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P A O L O G O . 

La Prótesis es una rama de la Odontología muy exte~ 
sa, en la que debemos dominar tanto las bases teóricas como­
clínicas, que nos guiaran al éxito de nuestra labor, con el­
fin de conservar la salud bucal. 

Debemos tomar en cuenta la infinidad de factores su­
mamente importantes en la elaboración dé la Prótesis de nues 
tro paciente, que aparte de contribuir para el mejoramiento­
de su organismo, lo motive a sentirse mejor ante la sociedad 
con una sonrisa sana sin temor alguno. 

La finalidad de este trabajo es llevar de una manera 
práctica los diferentes pasos y técnicas para lograr la arm~ 
nía bucal mediante la Prótesis fija, valorizando cada diente 
en su estado de integridad estructural, contribuyendo para -
ello con la ayuda de elementos tan valiosos para el diagnós­
tico oral, para poder dar el tratamiento ideal a cada uno de 
los dientes, que va en conjunción con la salud del parodon~ 
to, siendo esto elemental a una buena inserción de los dien­
tes que pueden ser utilizados como soporte en la elaboración 
de un aparáto protésico, 

En el caso que se presenten en la cavidad bucal in-­
fecciones residuales, se extraerán. Y e>. otros dientes cuya 
presencia nos sea indispensable para la elaboración del apa­
rato, seran necesarios llevar a cabo diferentes tipos de te­
rapéutica endodóntica con el fin de conservarlos y que nos -
sea'l útiles corw soporte para la Prótesis. 

Una vez que hemos concluido en nuestra labor, misma­
que desempeñará las funciones masticatorias, ariatómicas y e~ 
téticas dando una apariencia natural. Recomendando al pa- -
ciente que debe tener un esmerado CL'i.dado con lo que respecta-



a su higiene bucal con el fin de conservar en buen estado 
tanto su Prótesis como su salud, 
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Elaboro este trabajo con el afán de contribuir a rea-
\ firmar mis conocimier,tos básicos, que todo Cirujano Dentista 

debe tener en mente al ejercer la profesión en su consulta -
privada con cada paciente en particular. 

En los siguientes capítulos trataré de explicar cada­
uno de los pasos que son elementales en la elaboración de 
una Prótesis fija que contribuya a mejorar tanto el estado -
físico corro psicológico de nuestro paciente. 
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CAPITULO I 

REQUISITOS DE UNA PROTESIS FIJA. 

a) DEFINICION DE PRDTESIS FIJA, 

Es la ciencia y arte de reemplazar uno o más dientes 
con aparatos dentoprotéticos ajustados a las porciones coro­
nales o los dientes naturales perdidos o sus partes asocia­
das, de tal modo que se restablezcan la función, la aparien­
cia estética, fonética y salud del paciente. El aparato qu~ 
da fijo permanentemente a los dientes o raíces que han sido­
preparados protésicamente para dar el soporte primario, par­
lo que no puede ser retirada fácilmente por el paciente. 

Las raíces etimológicas de prótesis son: pro que 
significa "poner delante" y tesis "substituir", quiere decir 
en otras palabras substituir dientes. 

b) INDICACIONES. 

La prótesis fija está indicada y puede usarse con -
éxito siempre que las condiciones sean favorables y dentro -
de los límites razonables. 

Tomando en cuenta como condiciones favorables que 
los dientes que se emplean como pilares deben estar sanos; y 

las limitaciones razonables se refieren a la noción de las -
leyes básicas, de la mecánica o la dinámica que deben apli-­
carse en cada uno de los casos. 

1.- Es importante la distribución y número de dien~ 
tes que van a reemplazarse con la Prótesis, por ejemplo, la­
uti lización de dos dientes soporte para sostener un diente -
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artificial, pero también en determinadas condiciones puede -
ser, dos soportes que pueden ser suficientes para los pónti­
cos de dos dientes faltantes. 

Debemos de aplicar la regla de Ante para determinar­
la longitud del espacio que debe restaurarse con la Prótesis. 
Esta regla determina que la cantidad de ligamento periodon~ 
tal que rodea al diente pilar debe ser igual o mayor que el­
que rodea al diente que va a restituirse. 

2,- Un factor importante que debemos observar radio 
gráficamente es la forma y longitud de las raíces, dado que­
una raíz larga con paredes planas y paralelas, serán ideales 
como pilares. 

