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IN` hODUCCION 

CORONAS TELECOPICAS es el tema que tratamos en nues-

tra tesis. Dicho tema nació debido a una serie de inquietu-

des y dudas sobre este tipo de tratamientos, que muhcas veces 

no se realiaan por diversos factores, nosotros consiaeramos -

que este es uno ue los temas más interesantes centro ae la --

prótesis fija. .0or weuio uel cual, tenemos la oportunioad ce 

conservar una pieza dental centro ce su alvéolo, mediante una 

serie de tratamientos devolviéndole su función, anatomía y es 

tética. 

Cuando una pieza ha sido afectada por un traumatismo-

o un procf.so canoso el cual ha avanzado progresivamente uanan 

co no solamente el esmalte y la dentina, sino que ha alcanza-

do el tejiuo pulpar causándo uestrucción coronaria y necrosis 

pulpar; es necesario pensar en un tratamiento lo más conserva 

dor posible y funcional. 

El tratamiento en un caso como éste uará principio con 

la eacioaoncia, una vez obturados los conductos se preparan ce 

manera tal que pueaa ser cementado un pivote en el interior de 

la raíz, reconstruyendo la corona o munón del diente afectado. 

Quedando así disponible para la resepción de la corona defini-

tiva. 

Este tratamiento recibe el nombre ue corona hichmond. 

En caso de que un diente presente una corona muy peque-

ña, aemasiado cónica o sin retención, se puede reconstruir me--

(liante una cofia metálica sobre la cual va ir colocada la corona 

definitiva. Esto es propiamente cieno la corona telescópica --

conatruíua ea uu$ partes. 



En esta tesis tratamos también sobre un reteneaor ide. 

Id que estA considerado dentro ue la clasificación de coronas 

telescópicas, 

PIWLEDGE es el reteneaor ideal en prótesis fija ya que 

su 1.eteneión está dada por meuio ue pins, nichos pins se cons-

truyen en fa cara lingual o palatina de dientes anteriores, con 

la ayuda del paralelómuetro. Sin necesidau de tocar la cara ves 

tibular conservando así su estética. 

Al conocer este tipo de tratamientos nos damos cuenta -

hasta que punto nos es posible evitar la extracción de una pie-

za uentaria con sus subsecuentes problemas. 



4I4GNOU'ICG 

l'ara la ejecución de una determinada intervención en --

prótesis es escencial formular un plan de tratamiento adecua-

do, su resultados será s 	n satisfactorios tanto para el pacien-

te como para el odontólogo, 

El paso incial en el tratamiento de un paciente cuales-

quiera que fuera el trabajo a realizar, debe ser la obtención 

de un estudio completo. 

Elementos que componen un Diagnóstico: 

1.- hISTORIA CLINICA 

2.- ESTUDIO RADIOLOGICO 

3.— MODELOS DE ESTUDIO 

1.- HIsTORIA OLINIOA.- Para la elaboración ae una Misto 

ria clínica en prótesis, es necesario conocer el estaco gene-

ral del paciente y colaborar con el médico para la solución -

de manera integral de la salud del paciente. 

La primera parte de una historia clínica está constituí-

da por: 

DATOS i'ERIONALES.- Nombre, edad, sexo, ocupación, estado 

civil, origen, domicilio. 

ANTECEDENTES PA` OLOGICUS LEL rACIENTE.- Esta es una par-

te muy importante de la historia clínica y nos proporciona una 

explicación más real del paciente, y facilita el diagnóstico-

y permite preever la evolución y respuesta del tratamiento. 

ANTECEDENTES HEREDITARIOS  FAMILIARES.- Dentro de las en-

fermedades más importantes son aquéllas que tienen un carác--

ter hereditario bien demostrado como en el caso de la Diabe--

tes Miellítus en el cual se debe proporcionar un tratamiento-
especifico con conocimiento del caso. 



er.j.1.1edades hreditarias impor -Gantea son la 

l'Jmol'ilia y .L j. obsidad. está i'atima muchas veces esta li-

gs.da a problemas ;Jardiovasculares. 

D&TOS PERSONALES NO PATOLOGICOS.- Como los hábitos 

de nutrición, si su dieta es suficiente, si tiene trastor 

nos metabolicos y sobre todo si el paciente presenta sen-

sibilidad hacia cierto tipo de alimentos 6 medicamentos. 

INTERROGATORIOS POR APARATOS Y SISTEMAS. 

APARATO DIGESTIVO.- Si su deglución es satisfactoria, si 

presenta nauseas, vomitas, distención estomacal, si exis 

te algún sangrado anormal durante la defecación si existe 

diarrea l'esteftimiento. 

APARATO CARDIOVASCULAR.- Dolor precordial, disnea,palpita 

ciones, cefaleas, vertigos 6 hipertención arterial. 

APARATO itSPIRATORIO.- Si existe tos con 6 sin expectora-

ción si la expectoración es escasa ó abundante con 6 sin 

hiángtado 6 si es purulenta. 

APARATO GENITOURINARIO.- Si la menstruación es normal, si 

la micción del paciente es satisfactoria y las caracteris 

ticas de la orina son normales ya que los problemas urina 

ríos pueden ser en ocasiónes manifestaci6nes de insuficie 

ncia renal. 

SISTEMA ENDOCRINO.- Es de gran importancia si presenta po 

liuria, oliguria, polidipsia y perdida de peso arbitrario 

ya que estos sintomas pueden dar como consecuencias mani-

festaciónes de hipertención 6 insuficiencia suprarenal 

SISTEMA HEMATOPOYETICO.- Anemia, palidez, palpitaciones , 

sangrado naormal, gingivorragias,equimosis por ixaumatis-

mos leves, sangrado prolongado de las heridas, si hay ce-

ralean frecuentes. 



f.we%pzan 	Ut-,osy si (:,easionan algi'm problema 

nince sentido 	e:,;iste almln típo de ti.L.Nninuc- n 

m a 	6 .171J 	coordinaciÓn 

T»IpS_Pd1A,0(J.. 	- Esta es una de 	partes más 

iwportan-tes 	fvecantemente se ve limítado por el tic 

ESTUDIO RADICGRAFIC0.- Dicho estudio nos permite ver -

las condiciSnes en las cuales se encuentran las piezas den 

itarias así como los tejidos adyacentes, sí existe ó no eng-

rosamiento de ligamento parodontal que rodea a la raiz del 

diente, si existe un buen trabeculado osé°, si existe alg 

un absceso s  y lo más importante dentro de la proteste, si -

existe una relación. correcta de raíz y corona es decir, que 

para considerar un pilar ideal debe de medir la raíz lo mis 

mo que la corona por lo menos. 

3.- MODELOS DE ESTUDIO.-  Los modelos de estudio deber-
ran presentar los siguientes requisitos., 

Que puedan ser observados perfectamente los tejidos ad 

yacentes como son; Los tejidos blandos, papilas interdenta-

riasl incerciones de frenillos y tejidos duros en toda su - 

extencilm y profundidad. 

Deberán observarse una véz que se haya corrido el mode 

lo de yeso, las estructuras bien definidas y en el diente -

deberán presentarse todas las estructuras y anatomia bien -

definidas. 

Estos modelos deberán ser montados en. un articuladore 



L.T.TO-WGU 

La anatomía dental es la rama de la oaontologia qué se 

encarga de las formas y funciones del aparato mastioatorio 

Las funciones de dicho aparato son la masticación y - 

contribuir a la fonación. 

La dentadura permanente empieza hacer erupción a part-

ir de los 6 años y perdura el resto de la vida del individ-

uo esta dentadura consta de 32 piezas. 

La mitad de los dientes se encuentran en el maxilar y-

la otra mitad en la mandibula. 

Los dientes se dividen en 8 incisivos, 4 caninos, 8 --

premolares y 12 molares. 

El diente anatomicawente se divide en dos partes qué - 

sont raiz y corona e histologicamente esta formado por cua-

tro tejidos qué son de afuera hacia dentro; el esmalte qué 

cubre la raíz, la dentina y la pulpa, dentro de lo qué es -

la corona en si. 

El apice es el foramen que se encuentra en la parte ter 

minal de la raíz y es por donde van a penetrar los vasos --

las arterias y el nervio que da sensibilidad a la pulpa den 

tal. 

TEJIDOS QUE COMPONEN AL DIENTE. 

ESMALTE.-  El esmalte está formado completamente antes -

de la erupción del diente, las celulas que lo originan lla-

mados ameloblastos al erupcionar el diente, se degeneran, --

por lo que el tejido no se repara al sufrir una lesión. 

El esmalte es el tejido más duro de nuestro organismo; 

es lis(vy translucido, aunque en si el color ae los dientes 

esta determinado por el reflejo de la dentina. 

Quimicamente el esmalte esta formado en un 95% de sales 
inorganicas en un 521# de sustancia organiea. 

La porción inorganica esta constituida en 'su mayor parte 

por cristaleu de hidroliapatita, y la sustancia orgcwica, es 

ta constituida por mucopolisucaridos y colesterol. 
Histologieumente Q1 esmalto o:itD. 	p0.1 



Prismas del esmalte, sustancia inIerprismatica, vaina 

de 	los prismas, estrias de r. 'e 	pehachos , laminillas 6 -. 

lauielas y matriz del esmalte. 

CEMENTO.  El cemento forma lr. parte externa de la raíz-

es un tejido calcificado de un 50% a un 45% y esta formado --

por cementocitos, cementoblastos y cementoclastos. El cemento 

se forma durante toda la vida del diente quedando en mayor --

proporción su formación al nivel del apicé. 

Existen dos tipos de cemento, uno acelular con pocas -

celulas y un cemento celular con mayor cantidad de celulas . 

El cemento es menos duro que el esmalte y sirve de in-

cercidn a las fibras colagenas del protodonto. 

El cementoide es maé blando qué el cemento y es la par 

te organica con menor cantidad de minerales en los cuáles van 

a quedar incluidas las celulas del cemento y las fibras del -

protodonto al ir haciendo erupción el diente siempre hay gran 

formación de este tejido. 

DENTINA.  ES un tejido de origen mesiuermico está com-

puesto por un 70% de sustancia inorganica y un 30% de sustan-

-cia organica por el cuál es un tejido elastico. 

HistologicamenIe esta formado poni Odontoblastos , fi 

brilla de thomes 	tubulos dentinales, cubierta de newman y -

linea de contorno de quinn. 

Existen varios tipos de dentina ; dentina primaria es 

la que se forma desde el principio del proceso formativo del-

diente hasta que el apicé termina de formarse. 

La dentina secundaria, es aquella que se forms por al 

gún traumatismo ó simplemente por la masticación. 

PULPA. Es el tejido qué se encuentra en la parte maé-

interna del diente alojada en la llamada camara pulpar y cana 

les pulpares además de los conductos accesorios por lo que su 

contorno de la dentina. 

Histologicamente la pulpa está formada en su superfi-

cie por ottolitgb113. 



Lo que ge encuentran en una zona de celulas llamada 

zonh. dc 	la pulpa esta formada por una concentraci6n 

ceilAiao 	tejido conjuntivo en el edal corren abundan- 

rteris y 	cannJ.s 	linfaticos y terminaci6nes -• 

:.:h.caas que penetran por el orificio apical y comunican 

ni áleate con A aparato circulatorio. 

Entre las celulas que encontramos dentro de la pul-

pa tenemos histiocitos y celulas mesenguinatosas no difere 

nciadas; En el momento de una infecci6n 6 ataque actúan 00 

mo macroragos. 

FV1CIONES DE LA PULPA  

1.- FORMATIVA.-  por medio de los odontoblastos es capaz de 

formar dentina nueva. 

2.- SENSITIVA.-  La cuál esta dada por las terminacdnes --

nerviosas que se oneuIntran en su interior. 

3.- DE DEFENSA.- Por tener celuls iacrofagos capacez de 

crear una protecci6n e t.ejidP. 

4. NUTRITIVA.  Ya que en la pulpa :Drri:n 	v..$üs que 

transmiten el riel;.,  



CONDE t 'L'O> GENERALES  

U..I'jTEIS.- Es la reposición ce una parte ce un órga-

uo o el órw,.zyo en 1Jui totalidad. del cuerpo Uuuranaco-- 
por una pu - te 	 ao.emá.s cebe de cumplir 1a- 

anatomía. (forma), U función, t13-1ea y no cebe cui 

dallo a .i.os tel 	en que se apoya ni a los teji.  
dos vecinos, 

H'JTEnS. DEML.- Es un aparato que reemplaza a un-

órgano o parte de él restableciendo la anatomia, la--

función su aspecto natural o estética y preserva a - 

los dientes de apoyo y vecinos. 

ESPECIALIDAD DE l'hUTE,jrc., DEbTAL.- Es la ciencia y --

parte que sirve para reemplazar, ajustar y dar servi-

cio a parte de un órgano o un órgano que se ha perdi 

do. 

4.- PROTESIS FIJA.- Es aquella que no puede ser removi-

da por el paciente o por el dentista porque está fi-

ja a los dientes de apoyo por medio de un sistema de 

cementación y dientes que han sido previamente talla 

dos o preparados. 

5.- RESTAURACIONS RICHMOND.- Son restauraciones intrara 

diculares las 	se uiviuen en clásica y modifi- 

cada, y como medio de retención llevan un pivote o es 

piga. 

6.- RICHMOND CLASICA.- Restauracion intrarauicular cons-

truida en una sola pieza o sea que van unidos el pis 

vote, el munón y la corona. 



7.- RICHMOND MODIFICADA. Restauración én la cuál el 

perno y la corona estan separados, y se unen nne 
diante un sistema de segmentaci6n, 

8.- CORONA TELESCOPICA.-- Es una modificación de la--

corona completa construida en dos partes3 La co 

fía, la cuál va sobre el mudin y la corona pro-

pia mente dicho,:. 

9.- CORONA.- Es una pieza protesica que recontruye 

total 6 parcialmente la anatomia de un diente y 
ajusta correctamente en la preparación previame 
nte realizada. 

10.- CORONA COMPLETA.- Son restauraci6nes qué cubren 

la totalidad de la corona clinica del diente. 

11.- CORONA VENCER. Es una corona completa, solo que 

en la cara vestibular lleva unw.carilla estetica 

1?.- PINLAY. Incrustación que usa un pivote 6 un pin 
como retención accesoria. 

13.- PINLENGE.- Restauración tipo/veneer en la cuál -

la retención se obtiene por medio de pina. 

14.- PINS Y ESPIGAS. Son aditamentos qué proporcionan 

retención intracoronaria a las obturaci6nes. 

15.- COPING O COFIA.-Es un medio protesico para recon 
truir el ancho de las paredes de la corona clini 

ca qué por alguna causa son delgadas, cortas 6 - 
conícas. 

16.- RESISTENCIA. Es la propiedad que tienen las co-

ronas para evitar los desplazamientos. 



vy44y4 J.pCCIONAL, Es la trayectGría de entrada 

que tienen una corona para no ser desplazada. 

Es el metodo qué se utiliza para lle-

gar a un fin, 

19.- SOBREMORDIDA VERTICAL.- Es cuand6 los dientes 

super;:ores se sobreponen ocultandonos los di-

entes inferiores. 

