvo. 
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La loseta ser! de vidrio. limpia y libre de rayaduras. Se 
\ 

coloca el polvo y se divide en 5 c5 6 partes iguales. El lfqui-

do se mide y se coloca en el extremo opuesto de la loseta se i.!l 

corpora la primera y se mezcla con movimiento rotatorio durante 

20 segundos para obtener su total homogeneidad y el total del -

tiempo de la mezcla ser! l 1/2 a 2 minutos. La mezcla debe ser 

lisa sin burbujas ni grumos. 

Para el cemen.tado se aplica una pelfcula de cemento a la -

sup·erficie interna de la corona a los anclajes. Despuf_s de -· -

usarse la presi6n digital m!xima la ubicaci6n se completa con -

un palillo de naranja o un instrumento metálico. 

DESVENTAJAS 

a) Afecta a la pulpa dental. 

b) Es soluble a los lfquidos bucales. 

CEMENTO DE POLICARBOXILATO DE ZINC 

Este cemento tuvo popularidad desde 1968. 

La resistencia a la compresi6n es casi la mitad o m4s del­

cemento de fosfato de zinc. E·1 espesor de la pelfcou.la de estos 

cementos se aproxima a los ! 20 mm •.• que es similar a la del -­

fosfato de zinc. 

VENTAJAS 

a) No es irritante a la pulpa dental. 

b) Este cemento es el Gnico que se agarra a la estructura 

dental. 
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No es necesario mezclar lentamente el polvo y el lfquido o 

hacerlo en loseta de vidrio, pues la reacci6n es muy diferente­

ª la del fosfato de zinc. 

El tiempo de trabajo es breve 2 a 3 minutos. Por conse- -

cuencia su uso está limitado a prótesis de tramo corto. 

CEMENTO DE SILICOFOSFATO 

El cemento de silicofosfato es una combinac~6n de cemento­

de fosfato de z1nc y cemento de silicato. 

Se utiliza para cementar restauraciones coladas, coronas.­

fundas o incrustaciones de porcelana. Esta preferencia se basa 

en razones estéticas, pues el cemento de fosfato de zinc es op~ 

·co, y el cemento de silicofosfato es translQcido. 

SUS VENTAJAS 

Menos solubles en los &cidos orgánicos diluidos presentes­

en la cavidad bucal; 

El fluoruro. parte componente del polvo, aumenta la.resis­

tencia del esmalte en contacto a la caries si se produjeran mi­

crofiltraciones. 

La resistencia a la compresi6n es más elevado que el cerne~ 

to de fosfato de zinc. 

Este aumento fragua con mayor rapidez y no se extiende en­

una pelfcula delgada. 

La adición del polvo en pequenas cantidades y un perfodo -

de mezclado más prolongado aumento el tiempo de trabajo. 
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CEMENTO DE OXIDO DE ZINC EUGENOL 

Este cemento tiene muchas propiedades. su acci6n es favor!_ 

ble para la dentina desgastada. se adapta a las paredes cavita­

rias mejor que otros cementos. es menos soluble a los fluidos -

bucales. 

La resistencia es una de las propiedades principales. 

La técnica mis habitual consiste en sustituir una porci6n­

de eugenol por el 4cido-O-etexibenzoico (comunmente llamado - -

Eba) también se agregan cuarzo o alúmina para aumentar ·todav.,a­

m4s la resistencia. 

El mezclado de este cemento no es tan importante. La mez­

cla puede hacerse sobre un papel o una loseta de vidrio. la te~ 

peratura afecta el fraguado. 

CEMENTOS DE RESINA 

Recientemente aparecieron cementos de resinas con el nom-­

bre de carboxilatos. 

El lfquido es 4cido poliacrflico y el polvo 6xido de zinc. 

Se as€gura que durante el fraguado·se produce una uni6n -­

qu1'mica entre el cemento y la parte inorg4nica de la estructura 

dentaria. 

Presenta ciertos problemas de manipulación. 
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XVI. RECOMENDACIONES 

INSTRUCCIONES AL PACIENTE 

Para que una prótesis fija sea duradera se requiere de in~ 

truir al paciente a una buena higiene bucal ya que de ésta de-­

penderá el éxito o fracaso de la misma. 

La cual ·consiste en técnica de cepillado, Cepillo dental -

adecuado.e hilo de seda dental. 

Se le debe decir que algunos dfas después de la cementa- -

ci6n va a tener ciertas molestias, ya que los dientes pilares -

quedan sensibles a los cambios térmicos, que evite temperaturas 

extremas. 

Le indicamos que las cartllas son frágiles y que no debe -

morder objetos duros para que as, no exista la posibilidad de -

una fractura de un diente pilar o de la prótesis. 

Recordándole que es necesario que asista por lo menos cada 

6 meses para su revisión bucal. 
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XVII. CONCLUSIONES 

La rehabilitaci6n bien lograda con prótesis fija requiere­

de habilidad manual, capacidad y criterio para resolver los di­

versos problemas que se presenten, en la elaboraci6n de ésta. 

En algunos casos gracias a la ayuda de la endodoncia y de­

los anestésicos es posible la laboraci6n de preparaciones ade-­

cuadas para evitar molestias al paciente; asf como corregir pr~ 

blemas ortod6nticos y corregir las mal oclusiones. Para ~sto -

nos ayudamos de una historia clfnica. 

Estos factores seguidos uno del otro nos ayudar!n a obte-­

ner una restauraci6n satisfactoria. 

Es importante hacer notar al paciente que un aparato prot! 

sico requiere cuidados para hacerlo mis duradero, y al paso del 

tiempo tiene que ser renovada por los cambios estéticos y fun-­

cionales que sufren. 
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