3,- Por su forma también es de gran importancia, la 
Anatomía, longitud de las raíces y cantidad suficiente de 
hueso, que son capaces de adaptarse a las fuerzas que recaen 
una vez que colocamos la Prótesis, 

En orden descendiente nombraré los dientes que por -
su fuerza son propios como pilares en Prótesis Fija: 

a) Los primeros molares, tanto superiores como infe 
rieres, son los dientes más fuertes. 

b) Los caninos. 

c) Segundos molares. 

d) Bicúspides, 

e) Incisivos centrales superiores. 

f) Los laterales superiores y los incisivos infería 
res son los dientes más débiles en Prótesis Fija. 
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4,- Hay que tener un estudio de la membrana perio-­
dontal para darse cuenta si soportará las fuerzas adiciona-­
les de la masticación que la Prótesis le va a imponer si és­
ta va a recibir los esfuerzos que deben transmitirse en lí­
nea con los ejes longitudinales de los soporte~. 

5.- Como férula en algunos casos, puede usarse la -
Prótesis fija para restaurar un espacio desdentado pequeño y 

combinarse con un aparato removible por medio de los adita-­
mentos de semipresición uniendolos entre sí, logra~do así ma 
yor firmeza y estabilidad de los pilares. 

6,- Podemos considerar que la Prótesis Fija se pue­
de aplicar en la mayoría de los arcos parcialmente desdenta­
dos, principalemnte en el paciente adulto entre las edades -
de 20 a 55 años. 

7,- En los niños solo emplearemos aparatos fijos c~ 
mo mantenedores de espacio, después de la pérdida de un die~ 
te en edad temprana, su función es temporal y son substitui­
dos por una estructura permanente cuando el paciente alcanza 
la edad apropiada. 

8.- En pacientes incapacitados, con impedimentos de 
importancia, tales como la pérdida de un brazo, cumplirán en 
mejor .forma sus necesidades con una Prótesis riJa, que no -
requieren manipulación para ser introducidas o retiradas de­
la boca. 

9,- Cuando existen trastornos nerviosos como epileE 
sia, suelen predisponer al paciente a espasmos musculares no 
controlados, en los cuales esterá indicada la Prótesis Fija­
en lugar de removible por el peligro de que aspiren o se tr2 
guen el aparato durante la crisis convul?iva, 
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10,- Las coronas totales estan indicadas curn1do hay­
pérdida extensa de tejido coronario, cuando existen intensas 
decoloraciones sobre todo en dientes anteriores siendo impo­
sible someterlas a otro tratamiento, en mal formaciones coro 
narias y mal posición del diente cuando éste no puede ser co 
rregido por medio ortod6ncico. 

c ) CONTRAINDICACIONES. 

1.- Será contraindicado cuando la brecha entre los­
dientes de soporte es muy extensa y no satisface la regla de 
Ante, debido a que ejerce excesiva fuerza bucolingual sobre­
los dientes pilares. 

2.- Cuando radiográficamente observamos que las raf 
ces son cortas o cónicas, dando una estabilidad deficiente,­
aún cuando la corona clínica sea suficientemente larga, nos­
impedirá diagnosticar algún aparato fijo. 

3.- Cuando existe reabsorción de tejido óseo o la -
presencia de una oclusión traumática y movilidad dental, ya­
sea que lo ocasione los factores anteriores o algún padecí-­
miento parodontal, no será posible la elaboración del apa- ~ 

rato. 

4.- En presencia de insuficiente distancia vertical 
entre la cresta, la apófisis y las superficies oclusales op~ 
nentes, no se puede construir ningún aparato fijo en estos -
casos de extrusión del antagonista ya que ocasiona la inva-­
sión de la brecha e impide la colocación del metal suficien­
te y el póntico. 

5.- Cuando detectamos dientes que presenten una in­
clinación mayor de 24 grados, no deben usarse como soporte -
ya que de lo contrario encontraremos que los esfuerzos verti 
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cales sobre la Prótesis no se transmitirán en diracción del­
eje longitudinal del diente. 

6.- Si se presenta migración gingival con zonas radi­
culares sensitivas, en las cuales la Prótesis no puede cu- -
brir estará contra indicado. 

7.- En pacientes, adolescentes, cuando observemos que 
la erupción de sus dientes no ha finalizado y por lo tanto -
la pulpa es excesivamente grande, no pode~os pensar en hacer 
preparaciones protésicas. 

8.- Para los pacientes ancianos no será indicado cuan 
do presentan un deficiente soporte óseo o destrucción del p~ 
rodonto. 