20.- SOBREMORDIDA HORIZONTAL.-Cuandó el diente su-

perior está desplazado hacia el frente, 

21.- PARALELOMETRO.-  Es un aparato qué sirve para 

lograr el paralelismo en los canales de los - 

pins. 

22.- PROVISICILL.-  Es una obturación temporal la -

cuál da anatomia, fisiología y estetica. 

23.- IMPRESIDN.-  Es la obtención en negativo del - 

area dada en la cavidad bucal, reproducinde -

tanto tejidos blandos y duros 6 ambos a la vez 

24.- REnNEDOR.-  Es la parte del puente fijo qué -

une al diente pilar con el tramo ó pontico y 

qué debe de cumplir con el requisito de lle-

var impresionado en su interior, todos los co 

rtea realizados en el diente pilar. 

25.- ENDODONCIA.-Es  una serie de tratamiento qué -

se realizan dentro del conducto radiculai. 

26.- HELACION CENTRICA.-Es  cuando el condilose en-

cuentrá en su parte mat posterior, media y su 

perior dentro de la cavidad glendioe Hin pro—

vocar dolor. 



27.— OCLUSION CENTRICA 	ER le máxi,11,1:, cort 1,1 

la mayor intercuspidación, dentarla. 

28.- OCLUSION.- Es el cierre y cuando lá oclusión cera 

trica coincide con la relación centrica se dice -

qué es la oclusión ideal. 

29.- DIMENSION VERTICAL.-Es la relación interarco oseá 

la distancia existente ente la manaibula y el mg 

xilar. 

30.- METODO DIRECTO .- Ee el conjunto de procedimiento 

clinincs qué permiten obtener directamen$e de le-

boca al patrón de un diente o la requerido. 

31.- METODO INDIRECTO.- Es el conjunto de pasos clini-

cos y de laboratorio para la duplicación 6 repro-

uución ue las relaciones del diente. 

32.- DADO.- Es el positivo en yeso, de una preparación 

individual impresionada con anillo de cobre. 

33.- TRANSFERENCIA.-Se le llama así al acto de transfe 

rir la posición de la preparación pentro de la ar 

cada cnn respecto a la de los demás dientes, al - 

modelo ,.de trabaja. 
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Está indicado en personas qué poseaiL una buena higiene 

dental. 

2.- En dientes qué han sufrido alguna fractura en la coro-

na clinica. 

3.- En dientes ■uy cariados; ya qué en este tipo de repara 

ciónes se reconstruye toda la corona clinica del dien-

te; con ecepción ue la reparación pinleage. 

4.- Se indica en casos cuandó la encia deja suficiente di-

ametro ocluso-gingival. 

5.- Cuando el soporte alveolar es bueno, ó sea qué no exis 

ta movilidad dentaria. 

6.- Cuando la raíz tenga suficiente longitud para soportar 

la corona, ya qué está tiene qué ser el doble del tama.  

do de la corona clinica, 6 por lo menos tiene qué ser 
uno a uno en relación con la corona. 

7.- Cuando la oclusión sea favorable; Es decir qué el piala 

o de oclusión tenga su antagonista. 

8.- También están indicadas en dientes qué han sido trata-

dos endódontioamente, en las coronas richmond es esto 

necesario. 

9.- Otro caso de indicación es en los dientes que van a -

ser utilizados •orno ratenedor, xara puentes fijos. 



coro, tele2copicul  pn 

pingledge, estan indicadaJ 

ma de clavija, dientes con cuello reducido, - 

dientes con mordida cerrada, diente con tras 

lepe vertical, dientes girados y en dientes - 
cortos. 

11.- La principal indicación en general en protesi 

s fija es la coprelación del paciente, ya que' 

si esto no existe no se puude realizar ningún 

tratamiento. 

CONTRAINDICACIONES  

1.- En pacientes con mala higiene dental. 

2.- En dientes con raices enanas, ya que la raíz 

debe ser mínimo del mismo tamaño de la corona 

3.- Cuando existe enfermedad parodontal. 

4.- En dientes muy jovenes. 

5.- En dientes anteriores del maxilar inferior. 

6.- En dientes con ralees curvas 6 dilaceradas. 

7.- Cuando hay movilidad dentaría. 

8.- Cuando no existe la cooperación del paciente. 



INSTRUMENTAL 

ntisL qué desee llevar a cabo cualquie bra-

nto odonologico adeuu de estar capacitado para la rea 

del ml.smop deberá de contar con el equipo adecuado - 

en todo consultorio, en es iié tema qué tratamos así. como en cu 

;.kluiers. otro es muy importente el instrumental que; se útili-

zar  y de el depende en gran parte el exito 6 fracaso qué en -

el se obtenga. 

A continuación mencionaremos brevemente el instrumen 

tal necesario desde el tratamiento odontico ya qué este punto 

es muy importante en nuestro trabajo. 

El instrumental odontico lo clasificaremos según las 

diferentes etapas de qué se compone el tratamiento. 

le,. etapa 

ACCESO Y LOCALIZACION DE CONDUCTOS 

2a. etapa. 

REMOCION DEL TEJIDO VASCULO NERVIOSO 

3a. etapa. 

PREPARACION DE CONDUCTOS  

Fresas 

sondas lisas 

Limas 

Sondas barbadas 

o tiruervios 

Limas 

Ensanchres 

Escariadores 

4a. etapa 
	

Condensadores 

OBTURACION DE CONDUCTOS 
	

Atacadores 

Empacadores 

Lentuio 



Para el.  aislamiento Ciel campo endod.oncico utilizaremos 
elguientel 

ji(111 ,' de goma 
erforadra 

Pinza portagrapa 
,.rIavak3 

Are() 	purtadiquu 

Eyee't;or de saliva 

En protesis fija es poco el instrumental qué se utiliza 

ya qu6 todo el tallado se realiza a base de fresas, aunque existe 

una gran variedad de ellas en el mercado, nosotros mencionaremos 

soló las necesarias, para nuestro proposito. 

Uno de los mayores progresos. en el campo de la odontolo 

gia restauradora, ha sido el desarrollo de los instrumentos cort-

antes ultrarupidos, qué han simplificado enormemente la preparaci' 

6n de los dientes, tanto para el operador, comí para el paciente. 

Por parte del operador se ha eliminado gran parte de la 

tensión muscular y la fatiga concomitante, qué resultan del empl-

eo de las fresas de baja velocidad. Se ha reducido también el ti-

empo necesario para realizar las preparaciónes. 

En lo qué respecta al paciente, la turbinas ultarapidae 
han eliminado las molestias y la tensión inherentes al ruido tran 

emitido a través del hueso, una de las causas de mortificación --

del uso de los instrumentos ue baja velocidad, han suprimido Cam-

bien la sensación qué sufre el paciente cuando se le aplican los 

instrumentos de baja velocidad, por la mayor fuerza qué hay qué e 

jercer en las operaciónes que se efectúan con dichos instrumentos 

Al encontrarse el paciente más tranquilo cuando se le aplican los 

instrumentos ultrarapidos, se puede aprovechar mas tiempo antes -

de alcanzarse el punto de fatiga y por lo tanto es posible alarg-

ar la duración de las sesi6nes clinicas. Pero la u::.t:ma rapidez --

con que estos instrumentos cortan la estructura dentaria, presup0. 

ne tener muchú cuidado y habilidad por parte del operador, con la 

turbina, de alta velocidad Gu !.'triple a11 ruUdavim,,!!Ap 	(tU - 



shu:?.-?o y puntas lié' diaw9.n 

neceo opecuar qut3 pu_ 	 coo 

de alta a.rolocídad, no ha Sido excluida la pieza de mallo de - 

baja velocidad, ya ciu.6 hay casos en los cual(Ss no puede usar 

se la turbina de alta velocidad. Nosotros utilizaremos la pi 

eza de mano de baja velocidad principalment para la repara-

ción de los provicionales, y en algunos pasos dentro del ta-

llado de las preparaci6nes. 

Los instrumentos de baja velocidad giran a 5000 R.P.M 

y los instrumentos de alta velocidad giran a 100000 R.P.M. 

FRESAS DE PROTESIS  

Enunciaremos en general todas las fresas a lo largo -

de todas las preparaciones qué realizaremos aquí; de algunas 

de ellas mencionaremos su número, y de algunas otras solo la 

forma qué tienen y su uso. 

t'a 1,  ar• 
	 Con una punta de diamante cilindríca de paredes incli 

nadas, tallamos las paredes axiales del diente a tra-

tar. 

Para el corte de los surcos utilizamos una fresa de -

carburo No. 171. 

La linea terminal cervical se aliso con una fresa de-

pulir No, 242. 

Las fisuras se elimavon con una fresa de carburo No. 

170. 

El borde incisa' se talio con una piedra pequeña en - 

forma de rueda de coche. 



14/. r ,_ ...rficie lingual de diere tes anteriores fuó tallada 
eou 	punta de diamante fueiforpte” 

ae lisura de carburo de orte •ano No. - 
n-.1 	 Cl norilbraiilestibular. 

El r,151ortg en la:3 regiones interprominales se hizo con 

disco de diamante colocado en. la pieza de mano de ba 

ja velocidad. 

Todas las lineas angulares de la preparación se redonda 

an con discos de diamante,carborundo ó lija. 

El hombro se aliza con limas bastian. 

41. 
	

La linea terminal en la superficie lingual se aliso con 

una fresa No. ¿42. 

El bisel del hombro se pule con una fresa No. 242. 

Con una fresa de bola se retirara el material obturante 

del conducto. 

Con una fresa de diamante punta de lapíz se alisa y se 

le da la medida al conducto radicular hasta dejarlo uni 

forme. 

Es'zeá fresas mencionadas se utilizan para la preparaci-

ón de le corona completa, la corona vencer y para la prepara-

ción del conducto radicular, ya qu& las tecnicas son similar-

es. 

A continuación mencionaremos las fresas utilizadas con 
el tallado de la preparación pinledge. 



super:Cicie lingual se talla col,  una pca de (lie 

ilwdlte en rozna de uso. 

El borae pr6ximo lioual se talle COn une punte de-

diawante cilíndrica ue pareces inclinadas. 

-- Las caras interproximales se tallan con un disco de 

carborundo. 

-- Con las fresas 701 y 601 se terminan y se suavisan-
las dos crestas. 

-- Las ewinencias y los canalículos de los pins se ta-
llan con una fresa 701. 

-- Con una piedra de carborundo se alisa la superficie 
lingual. 

Los canales de los pins se pueden excavar facilmen-

te con una fresa de carburo número 114; los aguje-

ros guias se perforan con una fresa con número 1/2; 

los canalículos se terminan con una fresa de fisura 

número 600 L de corte liso. 



GE4tALIDilES,- Los nervios de la región gíngivodental 

»rovienen Jel quinto par craneano llamado Trigémino, el cual-

da la sensibilidad a toda la cara; el Trigémino se divide en-

treG ramas las cuales a su vez se subdividen en múltiples sub 

terminales sensibilizando así toda la cara, estas diferentes-

ramas pueden ser abordadas por la solución anestésica. 

ANESTESICOS LOCALES.- Son substancias capaces de blo-

quear la inducción de los impulsos aferentes de las fibras --

nerviosas. 

La acción de los anestésicos locales afecta tanto a fi 

oras sensitivas motoras, como a fibras sensitivas autónomas;-

teniendo utilidad a la aplicación topica. 

En la actualidad se cuenta con once anestésicos loca--

les mencionados por la asociación dental americana, de los --

cuales el grupo más aceptado es el grupo de las anidas, en - 

dicho grupo tenemos tres anestésicos que son los más utiliza-

dos en la clínica odontólogica y son: la Lidocaína (Xilocaina) 

Mepivicaina (Carbocaína) y la Prilocaína (Citanest). El res 

to del grupo no tiene más importancia de los ya mencionados. 

PROPIEDADES FArWIACULOUICAS DE LOS BLOQUEADORLS.- Todo 

agente bloqueador que se use actualmente en odontología debe-

llenar los siguientes requisitos: 

1.- Periodo de latencia corto 

2.- Duranción adecuada al tipo de intervención. 

3.- Compatibilidad con vasopresoreo 

4.- Difusión Conveniente. 

Estabilivad de las soluciones. 

6.- Baja toxicidad sistémica. 

7.- Alta incidencia de anestesia satisfactoria. 



aíoQU11;0 	WaliVI0a PALATIYO 	El . 

nervio palatino anteria¿r da la sensibilidad ae 	mitad poste 

rior de la ]ióveua del paladar y de la mucosa de los cornetes--

de la nariz; la referencia de este bloqueo es el segundo LO--

lar entre la encía y la línea media del paladar, este bloqueo 

junto con el del nervio nasopalatino, el cual tiene a su car-

go la sensibilidad del tabique de la nariz y de la parte ante 

rior del paladar nos dan la anestesia de toda la región pala-

tina de molares e incisivos, auxiliando la anestesia suprape-

rióstica en los tratamientos de enuodoncia y prótesis en este 

caso. 

BLOQUEO bUPRAPERIOSTIC0.- La anestesia por infiltración 

local se obtiene inyectando la solución anestésica a tras -

de las membranas mucosas depositándola sobre el periostio en-

la proximidad de los ápices de los dientes; al difunairse a --

través del periostio, el anestésico penetra hasta las fibras-

nerviosas para bloquear la transmisión del dolor; esta aneste 

sia es particularmente útil para el bloqueo de los dientes --

del maxilar superior a causa de la estructura porosa del maxi 

lar que permite la difusión adecuada de la solución. 

BLOQUEO illilid)IBULAh.- Es el bloqueo ae la rama alveolar 

o dentaria inferior del nervio manuibular en lanitad de la ra 

ma aacendente del maxilar inferior en la región del conducto-

dentario, esta es la técnica de elección para los proeedimien 

tos dentales del maxilar inferior ya que les dientes mandibu-

lares se anestesian más fácilmente por medio del bloqueo del-

nervio en el punto donde penetra en el canal alveolar inferi-

or; aepositámido la solución anestésica en la proximidad inme-

diata del nervio dentario inferior 

BaOQUE0 ulaiiONEhNO.- Los nervios mentonianos e incisi 

vóa 3on las ramas terminales de la porción dental del nervio-

alveolar inferior. Nl nervio mentoniano emerbe del agujero - 

mentoniano que está aituado a 2.5 cm de la línea media, 



mentonlano 2e extiende abajo, adelante y adep 

aujeri). 

:¡:1 agujero mentoniano iencralmente gu rGu relación con 

ápice de uno u otro premolar inferior. 	localizan los - 

ápices de los premolares inferiores y se inserta la aguja, en-

tre el premolar y aproxim_damente diez milímetros hacia aí'ue-

rs U La lámina bucal de la mundibula 

Con este bloqueo be pueden realizar intervenciones so-

bre los premolares y caninos inferiores. 

ANESTESIA PULPAR.- Sélo en raras ocaciones se utiliza-
la anestesia intrapuloar cuando por procesos inflamatorios --
han fallado otras anestesias, esto se realiza depositando una 

gota de solución anestésica directamente en la pulpa expuesta 
el paciente tendrá una sensación dolorosa momentáneo ya que - 
se anestesiará inmediatamente y con profundidad el tejido de-

la cámara puipar. 



VII 
EIDODOWCIA  

Eal.)a0ACIA.- Es la raaa ue la uuoutuio6ía por meuio --
de la cual be realizan una serie ue tratamientos ea la parte- 

O interna ual diente, o sea en la cámara y conuuctob pulparea, 

Previo a la preparación ae una corona pivotada. es  nace 

bario realizar el tratamiento endodóntico, el cual explicare-
mos brevemente a continuación: 

1.- Se tomará una radiografía lwriapical, se le torna -

la medida del diente en toda su extensión basándo-
se en la radiografía; a esto su le llama conducto-

metria aparente. 

2.- U realizará el acceso a la cámara pulpar, o sea -

la apertura ae la cavivad; la cual consiste sólo -

en eliminar el tecuu pulpar ya que la cavivad pul-

par ya está formaua. En este caso es necesario e-

liminar toda caries en la corona, todo esmalte sin 
soporte y toco tejido ajeno al diente. Al lograr -

un buen acceso vamos a lograr una mejor visibili--

dad, mayor rapidez, y un menor riesgo ue acciden—

tes. 

3.- hecho esto se retirará el paquete vásculonervioso-

de la cavivad pulpar y el conducto raaicular, in--

truauciendo un tiranervio o una lima nalgada, pos-

teriormente se tomará una conductometvia real, la-

cual consiste en: tornar la medida del conuucto ra 

dicular introducienuo una lima del nómaro diez en-

el conuucto hasta obtener la meuida que obtuvimos. 

previameute.en la conductumetría aparente, dicta -

medida la vamos a transportar a una lima delgaua - 

eolodwdo en Esta un tope de goma y se le resta un 

milímetro y medio a la medida obtenida ue la con-- 
due tometría aparente 	Dicha 	J Lroctuem 



COUllUctO hasta que el tope toque ei borede inci 

ba U ociusal de la piLza. 

Este punto corresponde al ensanchub y se llevará-

a cabo en tres tiempos; 

a) Impulsión.- es cuando la lima se introduce al -

conducto 

b) Torsión.- Esto es hasta antes de la resistencia 

c) Tracción.- Consiste en meter y sacar la lima.-

Al realizar esta operación se raspa' 

rán las paredes del conducto logrando 

así su ensanchado. 

Irrigación, es necesario irrigar continuamente pa-

ra que el conducto no se taponee con la dentina re 

blanuecida y restos ajenos al conducto. Dicha i--

rrigación se lleva a cabo con dos tipos de solucio 

nes que son: antisépticas y no antisópticas. 

El secado de los conductos radiculares, se efectuó 

rá con puntas de papel o bien, enredando algodón -

estéril. en una lima, la cual se introduce en el --

conducto tratándo de uatarla en todas las paredes. 

6.- Conowetría clínica; una vez termiaaao el ensancha- 

do del conducto, 	toia un cono de uutapercna y - 

se introduce en el conducto Inuota encontrar el co 

no indicado, para lo cual al retiraroe del conducto 

debe ofrecer cierta presión. Con dicho cono den--

tro del conducto se toma una radiografía para ob--

servar si existe un perfecto sellado en las pare--

des del conducto con el cono. 

7.- Obturación.- Para la obturación generalmente utili 

zumos la punta de butapercha con óxido de zinc y - 

eugenol como cemento el cual deb(:: tener una consis 

tencia cremosa. Tambián existen otros tipos de ma 

terial para la obturación los cueles pueden eer ab 

uovviuieli o no obborvieies. 



M'OSITO ENDODONTIC0.-  :ion curaciones ►{ue se aplican al 

paciente entre cita y cita, El apósito estF &D'apueste por sus 

rancias antisépticas, fungicidas y sedantes, las cuaies van a 

evitar la infección, los exuuados purulentos y el color, y co 
mo u►edio de protección y aislau►iento de la cavidad se utiliza 
un cemento provicional. 

Las sustancias antisépticas se aplican de la siguiente 
manera; se humedece una torunda de algodón con dicha sustan-
cia y se coloca en la cavidad pulpar, y sobre ésta se coloca 
el cemento provicional. 

Una vez realizado el tratamiento enuodóntico continua 
remos con la preparación y elaboración del pivote c poste. 



VIII 

IMPORTNclA DE NOS PROVISIONALES  EN 1'.kOcl'ESI .w 	La di 

visión da los provisionales es múltiple y el provisional para 

que pueda. considerarse efectivo deberá cumplir ciertos requi-

altos: deberá dar ínatomia, fisiología y estética al paciente, 

otra función importante es la de sedativa, protege al munón y 

actúa como aislante térmico. 

Existen varias técnicas para elaborar un provisional-

entre ellas el método inuirecto el cual se realiza en el labo 

ratorio, nosotros mencionaremos varias técnicas las cuales se 

realizan en el consultorio. 

CORONAS METALICAS.- Una gran variedad de coronas metá 

lisas se pueden utilizar como restauraciones provisionales, -

tanto de acero inoxidable como de aluminio, las de aluminio -

son más fáciles de adaptar y si se emplean correctamente, tie 

nen buena duración; se fabrican como tubos cerrados simples - 

que se pueden contornear con alicatas y cortar al tamaño ade-

cuado, tambin be faurican contorneadas representando distin-

tos dientes, cuando se les ha dado la forma conveniente se ce 

mentan con óxido de zinc y eugenol y si es necesario se talla 

la corona con una hiedra de carborundo para ajustarla. mejor. 

CORONA DE POLICARBUNATO.- Estas son coronas prefabri 

cadas, los requicitos para elaborar una corona de policarbona 

to son; medir el díametro mesiodistal del diente que vamos a-

sustituir, y esta medida se transportará a la corona prefaóri 

cada y así se eligirá la adecuada, en caso de que tenga que -

recortarse ajena corona se ajustará en cervical, pero no hasta 

el margen libre ce la encía ya que puede irritarla, posterior 

mente se prueba y se cementa con óxido de zinc y eugenol. 



InLVijijmulJ De; 	 - ica 

cJnnIbLü en .1, te:1,0 ue Lna 	Uul (111::nt, 	UP 

t'es en que mc V1-;.n a censcruir los provisionales ante u' 

e hagan 	 la i31:;I:(,GlIn 	1 ;Ul!ue nace!' 

ooca o soore el modelo de estudio; este úitimo procedimiento-

es muy útil cuando el diente está roto, porque se puede recorb 

truir el molde nasta el contorno conveniente antes de tomar la 

impreán que servirá como matriz al hacer la restauración. La 

impresión puede ser tomaaa con alginato, base de caucno o cera. 

Cuando la preparación está terminada en la coca se --

aplica un barniz protector al diente, y a los tejidos gingiva-

les adyacentes al diente. En la impresión, se llena el diente 

con acrílico del color adecuado y se vuelve a colocar en la oo 

ca; cuando el acrílico está parcialmente solidificado pero an-

tes de que se desarrolle el calor de la polimerización, se re-

tira la impresión y se deja que el acrílico termine de endure-

cerse, se separa la restauración de la impresión y se eliminan 

los exesos. Se prueba la restaurauración, se adapta a la oclu 

ción y se cementa son óxido de zinc y eugenol. leaiante este -

procedimiento se pueden construir en acrílico; incrustaciones, 

coronas tres cuartos y coronas completas. 

Con este fin también pueden utilizarse otros aparatos 

elaborados con aistintas técnicas como; las obturaciones prcvi 

cionales, las obturaciones de cemento, obturaciones de amalga-

ma, restauraciones y coronas de resina lcoronas prefabricadas -

de resina, colados metálicos, puente provisional, dentadura --

provisional y mantenedores de espacio; pero los más usados y -

comunes en la clínica odontológica son los anteriormente des-

critos. 



IX 

PREPARACION DEL CONDUCTO RADICUEAR 

La corona de-espiga o de pivote, recosntruye toda la -

corona clínica y como medio de retención usa una espiga o pi-

vote el cual se aleja en el interior del diente o sea en el -• 

conducto racicular; por lo tanto, previo a la preparación de-

be realizarse el tratamiento de conductos. 

Después del tratamiento endodóntico. Es preciso dar a 

la estructura remanente el máximo de fortaleza y protección.-

Los dientes despulpados son más frágiles que los dientes vita 

les. Por lo tanto, el recubrimiento total de las cúspides y-

el uso de un perno o espiga metálica en uno o más canales nos 

dará esa fortaleza y retención adicional. 

ba longitud del perno o espiga metálica ueue ser por -

lo menos igual a la longitud de la porción coronaria ue la res 

tauración. Esto no siempre es posible, debido a la longitud-

y forma ue las raíces, problemas periouontales, etc. Si no -
es posible, dese usarse entonceg más de un perno o un aumento 

en el ancho ue las paredes de los conductos. Se ha determina 

do que hay correlación directa entre la zona lateral del per-

no y la retención que proporciona, pero el esfuerzo para con-

seguir un perno de la longitud de los tercios de la longitud-

de la raíz o raiees es el objetivo Que debemos proponernos. -

Incluso cuando se hace endodoncia, en un diente con recubri—

miento total,.resulta aconsejable colocar un perno en el con-

ducto, pues puede prevenir la posibilidad de fracturar el di-

ente en la linea gingival, Esto es válido para todos los di-

entes tratados enuodónticamente. 

La porción apical del conducto radicular puede ser ce 

liada con un trozo de un cono de plata, después que los conduc 

tos hayan sido limados para su ensanche para la resepción de-

un perno. 

Es importante observar cuidadosamente el paralelismo-

del o de Ida pivotes en relación con las paredes internas y - 



externas de la preparación. También eHut cnc,traa.udicado el - 

enaanchamiento uel conducto naata el punto que solo 3e. quede-

una aelgaua capa. ue uentina remanente, ya que pues e conuueil 

a una perforación lateral. 

En caso en que ha desaparecido toua la estructura co-

ronaria, la seguridad del diente para su supervivencia desean 

sa en la raíz u raices. La superficie de la raíz es prepara-

da tal como la correspondiente curvatura deltejiao gingival,-

estableciendo dos planos, uno vestibular y el otro lingual. 

El perno o espiga debe ser tan largo como sea posible, 

y la porción gingival del perno muñón de oro colaao de anclaje 

aebe, no solo conectar los dos planos de la cara radicular, -

sirio también circundar las superficies axiales de la prepara-

ción. 

La retención proporcionaua por el perno, y el soporte-

adicional dado por el encerramiento de las superficies axia--

les áe la preparación, áeuiao a un ajuste preciso ael colado, 

dan longevidad a la restauración y previene la posibilidad de 

la fractura radicular. 

Se debe tallar una muesca o ranura playa por vestibu--

lar o lingual, de manera que el colado pueda ser asentado con 

facilidad y precisión. Previene la posibilidad de rotación. 

Se construye un colado de oro o corona para frente es 

tético, para que asiente sobre esta primera restauración, La 

corona tiene un ribete subgingival.de oro que roaea toda la -

circunferencia de la raiz, que no solo actúa como soporte o -

anclaje sino que también nos da la posibilidad ae remover es-

ta corona, si es necesario, sin la eventualidad ue fracturar-

la raíz o cualquier otra estructura aentaria remanente, cuan-

do se trata de retirar el perno muñón. 

Cuanue hay una amplia estructura dentaria que haga in 

necesario un casquete total y al mismo tiempo poca longitud -

dentaria gíngivo-oclusal o incisal, se prepara un perno y una 

extensión colada . 



Wosouroe Irtamos, sin emoargo, (1(3 roueat ia estru(A1.1- 

e. 	riei remanite y ue extendernos al mismo tiempo, siem- 

pre que la peparaei6o dei diente lo permita, pare colocar 

,Oi un pequehO nombru 	Si es posible, la colocación ue este- 

nombro, la corone: no resultará demasiado grande. 

Si se produce una fractura sub gingival profunda de la-

pared vestibular o lingual, será necesario un procedimiento - 

quirúrgico para permitir acceso al margen gingival. Se reali.  

za. el recorte del hueso u osteoplastia. Se hace una restaura 

ción de anclaje con perno, asegurando cubrir la cúspide intab 

ta vestibular o lingual, para lo cual se aplica el principio-

del "techo a dos aguas" o el bisel invertido. Si ocurre en -

la cara vestibular se puede nacer una corona con frente esté-

tico. 

Los pernos para dientes multiradiculares no necesitan 

ser tan largos como en el caso de los dientes anteriores, Pa 

ra dientes con ralees divergentes se construyen los pernos y 

mut-Iones en secciones, se cementan en forma inuepenuiente y pue 

den ser unidos con trabas de semipresición en forma de tarugo 

con cabeza para darle resistencia adicional. Debe prepararse 

la traba en la sección que será cementada primero para que 

sea paralela al conducto de la. otra sección, 

Las restauraciones son seguras porque se utilizan de-

2/5  a 4/5 ue la longitud ue la raíz por el diametro de la mis 

ma, para outener la rétención y fortaleza. Los pernos cola-- 

dos cortos troncocónicus, 	con áreas laterales auwentauas, 

no resistirán las fuerzas oolusales tawlien como un perno --

que tenga, como mínimo la longitud de la superficie coronaria 

que será restaurada. 

PASOS PARA LA PREPARACION.- 

1.- Eliminación uel resto ue la corona clínica que --

nos quedó. Estu 1-Je hace con cualquier instrumen-

to cortante, se recomienua una fresa troncocóni-

ca; ra tiene que hbenr a nivel ue lb. cesta alvec 



lar y se puede ver la ba 	(,L2, 	se neu eL 

corte a niw,1 del bord libre (1' i 	j. en todo 

sus dlawelros. 

2.- Ge hacen dos cortes en la base, uos curas que de—

jan la raíz en V abierta ,y el corte labial tiene - 

por objeto dejar que quede oculta la base de la co 

rona por debajo del borde libre de la encía, y el-

otro corte tiene por objeto hacer una curva que re 

sista las fuerzas de masticación del diente antagc 

nista. lias inclinaciones de estas dos faces depen 

de del borde libre de la encía en la periferia de-

la raíz Y se hace un bisel para el sellaáo. Estos 

cortes se hacen con ruedad montadas o con fisuras-

y cuando se corta la periferia de la raíz. Se ha-

ce con una fresa que tenga parte activa solo en la 

punta para no datíar la encía. 

3.- Se retira el material obturante o butapercha C.Ou 

una fresa ce bola, una vez hecho eso se ensancha-

el conducto y se asegura el largo del conducto y - 

de la corona, se alisa el conaucto con una fresa - 

troncocónica, hasta que se obtenga una especie de-

chimenea lisa y uniforme sin retenciones. Poste—

riormente se toma la impresión del couuucto. 



iiiTEYIALES DE IMPHESION 

JOPEEplION.- ten odontología es la obtención en negativo 

O? una área dada en la cavidad bucal reproduciendo tanto tejí 

dos blandoa crilo duros o ambos a la vez. 

TIPOS  DE MATERIAL DE U:PRESIDE.-  Pueden ser rígidos,—

termoplásticos y elásticos, 

Para que un material de impresión seEuconsiderado; debe 

llenar los siguientes requisitos: 

1.- El material debe ser fluido o adaptable a tempera-

turas que no sean mayores a los de la cavidad oral 

2.- Debe de endurecer rápidamente a la temperatura del 

cuerpo preferentemente a un tiempo no mayor de cua 

tro minutos. 