9.- En los pacientes que rresentan enfermedades sist~ 
máticas, por ejemplo la diabetes mellitus y la hemofilia que 
pueden afecta?· en forma directa el usar comodamente una Pró­
tesis, o que presenten manifestaciones bucales, y las enfer­
medades que afectan directamente a los dientes de origen ca­
si siemrre patológica, que produzca reabsorción de las raí-­
ces por una acción inflamatoria local (infecciosa o traumáti 
ca), y por la irradiación de turrores ber.ignos o malignos. -

10.- Si en el estudio del paciente observam.Js que es­
una persona sucia y desaliñada con aire de descuido, pronos­
tica una higiene bucal deficiente, asegurando poco éxi ta en 
la construcción del aparato bucal, a menos que logremos per­
suadirlo a mejorar su atención personal. 

d) CLASIFICACION. 

Para determinar el tipo de Prótesis según los requis~ 
tos de cada uno de los casos en particular, éstas se clasi-
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fican en simples y compuestas. 

La Prótesis de tipo simple puede ser anterior o uni­
lateral y hace la substitución de uno o más dientes y nunca­
~xcede a tres, y siendo de actividad funcional similar, Es­
tos los podemos clasificar de la siguiente manera: 

a) Dentadura fija rígida, en esta no hay movimiento 
independiente o individual de los soportes y se­
denomina Prótesis estacionaria. 

b) Semifijo, en este hay algo de movimiento indivi­
dual, o separado de los soportes, y se denomina­
Prótesis estacionario limitado o de esfuerzo qu~ 
bracio, 

c) La Prótesis de tipo voladiza, es la que presenta 
uno o más soportes en un extremo, estando el - -
otro extremo sin apoyo, también es conocido como 
Prótesis de extremo libre,esta indicada en cani­
no y lateral. 

La Prótesis de tipo compuesto puede ser anterior, 
unilateral o anteposterior y en esta comprende la substitu-­
ción de más de dos dientes de diferente actividad funcionalT 
o sea es una combinación de la Prótesis en la que se emplea­
una restauración de dos o más de las formas ya mencionadas, 

Por la ubicación también podemos clasificar en: 

1.- Prótesis anterior o labial, abarcan los caninos, 
laterales y centrales, influyendo en estos la -
estética a, la anatomía y fisiología, 

2.- Prótesis posterior o bucal, se encuentra abarcan 
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do caninos premolares y molares, en estos no in­
fluye tanto la estética como sí la anatomía y f,! 
siología, el cuerpo del aparato se extiende el -
linea recta de un soporte a otro. 

Por su función fisiológica pueden ser simples o de -
la misma función (cortar o triturar). Compuestos, cuando 
tienen dos funciones fisiológicas en la misma unidad (cortar 
y desgarrar o desgarrar y triturar). Y complejos son los -
que desempeñan las tres funciones (cortar, desgarrar y tritu 
rar ). 

Los materiales utilizados en la construcción de pue~ 
tes, según la preparación se clasifica~ en: simples, estos -
son de un solo material, para los colados en dientes poste-­
riores se utiliza el oro, en dientes anteriores por estética 
la porcelana fundida y en acrílico para puentes fijos tempo­
rales. Combinados estan compuestos por la union de dos mat~ 
riales que pueden ser oro porcelana u oro acrílico, tanto la 
la porcelana como el acrílico pueden ser construidos en el -
laboratorio, o ser de patente las carillas, los puentes com­
binados pueden ser con alma metálica o con alma y refuerzos­
metálicos. 

e) COMPONEN TES. 

La Prótesis Fija está compuesta de las siguientes 
partes principalmente: retenedores, póntico o pieza interme­
dia y conectores. 

El piJ.ar, soporte o anclaje son los dientes natura­
les a los cuales se les ajusta la Prótesis, para servir de -
inserción y proporcionar retención y sostén a la estructura­
del retenedor. 
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RETENEDOR, Es una restauración que asegura lu Pr6te 
sis a un diente de anclaje, En una Prótesis simple hay dos­
retenedores uno cada extremo, con la pieza intermedia unida­
entre lo!> dos, en algunas Prótesis que son más complejas po­
demos usar otras combinaciones, Su labor es la retención 
por lo que debemos tener una atención especial en las prepa­
raciones ya que las fuerzas desplazantes que transmiten a la 
Prótesis son mayores que las que recibe en una restauración­
individual, Un retenedor que se afloja trae consecuencias -
más serias que las de una restauración individual porque pu~ 
de desprenderse el aparato y alterar la preparación del dien 
te pilar, teniendo que rehacer de nuevo el puente, 

PDMTICO O PIEZA IiHERMEDIA. Es la parte de la Próte 
sis que substituye al diente natural perdido, son substitu~­
tos artificiales que se encuentran en las inserciones adya-­
centes a ellas, El póntico unido a los retenedores, actúa -
en forma de palanca y se magnifican las fuerzas de la oclu~ 
sión que se transmiten a los retenedores y a los dientes de­
soporte. 