3.- Debe poder formar una masa sólida que no se adhie-

ra a los tejidos bucales o al portaimpresión. 

4.- Debe ser capaz de fluir y penetrar en todas las --

irregularidades, llenanuo hasta las más finas lí—

neas sin desplazar los tejidos blandos y sin per-

der su exactitud de reproducir los detalles de las 

superficies de ésta cuando se rectifique, 

5.- Debe tener estabilidad dimensional, no debe contra 

erse ni expanderse ni deformarse de manera alguna-

o por cambios de temperatura, también en condicio-

nes atmosféricas. 

6.- No debe ser desagradarle para el paciente. 

illATERIALES TERDIUPLASTICOS.-  En los materiales termopils 

ticos enunciaremos la modelina l  la cual tiene dos presentacio- 



n; en barra, y la llamada de pan, la 	WM.rWO.3 - 

es La de barra, dicha modelina es de bjht 	ate

rill se reblandece con el calor y nos da una copia exacta do 

la pieza o tejido a impresionar, siempre y cuando no exista 

retención. 

ALGINATOS.-  Se suministran en forma de polvo para mez 

ciarlos con agua, que se solifica en un gel. Se pueden obte-

ner impresiones satisfactorias, con reproducción ae Iodos 

los detalles; pero el material no es tan fuerte como otros -

materiales. Con las impresiones ae alginato se pueden repro 

ducir excelentes modelos de estudio y se pueden hacer moldes 

de trabajo para aparatos removibles, estas impresiones tam—

bién se pueden utilizar para registrar las relaciones de los 

retenedores de puentes y en la fabricación de puentes acríli 

cos. 

MATERIALES ELASTICOS./  Cuando empezaron a utilizarse-

los materiales sintéticos de caucho y un compuesto a base de 

silicona, pasaron por un período de:desarrollo, durante el -

cual se fueron perfeccionando, ahora ambos son excelentes --

materiales elásticos de impresión en odontología restaurado-

ra, estos materiales tienen una gran estabilidad dimencional. 

a temperaturas normales. Los nombres comerciales de estos -

materiales son: Tiokol y Optosil respectivamente, el optosil 

además se utiliza convinado con un rectificador llamado Xan-

topren, el tiokol se presenta en dos tubos metálicos blancos; 

el material es de color marrón y dicho color lo adquiere eh-

el momento de mezclarse con el catalizador. 1l optosil se - 

presenta en frascos y se conviva con el acelerador que es un 

líquido, el xantopren o rectificador se presenta en un tubo- 

metálico es de color azul semilíquido el cual también se mez 

cía con el acelerador líquido. El optosil le es más agrada-

ble al paciente y es esta la gran ventaja que tiene sobre el 

tiokol. 



	niGIDUS.-  ComL; repe2env:,nte ce •.:13 mate-- 

rígidos tenemos el yeso, el uol es utilizado para sa-

car eTt ,icsitive de 1,4 imPreSiones, cse es un muLera_:. cem--

dleamen::c riiuo cc!i.. ya se dijo anIes y su .)resí.n4,:én es-

en polvo que al mezclarse con agua nc aa un ccmponenete semi 

sólido que es vertido en la cubeta soore el negativo, este al 

cabe ce unos minutos fragua y adquiere 	consistencia rigida. 



XI 

DESVUZAMTENTO 	UjIDW 

hICC.I.01\1_11INGIVAL.- Ciertos ulatefiale 	imp;,:es;.611 

como los hules, cuando se lee manipula bien, son fIsicamente-

capaces de separar la encía y penetrar dectIro del surco gingj1.  

val, reproduciendo los márgenes, 	embnrgo, ciertos mate-- 

riales de impresión no tienen dicha capacidad de desplazar --

los tejidos blandos en forma adecuada, por lo tanto deberán. 

exponerse los márgenes antes de intentar la impresión. 

Es imprescindible que el margen de la preparación y al 

rededor de 0.5 mm más sea visible, pues de lo contrario el ma 

terial de impresión no reproducirá- el margen con exactitud, 

el desplazamiento de tejidos será realizado con cuidado para-

no separar la aderencia epitelial. 

Lo más importante que preparar antes de la preparación 

del diente o desplazamiento de tejido para la toma de impre-

siones, es que la encía debe estar sana, ni edematizada ni in 

flamada, y que su posición sobre el diente debe ser estable. 

TECNICA DE ELE0CION:- Esta técnica es la que se utili 

za con mayor frecuencia y es por medio de.la cual se obtienen 

mejores resultados. 

El primer paso es pulverizar dentro del surco gingival 

una solución de peróxido de hidrógeno al 3% por un período --

de dos a tres minutos al cabo del cual el tejido adyacente a-

la encía se vuelve blanco,se cree que este método es el más-

ventajoso para inhibir la hemorragia y preparar los tejidos -

para ser retraídos por métodos adicionales y también asegurar 

la eliminación de un gran porcentaje de bacterias patógenas -

en esta zona, mejor tono tisular y mejor cicatrización posto-

peratoria. 

La zona sometida a la pulverización, es aislada de 

los carrillos con rollos de algodón. Se usa un hilo química-

mente impregnado para producir el desplazamiento del tejido - 



eh 	7a del margen subgingival y tambión para Contrarres- 

tr cuFuiex hemorragia residual o filtración presente. 

3e apuetah dentro ael zureo gingival algwlas he—

brasce hilo deeraeción gingival gingi-peW con La ayuaa - 

de u: jnetrumenW de rotracción gingival, no e deprime el - 

teji.d(-J sino que se le aLeja del diente, 	LOS hilos se sepa-- 

ran mecánicamente al tejido gingival del márgen y químicamen 

te contraen los pequerios vasos sanguíneos, los hilos de re--

tracción se separan después de cinco a diez minutos, el área 

se pulveriza y se seca, lo que nos permite una inspección --

rápida de los márgenes y los alrededores, antes de la toma 

de impresión. 

A esta altura hay que formular una advertencia. El 

uso de hilos que contienen una solución de hepinefrina al 

para el desplazamiento tisular, requiere seria considera-

ción. En muchos casos los pacientes con problemas cardíacos, 

hipertensión, hipertiroiuismo, etc., no pueden tolerar bien-

este procedimiento. 

Existen otros métodos para el desplazamiento de teji-

das como: el desplazamiento mediante cápsulas de aluminio y 

el desplazamiento por medio de electrobisturi. De cualquier 

manera el desplazamiento de tejidos por cualquiera de estos-

métodos será llevado a cabo con cuidado, y comprendiendo los 

fundamentos para evitar un daño irreparable a los tejidos --

gingivales. 



XII 

TECNICAS DE Iiv1PSION 

E4UISITOS DE UnA CUBETA O 1'ORTAIMI:nE3101.i. 

1.- Lata deberl'A tener un espacio llore de aos milíme—

tros mínimo entre sus dootados y áreas por impresio 

nar. 

2.- Debe ser bastante grande corno para acomodar una --

cantidad de material suficiente para hacer una im-

resión más exacta sin que el alginato sufra algu-

nas deformaciones permanentemente. 

5.- La cubeta debe de probarse en la boca para verifi-

car su tamaño para verificar su tamano y asegurar-

que no t'aya ningún impedimento o estructura que pue 

aa deformar su contorno. 

TECNICA DE IlleRE13ION DEL CONDUCTO RADICULAR.- Para la-

toma de impresión del conducto radicular enunciaremos tres --

técnicas que son las que con más técnica se utilizan, ya que-

son las que nos ofrecen con mayor seguridad y exactitud, to—

mando en cuenta que del resultado de dicha impresión depende-

rá el éxito o fracaso de nuestro trabajo. 

Para llevar a cabo esta técnica solo nos valdremos de 

un portaimpresión parcial, una jeringa para hules, y el mate-

rial de impresión, en este caso optosil y xantopren. 

Se aisla perfectamente la zona con rollos de algodón,-

con la pistola de aire se seca el diente; y con puntas de pa-

pel, o algodón enredado en una lima secaremos la preparación-

del conducto. Posteriormente se toma uaa loseta y se vierten 

las cantidades necesarias de optosil y activador, se mezclan-

y se vierte una cantidad en la jeringa para hules y la otra - 



bate s r eI pOalUilpreS16r1 1  se inyecua el material en el con-

ck.c.i.1) con la ev2ringa e inmediatamente se lleva el portaimpre- 

ión t. la boca ejerciendo una ligera presión, se esperan cin-

ro minuto y se retira el portaimpresión, come siguiente paso 

wei,ciamos el xnntopren con el activador se pone en la jeringa 

y se inyecta dentro del conducto y el restante se coloca so--

bre la impresión de optosil y se coloca en la boca teniéndo -

sumo cuidado de que el portaimpresión quede en la misma posi-

ción en le que se colocó el optosil, esperamos tres minutos y 

se retira el portaiuipresión paralelamente al diente. l'osteri 

ormente se corre la impresión de preferencia con yeso velmix 

lETUDO DiiiECT0.7,  Otra técnica de impresión para corona 

con muñón y espiga, es el método directo, el cual es muy sen-

cillo y ahorra tiempo en la mayoría ue los casos. 

Como primer paso se afila en un extremo un pedazo de 

alambre tres veces mayor que la longitud de la corona clínica 

del diente, la superficie se hace un poco rugosa con un disco 

de carborundo, se calienta el alambre y se cubre con cera pe-

gajoza, a continuación se derrite cera de incrustaciones en la 

parte 'superior de la cera pegajoza y cuando la cera todavía -

está blanda, se coloca el alambre en su posición en el diente. 

El exceso de cera que queda a la entrada del conducto radicu-

lar se condensa sobre la superficie radicular y la mayor par-

te del exceso se corta con una espátula caliente, se veja en-

durecer la cera en posición y se retira el alambre; a conti 

nuación se examina la impresión con cera del conducto, si la-

entrada del conducto y el bisel es satisfactoria, no tiene im 

portancia si la impresión incluye él resto de la superficie 

del conducto a todo lo largo de la longitud del alambre con 

de que el alambre se haya colocado bien en su diosición. 

ye vuelven a colocar en posición el alambre y la Impre 

Sión, teniéndo cuidado de que el alambre no se Huelte, de es- 



te modo, es fácil colocar la im,,resión en 	pol=iiciún origi--

nal sin que sufra atines. Con un pedazo del mismo alambre que 

se usó en la impreiJión uel conducto, se perfora axialmente --

una barra de cera blanda de un tamano similar al del muñón ue 

oro. La cera blanda se.4desliza en el alambre de la impresión 

y se sujeta firmemente, adaptándola a la cera radicular. Des-
pués de acuerdo con el criterio del operauor, se esculpe el -

muñón en cera basta conseguir la forma que se estime conveni-

ente. El muñón se hace de manera que se parezca a:la prepara 

ción para la corona veneer y se aplican los mismos principios. 

Una variación consiste en tallar el hombro alreuedor -

de la cara lingual de la preparación del muñón colado erg lu-
gar de terminarlo sin hombro o en bisel como se nace en la co 

roma veneer. 

Se prueba el colado en la boca y se hacen los ajustes - 
que sean necesarios, una vez hecho esto se cementa el colado-

y la confección de la restauración, se prosigue considerando-

la preparación como sifuera para una corona veneer. 

Otra técnica mediante la cual podemos sacar la impre-

sión del conducto, es con un material llamado dura-ley , que-

es una resina acrílica y su presentación es: en una caja vie-

nen el polvo y el líquido que son los componentes de la resi-

na, además contiene un frasquito con separador y unos pince-

les. 

TECNICA.-  Primero vamos a aislar correctamente y a se 

car la preparación del conducto, posteriormente tomamos un pin 

cel muy fino y mojamos su punta con el separador lo introdudi 

mos en el conducto tratando de humedecer todas las paredes --

con el separador y esperamos unos minutos a que seque, luego-

con otro pincel de lleva el polvo a la preparación y con otro 

más el liquido tiesta que haya quedado sauuraue el conducto; -

dentro Ce ól, al estar en contacto polvo y líquido da comien-

zo la reacción de polimerización. 



PosteriOrmente se cmideza a elaborar el muhón con el- 

le w$.terial una vez que na polimerizado perfectmamente el-

acrílico, He termina 'la preparación del mt.úíón valiéhdonos pa-

l'a est.° de unas fresa de prótesis, cuando ha quedado concluí 

da la yireparación del muñón se retira de la boca, se observa-

que dj,cha impresión haya sido satisfactoria. le funde la im 
rpsión, teniéndo ya el colado, se prueba en la boca y poste--

riormenIe se cementa, continuando así la elaboración de la --

corona. 



XIII 

PREPA4CION DE LAS CORONAS 

CUEONAS TELESCUl'ICAS.- La coroaa telescópica es una wo 

dificación de ia corona completa .construida en dos partes; 

Una parte, la cofia, se ajusta sobre el mahón. La se-• 

gunda parte, la corona propiamente dicha, se ajusta socre la_ 

cofia, la cofia es de oro colado, pero la corona puede ser de 

oro colado o una corona veneer. Las c,)ronas telescópicas se_ 

aplican en dientes con gran destrucción coronaria, y la cofia 

se construye primero para restaurar parte de la forma de la -

corona antes de tomar la impresión liaal sobre la cual se con 

feccionará la corona. 

Tamoién se emplean cuando nay que construir puentes W-

muy grandes; que -tienen que fijarse con un cemento temporal pa 

ra poderlos retirar de vez en cuando. Si el puente se afloja 

en uno de sus pilares sin que lo note el paciente, el diente_ 

de anclaje queda protejido por la cofia, que está cementada _ 

en fora permanente. Tatt.bién se pueden usar las coronas teles 

tópicas para alinear átenles inelinauos que tienen que servir 

como pilares de puente. 

Dentrc de las coronas telescópicas se encuentran inclu 

Idas las preparaciones piniedge, y las eot'onas pivotadas, o -

sea le richmond clásica y la richmond modificada. 



iJua ver. 	sido construido el pivote y munón en las 

prepal'actones ricnmond, se eiavora la COVOcia que va a cubrir en 

su totalivad el muan ::,etálico, utilizando para este fin las co 

ron as completas. 

COhONAS COMPLETAS.-  Las coronas completas son restaura 

ciones que cubren la totalivau de la corona clínica uel diente, 

en éste caso el muñón metálico. 

Las coronas completas de oro colado se utilizan en dien 

tes posteriores donde la estética no es de primoruial importan-

cia; en 10b uien'tes anteriores se usan las coronas completas de 

oro colado, con facetas o carillas ue porcelana, o resina sinté 

tica para cumplir con las uemanáas estéticas. 

En cada uno de estos grupos ue coronas existen varian-

tes de acuerdo con los materiales utilizados y con la situación 

clínica particular. La corona construida totalmente en oro, Ru 

ra dientes posteriores, la uenominaresmos corona colada comple-

ta. La corona ue oro colauo con carilla estética la uescribire 

mos como corona veneer. 

Las indicaciones ue las corona:) completas estarán limitauas 

con respecto a las de las coronas telescópicas. 

La preparación de la corona completa implica el tallado-

de todas las superficies de La corona clínica, la cual en este-

caso en particular será el munón mettilico, que se va a tallar -- 



y a tratar de la misma mane.rr. ea que 1;3 e preparr,, 	a.ro 	na- 

tural aol diente, siguiénuo las mismas reglas, ya uin tomar 

en cuenta el calentamiento ae la pieza que se ocaciona en los 

tejidos dentarios sensibilizánaoios por la acción ae la turbi 

na de alta velocidad. 

La corona colada se puede construir en tonos los dien-,-

tes, pero las exigencias estéticas limitan su aplicación a --

los molares. 

FINALIDADES EN EL DISENO  

1.- Obtener espacio para permitir la colocación de 

metal, de espesor adecuado para contrarestar las-

fuerzas funcionales en la restauración final. 

2.- Dejar espacio para colocar metal ue un espesor -

conveniente, que permita la reproducción de todas 

las características morfológicas del dientq sin 

sobrepasar sus contornos originales. 

3.- Tallar la misma cantidad posible del metal en -

todas las caras del muñón para asegurar una capa 

uniforme del metal en la corona. 

4.- Obtener la máxima retención compatible con una di 

sección de entrada conveniente. 

5.- Eliminar touas las anfractuosidadeh axiales y o-

frecer a la restauración una línea ue entrada ade 

cuada. 



PAREDES AXIALES.- ]estas se desgastan hasta que dejen -

un espacio de un milL,:, tro de espehor aproximadamente, en las 

regiones oclusal-s paz. que lo ocupe el oro; a las pareces --
proximales se les da una inclinación mínima ue cinco grauos,-

este grado de inclinación facilita las impresionas y el ajus-
te ue las restauraciones, al mismo tiempo que proporciona má-

xima retención al muáón. 

Siempre que las paredes axiales sean cortas u estén de 

masiado inclinadas, se debe conseguir retención aaicional. 

A medida que se desgastan las paredes axiales del cien 

te, se da forma a la línea terminal cervical. 

TERMINADO CERVICAL.- En este tipo de coronas se emple-

an tres tipos de líneas terminales cervicales. 

1.- TERMINADO CERVICAL SIN HOMBRO.- Esta preparación_ 

es la más coazervador,además facilita la toma de impresión con 

bancas ue cobre, sin embargo, esta preparación tiene varios -

inconvenientes. Como la superficie axi,alidel mUtión se une -

con la superficie del diente en un ángulo muy obtuso, a veces 

resulta difícil localizar la linea terminal. Existe también_ 

este problema en el modelo de trabajo, lo cual puede ocacio--

nar que la restauración quede más grande o más chica de lo 

conveniente. 

Otro problema surge de la pequeña cantidad de tejido 

dentario que se talla en la región cervical, lo que ocasiona_ 

un abultamiento excesivo en la región cervical del colado que 

puede ejercer presión en los tejidos gingivales con isquemia 

uel márgen gingival, sin embarbo, si se tienen presentes es--

tos inconvenientes y se presta cuidado en la ueiinición de la 

línea terminal, se ootendrán exelentes restauraciones con las 

coronas completas sin hombro. 



- TERMINADO CERVICL , BISEL,- El ,e113,inado 

cal en bisel resuelve dos d' los invonvoniente2 del terwi!iado 

sin hombro; se obtiene una línea terminal Cíen definida y se_ 

consigue un espacio adecuado en. la  región cervical para poder 

nacer una restauración acorde con los contornos del diente na 

tuval, 

3.- TEÁMIliADO GERVICAL CON nobia0 O EbOki4UN,- La pre-

paración en hombro o escalón es la menos conservadora de los_ 

tres tipos.deLterminados cervicales, su preparación es fácil 

y se obtienen líneas terminales cervicales bien definiaas sin 

mayores dificultades, las paredes axiales del muñón se pueden 

hacer casi paralelas ganándose así mayor retención. 

El teruiinauo cervical en hombro facilita más espacio 

en el margen cervical, para la preparación, toma de impresió 

y operaciones finales de la restauración y por estos motivos 

se eligirá esta clase de terminación en los casos donde la re 

gión cervical se encuentre uniaa íntimamente con el diente --

contiguo. 

SUFERFICIE OC.iUSÁL.-  La superficie oclusal del diente 

se talla hasta conseguir espacio para colocar metal de un mili 

metro de espesor, más o menos es muy importante hacer el talla 

do lo más igual posible en todas las caras de la superficie --

oclusal, esto asegura un espesor adecuado del metal en el cola 

do. También se disminuye la posibilidad de llegar a perforar 
la superficie oclusal de la restauración durante las operacio-

nes finales al pulir la restauración y al hacer el equilibrio_ 
de la oclusión. 

La superficie oclusal ae la restauración reproauce los 

contornos de la morfología oclusal del diente, Una preparación 

en un diente con cils;)ides altas debe tener elevaciones oclusa-

les bien definidas; una ;preparación en un uieute con superfi-
cie oclusal plana, debe tener un contorno oclusal igualmente -

aplanado. 



',Juperfleie ves tibular y lingual se tallan con -

una punt a¿ diamante cilíndrica ce pareces inclinadas. La pun 

ta de dia,nante se mantiene con su eje paralelo al eje mayor del 

diente y se eliminan todas las anfractuosidades. En esta fa-

se se detiene el tallado de las superficies a Ciabs 0.5 mm del 

borde gingival. 

2.- Las superficies proximales, se preparan con un --

corte en tajada, usando una punta de diamante fina. Se empie-
za el tallado en la cara veatibular colocando la punta de dia 

manta de modo que deje una capa delgada de esmalte entre ella 
y el diente adyacente. 

Cuanoo el corte llega hasta la cara lingual, la capa-

de esmalte se rompe por si misma. Con la misma fresa de dia-

mante se redondea el corte en las superficie vestibular y lin 
gual de la preparación. Este corte en tajada también se sus-
pende en la proximidad del márgen gingival. 

3.- La superfiecie oclusal se talla con una punta de_ 

diamante cilíndrica. A menudo es conveniente tallar la. super 

fleje oclusal dividiéndola en zonas; una secuencia conveniente 
te es la reducir, en primer lugar, la parte mesioveatibuiar -
tallando la zona aproximauamente un milímetro, a cantinuación 

se talla la zona mesiolingual hasta el mismo nivel, posterio-
mea.e la zona distovestibular y por último la zona distolin--

gual, hasta el nivel del resto de la superficie oclusal. 

4.- La linea general de entrada de la preparación,- 

determinada por la inclinación 	las paredes axiales se com-

prueba y se modifica cuanto sea necesario para conseguir con-
ccrdancia. 

5.-Las aristas entre la pared oclusal y las paredesZ 

axiales se redondean con una fresa de diamante cillaurica. La 



linea Lerminal se delimita en la posición conveulenIe en rela 
cióncon el tejido gingival por medio de una punta ae diamante. 
1Jas pareces axialus se .pulen con discos de lija meuianos, y la 
superficie oclusal con piedras de carborundo. Se suavizan to-

das las aristas y la línea terminal cervical se alisa con una_ 

fresa de pulir no. 242 . 

6.- Se examina la superficie oclusal para ver si hay - 
presencia de fisuras en cualquier zona del esmalte. Si quedan 
fisuras, se eliminan con una fresa de carburo No. 170. 



CORONA VENEER 

ira eorena ,ieneer es una corona completa; la cual puede 

de divrso14 wetalus uti]lados en odontología. 

En este caso hablaremos 00 Una corona cumpleta de oro_ 

celado cori una. carilla o faceta estética, que concuerde con 
el tono de color de los dientes contiguos, en la confección -

de la carilla se usar diversos materiales s hay muchas técni- 

cas para adaptar nichos materiales estóticos a la corona de - 
oro. Los materiales con los que se hacen las facetas pertene 

cen a dos grupos: Las porcelanas y las resinas. Las facetas 
de porcelana pueden ser prefabricadas, o se pueden hacer de 

porcelana fundida directamente sobre la corona de oro. Las - 
carillas de resina se construyen sobre la corona de oro; ac—
tualmente se utilizan dos clases de resinas; las resinas acri 
licas y las' resinas epoxy. 

La preparación clínica del cliente es básicamente igual 
para cualesquiera de los materiales que se empleen en la cons-

trucción ue la corona. 

INDICACIONES.- La corona veneer se pueue usar en cual 

quier diente en que este indicada una corona compl ta. Está -

especialmente indicada en la región anterior del maxilar y de_ 

la mandíbula, donde le estática tiene mucha importancia. Las_ 
coronas vencer se confeccionan cornunmente en los bicóspides, -
caninos e incisivos de le dentición superior y inferior. En --

loe molares se usan cuando el paciente tiene especial interés_ 

en que no se vea oro en ninguna parte ue la bucL. 

SELLOClUb DE dIATERiAL PANA 	CAlíILLA., La carilla 

más satisfactoria para las coronas veneer es la ue porcelana._ 

La porcelana resiste la. abrasión. de la coca y posee cualivaues 

ópticas muy parecidas a lad del eswalte. ira 1.nikw ue labora- 



torio para tallar y adaptar 19 faceta prefabricada ea un pro-

cedimiento dispendioso, que requiere mucha experiencia y nabi 

lidad. El cos- i0'de este tipo de facetas es, por tanto, rj,s r 

elebado que el de la faceta acrílica. 
a porcelana se ¡Juede fundir directamente ala corona 

ae oro por medio ae diversas técnicas. Hay que utilizar una 

aleación especial de oro, y una porcelana preparada para que_ 
pueda ajustarse y adherirse a la aleación. Con este tipo (le_ 

carilla de porcelanaase puede cubrir completamente el oro, si 

así se desea, ocultando el metal de la vista. Dicha porcela-

na parece ser un material ideal pero, al menos en la actuali-

dad tiene varios inconvenientes. Es muy difícil conseguir te 
nos muy tenues y dientes con bordes translúcidos, sus cualida 
ces ópticas no son tan similares a las del esmalte como en --
otras porcelanas, y las carillas no acusan los eambios ce luz 
como hacen los dienes contiguos. Las porcelanas que se em—

plean, para fundirlas con el oro no son veruaueras porcelanas 

sino esmaltes ce los que se nan utilizado hace mucho tiempo - 

en la manufactura de utensilios .domésticos esmaltados. 

Con la carilla de resina se pueden lograr excelentes_ 
resultados estéticos. 

Este material tiene menos resistencia a la abrasión - 

dentro ce la boca que las porcelanas. Sin embargo las resinas 
acrílicas actuales están muy deumajeradas en sus proietiaaes_ 

físicas de resistencia a la abrasión y en lo referente a la - 

estabilidad del color, comparadas con las de hace muy pocos - 

anos. Lstas facetas ce acrílico no son, desac luego, prefa-- 
uricauaa, 	el resultaew estético que se io.jre depende de la_ 

aabilluad y experiencia del técnico. 

Ultitaailiente l  se nan ofreciuo a la profesión las resinas 

epoxy para construir carillas directamente en la corona de oro 

Se aduce que tienen una mayor adherencia al °fu y que resisten 

rdej.or la abrasión. 



etas prceiedades no se han pouioo conlirmar en. las in 
el-Jt4acienes realizadas, y per-lo menós.en la actualidad pa..,; 
rece que ne tienen mucho v.aás que ofrecer que las resinas seri 
líeas, 

BISEk0.- El diseño se puede consiuerar diviao en dos_ 
seccioaeG, LUb corresponuierite a la preparación y otra a la - 
restauraeón. hay algunas diferencias entre la preparación y 
restauración para un aiente anterior y un cliente posterior, - 
cada una do ellas se puede considerar aislauamente. 

IR' PARACION EN EINTES ANTERIORES.- Eloá objetiovs en_ 

la preparación de dientes anteriores para corona vencer son - 
semejantes a los que esbozamos para la corona completa, adadi 
endo el. requisito de obtener suliciente.espacio para el mate-
rial ce la carilla y colocar el margen cervical vestibular ce 
manera que se pueda ocultar el oro. Hay que uesgastar más te 
jiuo en la superficie-.vestibular que en 14 lingual para dejar 
espatio suficiente para la carilla. En el borue cervical de_ 
la superficie vestibular se talla un nombro q2 se continúa --
a lo largo de las superficies proximales uonue se va reaucien 
do gradualmente en anchura para que se una con el terminado - 
sin hombro o en bisel, del burue cervical lingual.. El ángulo 

cabo superficial del escalón superficial se bisela para faci-

litar la adaptación del márgen de oro de la corona. 
El borde incisal del diente se talla en una cantidad -

equivalente a una quinta parte de la longitud de la corona -- 
clínica medida desde el borue incisal hasta el margen girigi--

val. 

i'hhEDEG 	(-1 talla la ,:uperficie vestibular - 

hasta formar un hombro en el margen cervical, de una anchura -

mínima de milímetro cuanto más ancho sea el hombro más fácil - 



será la construcción de la corona, porque se ddspn.lrá ue 

dor espacio para: la carilla,. el hoffluro se ,.:onuinóá U1,. ta las_ 

paredes proximales, la superficie iingual se talla napta que 

permita que se . pueda colocar oro C.e 0.5 a 0.4 milímetros ue 

espesor. 

TEftmlNALO C7RVICil.b.- El márgeu cervical ue la preps.ra 

ción se termina con undiumbro en las superficies vestibular y 

proxiwales y en bisel, o sin hombro, en la cara ling.ul-d, el - 

nombro vestibular se coloca a uno 6 1.5 mm por oebajo del bor 

de gingival. El ángulo cavo superficial uel hombro vestieu--

lar, pe bisela para facilitar la aaaptación final uel ocro.e 

ue oro en le corona. 

PREPARACION EN DIENTES POSTERIORES.- La preparación pa 

ra coronas veueer en les molares y bicúspides es básicamente_ 

igual a la preparación para. CGVCCariJ cc:lacias completas, con el 

&Usada() ue un nombro en la cara vestioular, que se extienue - 

nasta las superficies proximales del cliente. El hcriibro es si 

titilar al que se conlecciona en el tipo con homore ue coronas_ 

completas, y al de las preparaciones de coronas vencer en di-

entes anteriores. 

RESTAURACION EN ANTERIORES Y POSTERIORES.- Para anterio 

res tanto si la carilla es de porcelana prefabricada o procesa 

da en resina, el disedo ue la corona es básicamente igual. La 

tánica diferencia entre los cus lip3S está en la retenclón del_ 

material en que se nace la carilla. in lo que respecta al pun 

to ue vista funcional, es muy importante asegurar una buena 

protección incisal al material que se use en la carilla para -

que pueda resistir las fuerzas incisivas. En cuanto a la está 

lo mejor es lograr la menor exposición. posible 



El djsejo Ge las coronas vencer en los dientes poste 

ihres e, 	lbs dientes anteriores, con .t única - 

iferenuia. de que debe amoldarse a la morfología particular de 

ci.ientes po2teriores;-en. los que él borde incisal está reem 

)11.1zatio por lb superr:icie oclusal. Se siguen. los mismos prih-

elpios ae protección del material de la carilla contra, las fu--

é:I.as mb,sticalc,rias 

• YASOS Eiti J, 1 P.a‘PAáACION lA tFL AiNTEKOilES 

L- El borde incisal del diente se talla con una fré 

rueda de coche con la turbina de alta veloci.áad. Se continúa 

el tallado hasta que la corona quede reducida en una quinta pa./.. 

te de su longiYM. 	pied:m se desliza desde mesial hasta di:;-

tal ue:,ande una> prominencia Ce tejido en el ángulo disto-iinci-

sal par impedir que se corte el incisivo contiguo. 

2.- Se talla la superficie vestiuular con una punta 

de diamente cilíndrica ce r)arecies iaclinauas, manteniéndo su e-
je longituuinal paralelo al eje mayor col cliente. En esta fase 

de la preparación no se hace el nombro,y el corte se detiene --

cerca de la encía. El corte se deja próximo a la nona de contac 

te mesial pero se continúa alredeaor de, la superficie dista ldon 

de el acceso es fácil. 

3.- La zona de contacto mesial se talla a continua-

ción con una punta de diamante larga y estrecna. La punta de -

diamante se coloca parnlela ta eje longitudinal del cliente y o-

rientada de modo que el límite cervical del corte quede muy ---
próximo a la encía. Se continúa aplicando la punta de diaman—

te en forma suave y repetida en la línea ael corte nata comple- 

tar el tallado lie6ando a la superficie lingual. 
4.- Se talla a continuación Ia superficie lingual --

con una punta de aiamante fusiforme, para la superiicie lingual 

se utiliza una. punta de diamante cilíndrica, el tallado de la - 
superticie lingual es más conservador que el ce la superficie - 
vestibular, ya que sólo hay que dejar espació para. Lila capa de --
ovo muy delgada. 

5.- Las CULitrO aristas de los ángulos axiales se re- 



doncleari con la punta de diamante cilínurica, y las s,uperriciln 

vestibular y lingual del munón se unen con las superfices pro 

ximales. 1.a preparación queua así lista para hacer el hombro_ 

vestibular. 

6.- El hombro vestibular se corta con una fresa de fi-

sura de carburo de corte plano no. 171 L , la primera parte --

del hombro se talla junto a la encía libre, hacia La parte in-

cisal, para no afectar el epitelio. La fresa se coloca a tra-

vs de la superficie vestibular de mcuo que su extremo plano -

quede tangente al arco Uel hombro. 

7.- La misma fresa se puede usar para formar el nombro 

en las regiones interproximales, pero se obtiene un mejor con-

trol con un disco de diamante en la pieza de mano de baja velo 

ciaaa, 	Aquí nuevamente se talla el hombro próximo al borde -

gingival, pero un poco hacia la parte incisal. El hombro se --

contialta con la línea terminal lingual en la región ue los án-
gulos linguoproximales ael diente. le usa a continuación una-
fresa de punta cortante, a baja velocidad, para llevar el nom-
bro por debajo ael surco gingival. 

Con la misma fresa se talla elhombro en la región in--
terproximal, al mismo nivel del tejido gingival , o un poco --

más cervical al mismo. 

8.- En este estado, la preparación está lista para las 
operaciones de terminado y para hacer el bisel da,1 ángulo cavo 

superficial del hombro. Se examinan touas las líneas angulares 

de la preparación y se redondean donue sean necesarios con uis 

cos de diamante, carborundo o lijas. Se comprueba la posición 

de la línea terminal en relación con el márgen gingival, y se-

modifica si es necesario. Si la línea terminal no se puede de 

limitar con facilidad, se debe ae asentuar con una punta de di_ 

amanue pequeña en forma de zanahoria, las paredes incisal y a-

xiales se suavizan con discos ae lija medianos, lo mismo que - 

ias lineas angulares, el hombro se alisa con limas bastian. La 

línea terminal en la superficie lingual se alisa con una freH 



No. 	242- 'Por (11 tino, sé talla el bisel dej. hoMuró con una 

punta 1.1e•diaLlany pequeha de.  punta. afilada y.  se pule con una_ 
E...cesa ii 

P/IluWiAl EN DiEN'IJE:i r()I'VfEuIOREG.- La preparación 
diente posteriores para coronas veneer es similar en la - 

inf,;trumen;acito general, a la de los uientes anteriores. En-
trmsnos generales, se siguen los pasos para la preparación - 
de las coronas coladas complatas; después se talla el(hombrc_ 
en la superficie vestibular y se continúa alrededor de las su 
perficies proxirnales, donde se une con la linea terminal lin-
gual. 



PINLEDGE 

retencAn por pies es, desde el pal;to ue ,d eta me-

cánico, una ue las fuerzas retentivas más fuertes (lUu pueden-

usarse en odontología. La preparación piniedge cambinavien --

forma adecuada la retención, con una estética exelerie, porque 

el oro queda fuera de la vista en la parte vestibular de dien 

te. La retención se lbgra en la superficie lingual del dien-

te por medio de tres o más pins que penetran siguiendo la di-

rección general del eje longituuinal del diente. La prepara-

ción se extiende hasta las superficies proximales del diente-

para situar los márgenes en áreas inmunes. La protección in-

cisal varía según los requisitos del caso particular. 

CLASIFICACION.-  Generalmente se usan dos variaciones 

de la preparación pinledge: 

1) Pinledge Bilateral: en el cual se cubren las cos 

superficies proximales uel cierne. 

2) Pinledge Unilateral: en la cual solo vanincluida-

una superficie proximal del diente. 

PREPARACION PINLEDGE BILATERAL.-  La preparación hila 

toral abarca la superficie lingual del diente y se extiende -

hasta las superficies proximales, en las zonas inmunes. 

La superficie lingual de la preparación queda cruzaaa-

por dos crestas: la cresta incisal, cercana al borde incisal 

del diente y la cresta cervical situada en la región del cín-

gulo. Se nacen tres eminencias en la superficie lingual, una 

a cada extremo de la cresta incisal y otra en el centro de la 

cresta cervical, las eminencias aportan más espacio para los-

canalículos de retención y permiten un mayor tamaao a las par 

tes en que se unen los pins con la restauración. Se fresan --

tres canales en el centro de cada una de las tres eminencias. 

Se bisela el borde incisal de la preparación para proteger la 

ariAa de esmalte. 



Las suaeriCiés proXimales se cortan en. forma - 
de tv,acia y se. unen con la superficie lingUal dei wudón. La_ 
reducción . ae la superticielinguai es mínima; en muchos casos. 
SO:ft if-! carta la dentina al hacer las crestas, las eminencias 
y los canales de retención. La resistencia de la restauración 
depende• 	cuadrángulo•da..oro de mayor espeaor, que se exti-

ende enzae las creaaa y los boaajes proximales. 

PREPARACION PINLEDGE UNILATERAL.- El pinledge unilate 

ral es escencialraente igual al bilateral, con la diferencia 

que solo abarca una superficie prpximal, uno de los lados de-

la preparación unilateral termina en la cresta del borde lin-
gual, en este borde corre un surco cortaao en la dentina, des 

de el extremo dealaecresta incisal liaste el extremo de la ---
cresta cervical, Este surco constituye el cuarto lado del cua 
drángulo que de otro modo, faltaría en la preparación unilate 

ral, Este margen de la preparación se hace biseiauo para pro 

teger la arista de esmalte y facilitar el terminado. 

INDICACIONES.-  Las preparaciones pinledge se aplican -

generalmente, en los incisivos y caninos superiores e inferio 

res, que estén libres de caries o de obturaciones previas, en 
bocas en que la activiaad de caries sea baja. Se obtiene re-
tención máxima con un corte mínimo del diente, y como toua la 

retención está lucalizaaa en la superficie lingual, se puede-

controlar con cuidauo la cantivad de extensión en las áreas - 
proximales logránuose una estética excelente. Es posible de-

jar intacto todo el esmalte vestibular y mucno del proximal,-
por lo cual se conserva la estética propia del caso. Cuando se 

usa el tipo de pindiedge unilateral no es necesario incluir - 

uno de los dos contactos proximales. Se simplifica la prepa-
ración y se gana en estética. 

Las preparaciones pinledge se pueden hacer en dientes- 

con lesiones curiosas, o con obturaciones presvias siempre -- 



se :.e n. muy extensas, haeiendo ciert,as modUjeaccaee. El 

poder evitsr un contacto interproximul es muy finte-::joso can 

do dicho contacto es anormel como resultado de la mala colo-

cación del diente contiguo. Esta condición se presenta en Cien 

tes apihados y con rotaciones. 

DISENO.- El pinledge es una preparación difícil y el - 

éxito depende de un planeamiento cuidadoso ce caso. Los ais-

tintos factores a considerar en este caso, incluyen la posici 

6n de los márgenes proximales, la posición de los márgenes --

cervicales, la posición de las crestas, la posición de las emi 

nencias y de los agujeros para los pins, la dirección y profun 

didad de los mismos y la alineación de los agujeros para los-

pins. 

POSIL;iuN DE iOS MAMIENES PROXIMALES.- Los márgenes pro 

ximales de la ipeeparación pinledge se colocan lo suficientenen_ 

te hacia la cara vestibular para que queden en una región que. 

se  puedan limpiar con el cepillo de dientes. Cuando existe un 

punto de contacto con un diente contiguo y hay que extender el 

pinledge hasta la superficie proxiwal, se amplía la preparación 

hacia la cara vestibular para eliminar el punto ae contacto,-

y se confecciona éste en la restauración. 

POSICION DE LOS MARGENES CERVICALES.- En los casos en -

que hay coronas clínicas normales que no se extienden al cercen 

tu, los márgenes cervicales, proximales y linguales se colocan 

generalmente en el surco gingival. Guando hay reabsorción de-

ros tejicos de soporte y .La corona clíniea se extiende hasta -

el cemento, lo corriente es situar los márgenes cervicales en-

la corona anatómica del diente y decidir el tatuado de la exten 

dión cervical según los requisitos de la extención. Dichos --

márgenes no deben extenderse hasta el cemento. 



•• .iLS - 	La 

L,eride a ra'avés ce aa cara lingual del munon ,y sigue el con--

orno del Corde inc:,.cal del diente, en los incisivos centra--

les y laterales la eresta es recta en touu su extensión y In4,1 

les caninos se eleva. y desciende para seguir la forma. de la - 

cáspidi:. La cresta cervical se talle en la warte más sobresa 

liente del, cíngulo y se cebe extender hasta confluir con el -

corte del corde marginal en las caras proximales, si esta ores 

ta se coloca más hacia la parte incisal del sitio en que está 
el tubérculo habrá mayor peligro de que el agujero para el pin 

penetre en la pulpa. 

POSICIO DE LAS EiwIEENCiAd Y DE LOS PINS.- Las eminencias 

se construyen a cada extremo de la cresta incisal y en la eres 

ta o escalón cervical. Su posición determina la posición de -

los pins y éstos a su vez queuan supeuitaaos al tamaño de la -

cámara puipar. Los pins deben entrar en la dentina, lo más --

cerca posible de la unión amelo-dentinal, de esta manera se e-

vitará irritar y comprometer a la pulpa. 

La eminencia del escalón cervical puede colocarse en la-

mitad o a un lado si el pin sigue la dirección del. eje mayor , 

del diente, se puede hacer la eminencia en la mitad riel esca-

lón o cresta cervical sin ningún. peligro, si el pin se inclina 

hacia la pulpa, es recomendable colocar el pin a un lado ue la 

cresta. 

DIRECCION DE LOS KIS.- La ulrección de los pins con-

diciona la lineade entrada de la restauración, todos los pins 

deben seguir la misma dirección. Cualquier variación en la ui 

reeción de los pina creará problemas. Si los pins están inclí 
nados hacia la cara vestibular, el pi h cervical entrará en la-

pulpa, si están inclinados hacia cualquiera de las caras proxi 

males el pin incisal de un lado penetrará en le pulpa. Esto se 



e-Inur en los casos dif .ntiou, variando 	longitu 
los pins, cuando uno de los plus incisales va uirigido hacia. 
la  pulpa, se puede evitar que entre acertánuolo ue 1.5 a 2mm 
en compensación se iktea,.n alargar otros pins con dirección más 
favorable. No es necesario que IOUOS los pins sean de igual 
longitud. Solo debe analizarse cada caso para obtener la ma 
xima retención posible. 

Generalmente, la profundidad de los pins en lasprepa-
raciones pinledge varía entre 2.5 y 3 mm, pudiéndo ser más -
cortos en algunos sitiom más largos en situaciones seleccio 
nadas especialmente cuando van en la misma dirección del eje 
mayor del diente. 

ALINEACION DE iJOI 	la la restauración ajusta de 
;Llanera satisfactoria es debido a que los pins tienen la mis-
ma línea de dirección de entrada. Cuando se emplean pins --
afilados, sin embargo, hay un pequeño margen que permite li-
geras diferencias en la alineación, pueden colocarse satisfac 
toriamente en diferentes angulaciones. 

TEMINADO CERVICAL.- El terminado cervical de la pre 
paración pinledge puede sersin hombro o en bisel. 

El teríAnado sin hombro es el que permite mayor con—
servación de tejido, y el terminado en bisel proporciona una 
línea final más fácil de descubrir y más espesor en la parte 
cervical ue la preparación. 



blODIVIOACIONa.5 EN EL DIdi:10 

CAIIIE¿3 PROXIii4A14.- En los casos en que L caries, o las 

obturaciones ya existentes aaa ueatruído parte uel tejiuo ne-

cesario para hacer un canal, este se puede reemplazar po2! una 

caja, como es obvio, la línea de dirección de entrada de la -• 

caja debe concordar con la de los pins y debe de estar orien-

tada en dirección incida'. Si se necesita retención adióic--

nal puede colocarse a veces un canal corto en la pared cervi-

cal de la caja, la pared vestibular de la caja uebe biselarse 

para asegurar un margen fuerte de esmalte. 

ANCLÁjE DE i'RESICION.- La moaificación ea caja proxi-

mal se utiliza también cuando hay ge colocar un anclaje de --

presición en la restauración para un diente rernovibie, otra 

consideración que hay que agregar en estos casos, es la de --

asegurar que la caja proximal sea de tamaño suficiente para - 
acomodar el anclaje dentro del contorno normal.del uiente. 

BORDE INCISAa  DELGADO.- En los incisivos con borde - 
inniaal delgado, hay que hacer otra variaci/n; con frecuencia 

estos dientes suelen tener una superfie lingual cóncava muy 

definida, que complica el diseño y ejecución de la preparación 
Los rasgos esenciales de esta modificación son la colocación 

de la cresta incisal máa nacia la parte cervical y la detenci-

ón uel márgen incisa' en la superficie lingual a cierta distan 

cia Gel borde incisal del diente. De esta manera, no se toda -

la parte incisal del diente y se conserva la translucidez de -

esta zona. 

PINDLEDGE CON PILAS PAliALELOS.- Los canales para los --

pius que acabamos de describir son del tipo ue pareues parale-

las o en curro truncado. 

Los pina con pareuea paralelas suelen ser de ulametro 1 

ligeramente menor que los pins afilauos y pi:esuitan venta.jas 



en los oiene,es pequetio, como los incisivos interiores. Debi,.. 

zl.c al menor.díametro y a la••fora deicanal no se puede inyee 

tar.materialeb de .impresión en su interior, y se requieren .---, 

pins Plásticos o metálicos al. tomar la impresión. 

Los canales de paredes palaielas se perforan contra --

taladros en• forMa de rosca, .exiaten en. varios tipos de díame-
troa diferentes, pala las distintas técnicas de paralelismo. 

Como losa?ins tienen paredes. paralelas, ala alineación-
tiene que ser más precisa que anima piris de paredes inclina-

dan, por lo tanto, es recomendable usar un instrumento para - 

conseguir.el paralelismo en la mayoría de los casos en la que 
haya. que hacer más de un 1.etenedor. 151 registro ue los canales, 

en la bmpresión se asegura mediante la colocación de pins ade-

cuaaosi que en resina o metálicos, en los canales de las prepa 

raciones. Los .pins que se utilizan en la imprealén, son meno 

res en di. :metro que el taladro con que se perforan los canal-

les. 

Los pins metálicos en forma ce rosca aumentan In retención 

de• anclaje. 
No nay grandes diferencias entre los pins coa paredes incli 

nanas o paralelas, y la selección depende en gran parte cel - 

gusto personal del odontólogo. El diseño básico de ambas pre 

paraciones es iuéatico, pudiéndose obtener excelentes resulta 

nos clínicos con las dos variedades cuando las preparaciones-

se diseiían y ejecutan con cuidado y habilidad. 



ION' 

la ebrii¿iad de tejido cenl,l. 	que hay que eliminar - 
es 	¡-..1uei-Ia, y si se corta mucho en cualquier momento ue - 

la pwparación se perderá tejido indispensable, para el óxito 

final de la restauración, hay que tenr mucho cuiando, por - 

consiguiente, en el tallado de dientes para las preparaciones 

pinledge 

1.- El límite vestibular ue la extensión proximal se 

determina colocando las carillas ae las piezas in 

termedias, montadas en un mentabase, en posición 

en la boca. Se marca con lápiz el limite -Viestibu 

lar en e± diente. 

2.- Se talla la superficie lingual con una punta de-

diamante en forma de uso, se desgay.ta alvedcuor de 

0.3mm de esmalte y casi nunca se llega a la denti 

na. Se controla el espacio librG, con los dientes 

antagonistas son una llesa de cera blanua de colaues 
de calibre 28; en ociución c6ntrica, en protrución 

y en excurción lateral de traoajo, sin embargo si-

la superficie lingual del (tiente es el único plano 

guía en protrusión o en excurci5n lateral de traba 

jo, el espacio libre no se establece en uichos mo-

vimienuos, sino en oclución entrica úni,_amente. 

El borde proximal lingual, junto al espacio desden 

tauo se talla con una !punta de diamante cilínarica 

ue paredes inclinadas. El ángulo de este corte - 

es mayor que el ce una corona tres cuartos; y hay-

que tener'cudoado en nu arectar los angules incisa 
les (1 .1 diente, y no adentrarse demasiaao en la su 

perficie lingual, para no eliminar tejido que será 

necesario jcspus en el sitio en el que se perfora 

van los 



2 	CLUI0ü ,.,j :culo Ll.hgnal se talla con 	mis 

ma punz,a ue 

La superficie proximal que es 	en coatto con el 

diente contiguo se talla con una p.uta ue ciamante 
fina de extremo afilado. Hay que tener euicado de 

no cortar el diente contiguo, y si el espacio in ter 

dentario es estrecho, es preferible cortarla con. un 

disco de carborundo. 
6.- La cresta incisal se talla con una punta de diaman 

te cilíndrica ue paredes inclinauas. Us importante 
hacerla lo más cerca posible al borde incisa'. Lo 

más recomendable es emi..ezar el corte Más o meho - 
aos,ilímetros por uebajo del borne incisar y des-- 

	

gastar la superficie lingual hasta obtener un esca; 	u 

ión de un milímetro de ancho. En los dientes muy 

estrechos en sentido vestíouio-lingual, puede ser-

necesario tallar la cresta incisal más cerca áe la 

parte cervical, para poder conseguir la anchura ne 

cesaria de un milímetro. 

7.- Con la misma punta de diamante se forma la cresta 

cervical en la parte más pronunciada ael tubérculo 

lingual. Casi siempre se hace más profunda que la 

creJta iJlcii3al. 	continuación se terminan y se - 

suavizan las uos crestas con fresas 601y7701. 

"JaS eminencias para los cana 	de los pina - 

se tallan con una fresa no. 701. 	e nace penetrar 

la fresa hasta la mitau ue su diametro, mas o menos 

y Uespub's se ensancha con laliisma l'resa el área se 

mictrcular se ha eseavado. Las eminencias se pu--

len y suavizan con una fresa 601. 

9.- La superficie lingual se suaviza con una piedra - 

ue carborunoo. El biser se hace WOH la md.suia pie--

drs y se establece la protevei6 lneibal, 



2!2 dilicufta la perluraen r). 1o13 cana--

les para los pin  por lo prGseoela de esmalte en--

las 2minencias, en uonue se tienen que fresar. El-

esmalte aún presente hace se alise 0 se sesgaste 

la .cresa o el taladro con el que se perforan los - 

canles, dificultándose La operación. Esto se pue 

de evitar bacienuo pequeños agujeros ue partiaa a-

través de todo el esmalte restante, y penetrando -

justo hasta la dentina. Estos agujeros se hacen 

muy poco profundos, y lo' único que deben cumplir -

es que queden en lo misma dirección general tie los 

canales de losiins. Se pueuen excavar fácilmente-

con una fresa ue carburo no. 1/4 en iapieza de ma 

no se alta velocidad. Mediante este procedimiento 
se pucue perforar el aLujero guía y tallar lo que-

sea necesario en la dentina sin que se uesgasten - 

las fresas de acero o el taladro, los au,ujeros ---

guías se perforan con una fresa no. 1/2 hasta 2.5 

6 3 mm de profundidad, según el caso, con la ¡pieza 

de mano de baja velocidad. 
Si se utiliza un paralelómetro, se alinea primero 
en la línea ueuairección de entraua que se conside 

re convealente y se monta la fresa en la pieza ue 

mano. Se utiliza una fresa no. 700b para excavar-

los agujeros guías y darles un tamano e inclinación 

correctos. Los canaliculos se terminan con urna 

fresa de fisura no. 6UOL de curte lisu. 

11.- Se termina la preparación con ciscos ue lija media 

nos y se reuonuean ligeramente touou los ángulos -

puntiagudos. La línea terminal cervical se alisa-

con una fresa de pulir no. 242. 



l'A LIALiflOivil!;ti.'il(iS 

Existen varios aparatos para lograr el paralelismo en 

los canales de los pies a disposición del odontólogo. 

Pueden agruparse en dos categorías: 

1) intraorales 

2) Extraorales 

1) 	Un aparato intraoral está constituido por: 

Un brazo movible con un apoyo para el taladro, va -

montado en un plato base que uescansa en la boca. -

La posición del brazo movible se puede variar para-

acomodarse al caso particular, y se dispone de mane 

ra que guíe la perforación de los agujeros en la di 

rección determinada previamente. El taladro se 

tiene en el plano correcto mientras se perforan to-

dos los canales. El dispositivo se pueue montar en 

un plato base que puede usarse tanto el maxilar su-

perior como en la mandíbula. 

Generaimente se arregla la posición del brazo en-

el molde de estudio antes de colocar el aparato en-

la boca. Este instrumento solo se puede usar con -

taladros especiales. 

2) Paralelómetro Extraoral.- Este instrumento puede e 

colocarse cerca del sillón dental por su propia ba-

se,o se puede fijar en la pared, o en la unidad den 

tal. Guando se coloca y ajusta siguiendo las insl-

trucciones del fabricante, se pueue montar una pie-

za ue mano al brazo del aparato y se acomoda la di-

rección que se desea dar a los canales de los pins. 

Puede acloparse a cualquier clase de pieza da mano-

y de puntas cortantes. Además de servir para la per 

foración de los canales para los pins, se pueden ta 



ilar 	alinew las paredes axiales ue las prparacic 

AyJ eracc,Lcsy las internas ue j_als 

intracoronles, usando eI paralelOmetro para ase-

gurar una linea común ue entrada en todas las prepara 

CiOUC3. El paciente debe permanecer inmóvil hasta ter 

minar los tallados. Cuando se trabaja en los dientes 

inferiores, se debe colocar un apoyo quirúrgico para-

estabilizar la mandíbula. Si se mueve el paciente,—

como suele ser necesarioen los casos difíciles, se - 

puede alinaear la pieza de mano con facilidad. 



IMPRESIObi IlvDIVSDUAL a).bi ili\ílILLU  DE CUBRE.- bas impre-

sioneb con banda de cobre nao siuo reemplazadan en ana gran -

porte por los materiales elásticos más aún así, no deja de ser 

una de las técnicas que más exactitua nas brinda en la rela—

ción de tejido-diente y aún entre diente-diente contiguo. 

Para obtener una perfecta relación de los tejidos es-

necesario esperar mínimo una semana después de terminada la -

preparación, para tomar la impresión, con el fin'de observar-

si la encía no se ha retraído . 

La impresión del anillo de cobre se toma con modelina-

de baja fusión. 

ELECCION DEL A'al.aL0 DE CUBRE.- 	Existen del uno al 

la escala del uno al tres es »ara incisivos inferio-

res. Del cuatro al nueve es para centrales superiores, cani-

nos y premolares y los restantes son para molares. 

Una vez que el anillo ha sido elejido vamos a destem-

plarlo, poniéndolo al rojo vivo y luego lo remojamos para que 

pierda el temple, con unas tijeras se corta el anillo a'le al_ 

tura del margen cervical, dándole la anatomía de la parte pro 

xiuial ue ambos lados. Posteriormente con un hule adaptado al-

motor de baja se le van a quitar las asperezas para no moles-

tar ni causar (talio a la encía. 

15e cebe tener cuidado ae no deformar el anillo ya que 

al destemplarlo se torna frágil y maleable en extremo, en el 

borne superior del anillo ae cobre se recortarán y doblarán-

las puntas para que al hacer presión no sufra ningún acciden 

te el profesional. 

Realizando esto se aisla y se seca la pieza a impre—

sionar, se calienta la modelina dentro del anillo y en el. mo 

mento en que se aprecia opaca debe ser llevado el anillo lo 

más paralelamente posible sobre el eje longitudinal del dien 

te y toda la modeliria eóbrante deberá fluir por el márgen --

cervical, se espera un tiempo suficidnte y se retira la mode 



en un;, sola po$ición para no fracturar la impresión, si-

impresión llegase a 'sufrir fractura será. porque existe-

auna retención, habienuo obtenido el negativa, existen do 

maneras de obtener el positivo; una mediante el cobrizado del 

.fli,lio o el corrido . .en yeso velmix, siendo mejor el cobrizado 

por ser metlice 



1WRESIO14 (JOE OLLIWU 	Dr CA.Ue 

SlhiCON.- La técnica que varo: a explicar a eaaaaaaación ae -

puede aplicar lo mismo a los productos de lercapl,an a ce aill 

cona; y el material e instrumental que prLielpalmeuLL vamos a 

utilizar es: hilo para retraer la encía, una capeta o pcaataim 

presión que reuna los requicitos antes mencionauos y una je-;-

ringa para hules. El primer paso para llevar a cabo esta téc 

nica es: 

1.- Je alista touo el equipo y materiales, se prueba - 

J.a. cubeta en la boca, se revisa la jeringa que --

funcione satisfactoriamente y se escogen los peda 

zos de hilo para retraer la encía, o sea que ten-

gan la longitud adecuada. 

2.- Se colocan dos locetas y dos espátulas para hacer 

la mezcla; en una se vierte la cantidad convenien 

te de material de impresión y catalizador pare la 

cubeta, y en la otra los mismos materiales para -

la jeringa. 

Se prepara la boca, el paciente se enjuaga con --

una sustancia astringente y se secan las glándu—

las oleosas con gasa de algodón, se pone un eyec-

tor ce saliva y se aísla el área con rollos de al 

Bodón y los dientes se secan con algodón, 

4.- Se coloca en posición el apósito de hilo hasta que 

toda la encía situada junto a la preparación que-

de separada. 

5.- Se mezcla el material que se va a usar con la je- 

ringa y se carga ésta, 	mezcla el material para 

la cubeta y se carga. 

6.- Se retiran los apósitos ue retracción gingival y-

los rollos ue algodón e inmediatamente el operador 

empieza a inyectar la pasta_ con le jeringa tratan 

do de inyectarla en el surco fj.ngival. 

7.- Se lleva la cubeta a ih boca, y 	presiona bien 

huata que las gulas ocLusal e coincian con 108 

diente 	correspondienl,e, ce deje lb. cuneta en po.. 



siuión durante (los o tres minutos manteninaola in 

móvil con la ruano; despuós de este tiempo ya no --

hay peligro ue nejaria en la boca nasta que esté -

lista para retirarla. ido se debe ck mover la cubeta 

por lo menos durnle diez minutos despLAs del co—

mienzo ce la mezcla. 

u.- A continuación se retira la impresión ae la boca,-

no es necesario retirarla con una presión fuerte.-

Una vez que ha sido retirada la impresión de la bo 

ca, se lava con agua fria, se seca con aire y se -

examina para comprobar si se han reproducido tonos 

los detalles. 

Como ya. se  mencionó anteriormente no es necesario que- 

esta impresión se corra inmediatamente, ya que puede durar --

hasta nos días sin sufrir deformación alguna a condiciones y 

temperaturas normales gracias a sus propiedades de estabili--

daa dimensional. 



XV 

LECCION DE MATERIALES RESTAURA` IVOS 

COMPONENETES DE UNA ALEACION.- Muchas de las aleaciones 

dentales son complejas y contienen seis componentes metálixos_ 

o más. 

Las siguientes observaciones ue los efectos de los dife 

rentes metales constitutivos en las aleaciones fueron hechas -

fundamentalmente sobre la base de esos estudios y la experien-

cia general. 

ORO.- El oro es, por supuesto, el principal componenete 

de las aleaciones cuyo color es el de este metal. La función-

más importante además de dar el color, es conferir a lb obtura 

ción resistencia a la pigmentación y al desiustraao. 

La resisteucia a la pigmentación y al uesiustrado es -
casi una función lineal del contenido ue oro cuanuo óste se ha 

ya combinado con metales de base. Por lo general, para que la 

resistencia a la pigmentación y a la correción en la boca sea_ 

la adecuada, el número de átomos d oro debe por lo menos igua-

lar al número de átomos del metal de base, partiendo ue ésto,_ 

el contenido de oro de una aleación de oro ha de ser por lo me 

nos de 75 % por peso. Sin embargo, el oro puede ser sustitui-

do por platino y paladio hasta cierto grado. 

El oro tambián confiere ductilidad a la aleación, eleva 

el peso específico y junto con el cobre es un factor que inter 

viene en el tratamiento fórmico ue las aleaciones de oro. 

Colbhb.- .ua contribución más importanIe del cobre a la_ 

aleación de oro es el aumento ue la resistencia y la uureza. -

La dureza de las aleaciohes ternavias ce oro-plata-cobre auwen 

te en relación direca. al cobre ahacico hasta un veinte poroien 

to. 



,Sste aumento se debe al tratamiento enuurecedor en con 

▪ Lnat.-In con oro, platino, paladio y pláta. La aleación debe 

tener mas de un cuatro porciento de cobre para que 6ste surta 

efecto en el tratamiento térmico endurecedor. 15in embargo, -

el cobre reduce la resistencia a la pigmentación y a la corro 

sión de la aleación, y por ello su use en las aleaciones den.-

,ales es limitauo. 

En iau cantluades con que se le usa en las aleaciones 

de oro dentales, el cobre aumenta la ductilidad. El cobre tam 

bién imparte su color rojizo a la aleación. 

PLATA,-  Aunque la plata puede afectar el tratamiento - 

térmico en convinación con el cobre suele ser nuetra. Tiende 

a enblauquecer la aleación y enriquece el color aivarillo, al-

neutralizar el color rojizo aportauo por el cobre. En ciertos 

casos contribuye a,la ductilioad ce la aleación de oro, parti 

cularmente en presencia de paladio. Se puede addir plata en 

vez de oro, y ello influirá poco en las propiedades necauleas, 

pero la resistencia a la corrosión di.,1minuirá. 

PLATINO.-  El platino actúa corso endureceuor eficaz de-

las aleaciones de oro, si la concentración es suficiente. Así 

mismo, aumenta la resietencia a la pigmentación y la corrosi6n 

Uno ue lbs factores 	limita el USO Uei platillo) es_ 

su costo y el efecto que ejerce en el punto de lusión. 



El platino blanquea las. aleaciones de• oro, a¿juins renii 

ciona con el, oro y el cobre para producir un endurecimiento 

eficaz. 

i'AsADIO.- Como el paladio es mas barato que el platino 

se suele reemplazar por éste en las aleaciones. Esta sustitu 

csón da buenos resultos porque el paladio se comporta en la -

aleación de manera algo similar a la del platino, aunque su 

efecto endurecedor dela solución es mayor que el del platino. 

El palauio confiere dureza y resistencia a las aleacio 

nes de oro, pero a este respecto no es tan eficaz como el pla 

tino. 

El paladio emblanquece más que ningún otro componenete 

comán,con sólo un cinco o un seis porciento de paladio hay un 

blanqueamiento uecidido de la aleación. El paladio es el prin 

cipal componenete activo del oro blanco usado en 000ntología. 

ZINC.- El zinc se añade en pequeñas cantidades corito -

elemento depurador. Se corvina con todos los óxidos presen--

tes y por ese medio acrecenta la colabilidad de las aleaciones. 

También ilo.ue descender el punto de fusión, en convinación con 

el paladio contriouye a la dureza. También puede emblanque—

cer la aleación, aunque esto no es apreciable a las concentra 

clones generalmente usadas. 

INDIO. - Algunos fabricantes anuden indio en poca con-

centración como elemento depurador menos volátil. 



ULASIFj LIUN DE 1JA;5-  ALEACIWES DE GEO 

laca.: ale,acionea se clasifican de acuerdo con su uso, así 

como con su aureza y otras propiedades. 

llor lo general se consiuera que uná aleación cuyo núme-

ro de dureza es menor a 50 es aemasiauo blanda para ser usada 

en la boca. 

Estas aleaciones experimentan deformación plástica bajo 

tensión hasta que no endurecen por deformación para poder re-

sistir las fuerzas. 

I'or razones obvias, la deformación inicial es total-

mente inconveniente en una incrustauióu o restauración biWi--

iar; por io tanto, se la evitará usando aleaciones más resis-

tentes y duras. 

TIPO I.- Los valores de dureza de estas aleaciones de-

ben liayarse entre cincuen- a  y noventa, se trata fundamental--

mente de aleaciones de oro, plata y cobre, que raras veces ',-

contienen platino o paladio. 

Son bastante dúctiles, se las orunecon Laeilivau, y --

poseen un límite proporcicnal relativamente baje. to se las-

puede .:someter a tratamiento endurecedor. .-us puntea oe fusión 

son muy elevados. 

Las aleaciones de tipo I son aleaciones pela- reataura- 

ciones de oro que no se nadan sometido a grandes e 	rzea. 



El uso úe las aleacion.2s de tipo l no está muy difunui 

uo pues las aleaciones ue mayor dureza logran la 	finali 

daa. 

TIFO II.-  Las aleaciones pertenecientes a este grupo 

tienen dineros de dureza que varían de noventa a ciento vein-

te, este grupo contienen algo de paladio y platino; y el con-

tenido de cobre es un poco más elevado que el uel tipo ante--

rior. Con frecuencia estas aleaciones son clasificadas como-

claras y obscuras, de acuerdo con la cantidad de cobre que c-

contengan. Su temperatura de fusión es algo inferior a la de 

las aleaciones tipo I. 

aunque las propiedades traccionales de éstas aleacio-

nes son superiores a las de las aleaciones tipo I, posee casi 

los mismos valores de alargamiento porcentual que el grupo an 

terior. 

TIPO III.-  Los números de uureza de este grupo están 

entre ciento veinte y ciento cincuenta en el estado aloarida-

do, este grupo de aleaciones contienen paladio y platino, que 

confieren mayor resistencia. Debido a la presencia de estos_ 

uos elementos tienden a ser de color amarillo más claro que -

los otros tipos de aleación. 

El alargamiento porcentual de estas aleaciones es me-

nor que el de los tipos anteriores. be presLan al. proceso — 

endurecedor, que produce un marcado deoecnso ue la duchilidad. 



Eslie aleaciones nan Cesplacado a lu i de los tipOs £ 

en el uso, Estad indicadas para coronas o pilares de 

puente sometidos a fuerzas intensas durante la masticación. 

TIPO IV.- Vara estas aleaciones se requiere decidida--e__ 

mente resistencia y recilencia, pero la temperetora de fusión 

no puede ser excesivamente alta. 

Esta aleación se emplea para el colado de aparal;os re-

movibles que se limpian o pulen fuera de la boda, Por ello - 

hay que sacrificar una cierta cantidad de protección a la pig 

aentación y al deslustrado. ue puede aumentar levemente el - 

contenido de paladio y de platino, ue modo que se puedan in—

cluir en este tipo las aleaciónes más re:3istentes y duras de-

toda la serie. 

El número de dureza ue estas aleaciones debe ser de - 

ciento cincuenta o mayor despulls del tratamiento 	mdeo de - 

ablandamiento. Todas las aleaciones se prestan al tratawien-

to endurecedorl 



ühEáCIW,,Eb DE Oh° BLANCO 

Touas las aleaciones hasta aquí uescritas son ue color 

oro, porque por lo general predomina el color característico-

del oro. Dijimos que es ;posible blanquear la aleacIón o pla-

tearla, agregando p._atino, paladio o plata. Así mismo, pode-

mos emplear el níquel, pero se usa con gran parquedad debido_ 

a su tendencia a fragilizar la aleación y disminuir la reis-

tencia a la pigmentación y al deslustrado. 

hay dos variedades de aleaciones de oro blanco. 	1Ja 

variedad más cara es una verdadera aleación ce oro, pero que-

contiene cantidades sustanciales ue paiadio y platino, El pa 

jadio blanquea la aleación de oro mejor que el platino; el o-

ro adquiere color blenco grisliseo con diez porciento de palai, 

dio, mientras que se requiere veinticinco porciento de platino 

para conseguir el mismo efecto. El punto de fusión de las --

mismas aleaciones es relativamente alto, debido al contenido_ 

de paladio y de platino. 

Las aleaciones ue oro blanco ue menor costo contienen-

poco oro, y en realluad naoría que llamarlas aleaciones de 

plata-paladio. 

Todas estas aleaciones son duras, y sus números de du-

reza son superiores a cien en el staro ra)lnu&do. Por lo ge.  

neral; Oil duetilivau es menor que las 	aleaciones color 

oro, y GU resistencia a la pigmentaciOn 	deslustrado es - 



aramenta inferior. •Como se desprende del alto contenido de 

paladio, el límite sL.t)erior de Su intervalo de fusión es ele- 

vano. 

Estas aleaciones son susceptibles de ser endurecidasy-

pero este tratamientoreauce el porcentaje ae alargamiento a 

valores tan bajos como dos worciento. 



riC 	A Di 44 

Anteriormente ya se mencionó sobre el material restan 

rativo para la carilla estética y se habló de la porcelana --

la cual explicaremos brevemente a continuación: 

De acuerdo al material qa las componen se clasifican 

en : 

1.- DE BAJA FUSION 

2.- DE ALTA FUSION 

.- PORCELANA AL VACIO 

1.- La porcelana de baja fusión, es la más económica - 

y fácil de manejar, no requiere equipo costoso. se funde a meri-

nos de mil ¿cactos centígrados, como desventaja es que el mate-

rial no se puede matizar bien y ésta es porosa. 

2.- La porcelana de alta fusión tiene mejores tonos, 

se funge a mil trescientos grados centígrados, pero requiere 

un aparato especializado, el material es más caro aunque tiene 

mejor presentación y no es poroza. 

3.— Las temperaturas al vacíe son las que se funden a-

mil noventa granos centigraaos, sus tonos son muy translúcidos 

pero ei equipo para esta Yusión: es muy caro y requiere de Wad. 

1.ivau para nacerle. 
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141WERENCIA 

DADC.- Es el positivo en yeso que se ootiene al correr 

La impreeAa, ue la preparación que se tomó con el anillo de-

coure, uiena impreeióu se corre pul  lo general en yeso vel-mix 

ya que este tipo ce yeso es más rígido y tiene ivayur preoisión 

que el yeso común. Una vez que se retiró el positivo uel ani-

llo de cobre, se delimita bien el terminado cervical del posi-

tivo y se desgasta en la parte inferior tratándo de imitar la-

forma de la raíz, procurando que ésta quede un poco cónica para 

evitar que existan retenciones, ya que se han realizado estos-

pasos queda elaborado nuestro dado y se continúa con el sigui-

ente paso que es la transferencia: 

TRANáYBriEljCIA.- La transferencia consiste en transfe-

rir la posición ue la ireparación dentro de la arcada oon respec 

to a los uemás dientes, al wouelo ce trabajo. 

giste se lleva a cabo de la siguiente manera; 

Limo primer paso se aplica separador a la corona del_ 

dado y se elabora un capuchón o cofia ue acrílico, el cual de-

limitará 10b imergenes cervicales se la preparación, y se pro-

ceue a elaborar la retención del capuchón o cofia, esto es ha-

ciendo una tortillita de acrílico, la cual se coloca ..encima - 

ael eapeenón, cuando ha polimerizado el acrílico, se retira el 

capueeón del dauo y se coloca en la preparación dentro de la -

beca. 

roeterlurmente se tema una impresión con alginato con-

el capuchón ue acrílico lcolocauo dentro ue la boca, al retirar 

se la impresión ue ia noca 	a venir en ella, uespués de e 

esto se le culoea ueparauor al alluo en tuu.a su extensión y se-

coleca en el capuchón cobro lo impresión, la cual se corre en- 



buzando tia fraguado el yeso, se retira el portaim-

presión, y ya tenemos el dado en .£.a posición adecuada dentro 

del modelo de trabajo y listo para u,anuarse al IaporaLcrio. 



XVII 

TERML4n0 Y ObilENT4W BE LAS CORuNAz'i 

PRUEBA  DE wETAL.- Dicha prueba se realiza cuando el_ 

colado de la corona no ha sido aún pulido y los obj tivos son: 

1) Comprooar el ajuste del colado. 

2) Comprobar que exista un buen callado en la termi 

nación cervical,sin que quede corto y sin probocar 

isquemia en la zona gingival. 

3) Comprobar las relaciones de contacto proximal --

con los dientes contiguos. 

4) jomrpobar las relaciones oclusales ue la corona-

con los dientes antagonistas. 

Cuando ha sido colado el colado en la boca y existe-

alguna interferencia en el colado ósue poará uesgastarse con-

un..disco de lija sin ningún problema, hasta que el colado 

haya quedado en la posición correcta. 

Posteriormente se mandará al laboratorio para su ter 

minauo, en caso de ser corona completa culada. En caso de --

ser corona vahear se mandará al laboratorio, y nos :erá devu-

elta sin terminar para realizar la prueba de OLscocho. 

PRUEBA DE BISUC110.-  Esta es la última prueba que se 

realiza al colado antes ae ser terminado y solo se .Lleva a ca 

bu en los colemos para corona veneer, en la cual el material-

estético será la porcelana. iJOs objetivos de ósta prueba se-

rán& 

1) Comprobar que no quede metal expuesto a la vista 

2) Comprobar que el color sea el indicado. 

Una vez que ha sido realizada la prueba de biscocho,-
el CUIGUO lie volverá al laooratorio para 3U Gerilitito10 y pullho. 



CUENTADO  DE 	CU/IJAS.- Durahte muchos aaos sf: flan 

usauo los cementos de fosfal,o ae zinc, como medio ele 0 1:!luenta—

ción en general. 

Los cementos de fosfato de zinc tienen una resistencia 

a la compresión de ochocientos cuarentaicinco kilogramos so-

bre centímetro cuadrado o más, y si la restauración ha sido - 
uiseiíada correctamente en cuanto a la forma de resistencia y-

retención,.la restauración quedará segura usando el cemento - 

de fosfato ue zinc. Sin embargo, previo a la cementación de-

fialtiva de las coronas se realiza la cementación temporal, -
la cual se usa en los siguientes pasos; 

1) Cuanuo existen uudas sobre la naturaleza de la --

reacción tisular que puede ocurrir ueapus de ce--
mentar una restauración. 

2) Cuando existen dudas sobre las reiaaiones oclusa-

y necesite hacerse un ajuste fuera ue la boca. 

3). En el caso complicado, donde puede ser necesario-
retirar el puente para hacerle modificaciones para 

adaptarle a los cambios bucales. 

4) En el caso en que se haya producido un ligero mo-

vimiento en el diente ue la restauraoión. 

En la cementación temporal se han empleauo los cemen—

tos de óxido de zinc y eug€'nol, los cuales tienen una fuerza -

de compresión entre 14 y 70 Kg/cm2. 

La cementación temporal no es un procedimlInto rutina-

rio y no es indispensable en todas las restauracionel, solo en 
las situaciones que acabamos de señalar. 

Una vez que se han terminado todas las pruebas y ajus-

tes de la corona se procede a la cementación permanente en la-
cual debemos consiuerar los siguientes factores: 

a) Preparación ue la boca y manl,enimleato uel campo o-

peratorio belio. 

O) Preparacióa uul cemeato. 



o) Uemoeión del exce90 de eemerito. 

d) 	Iti3trucciuneH al pacien.Le. 



CONCLUISIOUFS 

Al concluir nuestro trabajo. Un trabajo basado princi 

palmente en bibliografía tratamos a lo largo ue él poner algo 

ue nuestras propias experiencias obtenidas uurante la prácti-

ca; que no fueron sino ue satisfacCión al observar, cuan nos_ 

es posible restaurar una pieza uental en conuiciones poco fa-

vorables evitando así la extracción de uicha pieza. 

Con lo que se comprueba que después del estudio reali-

zado sobre las CORONAS TELESCOPICAS se ha llegado a la cenclu 

ción de que la pérdida de una pieza dentaria sería solo en ca 

sos muy extremos. 

Ya uentro de la práctica observamos que estos son unos 

de los tratamientos más complejos centro ue la prótesis fija 

y que nos brinda los siguientes resultauos: 

1.- YUNOION 

2,- ANATOMIA 

3.- ESTETIOA. 

Resultados que son siempre la finalidad sobre la cual 

trabaja todo cirujano dentista. 
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