CONECTORES. Son la unión o inserción por medio de -
los cuales se adhiere los pónticos con el retenedor, 

Estos componentes de la Prótesis Fija deben cumplir­
los requisitos tanto fisiológicos como mecánicos, 

FISIDLDGICOS: 

1.- El estado de rigidez de los dientes que se emplearán e~ 
mo pilares, así como los tejidos de sostén y circundan­
tes. 

2 .- Que se reproduzcan y simulen las condiciones normales lo­
más exactamente posible. 
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3.- Que la adaptación de todas las inserciones y pilares se 
lleven a cabo sin irritación mecánica para no dar lugar 
a alteraciones patológicas. 

MECANICOS: 

1.- Que se preparen debidamente todos los pilares para reci 
bir y acomodar las inserciones y para resistir la "in~ 
fluencia de las fuerzas a que están sometidos, 

2.- Que todas las inserciones posean resistencia adecuada a 
las fuerzas que han de soportar y se tengan en cuenta -
todos los requisitos de la oclusión. 

3.- Que los contornos estructurales se adapten a todos los­
requisi tos y exista J~a debida resistencia, higiene y e~ 
tética en el mayor grado posible. 
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CAPITIJLD II 

EXAMEN DEL PACIENTE. 

a) HISTORIA CLINICA. 

La historia clínica la elaboramos en la primera cita 
del paciente, con la que valoramos el estado de salud, es de 
importancia fundamental para establecer un diagn6stico, que­
se realice en forma de entrevista del Cirujano al paciente -
procurando que esté tranquilo, para obtener mayor éxito se -
dá una sencilla explicaci6n de cual es la finalidad de la en 
trevista, 

Es importante que la historia clínica comprenda: 

DATOS GENERALES. Fecha de examen, nombre del pacie_!2 
te, domicilio, fecha y lugar de nacimiento, nacionalidad, 
sexo, estado civil, oc~paci6n y téléfono, 

ANTECEDENTES FAMILIARES, Se deben obtener datos so­
bre el estado de salud de los padres,· hermanos, esposa, hi­
jos y abuelos paternos y maternos, Incluirá las enfermeda­
des de infección como la tuberculosis y las enfermedades he­
reditarias como gota, diabetes, y en el caso de muerte de al 
gún familiar, cual fue la causa. 

ANTECEDENTES PERSONALES. Se harán preguntas encaminadas a -
las enfermedades que ha padecido y hospitalizaciones a las -
cuales se haya sometido con anterioridad al período que se -
le examina. 

PADECIMIENTO ACTUAL. Es importante la relación que 
hay entre el motivo de la consulta y el padecimiento actual­
porque nos dará la pauta para el inicio de la historia, pre-
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guntando si existe alguna molestia, cual ha sido la duración 
para averiguar su naturaleza. 

Las preguntas deben ser específicas, claras y hechas 
de manera comprensible que permitan al enfermo dar una res-­
puesta concisa. Cada respuesta debe valorarse por su posi~ 
ble relación al problema principal. 

Debe hacerse un relato cronológico, empezando por el 
momento del inicio de la enfermedad y contendrá un resumen -
sobre el estado de salud anterior. 

La sintomatología debe 13xtraerse en forma clara y 

sistemática. Para ello el entrevistador necesita saber no -
sólo las manifestaciones del proceso sospechoso sino también 
las de aquellas entidades consideradas en el diagnóstico di­
ferencial. 

Para valorar la naturaleza de tales síntomas se debe 
utilizar un vocabulario que sea accesible al paciente y así­
pueda describir sus síntomas: ¿Es el dolor suave, parecido­
al debido a una presión; o punzante como si fuera producido­
por una aguja; o abrazador parecido al de un corte reciente?. 

Para determinar la intensidad de un síntoma no se d!;; 
be fiar de la descripción del paciente si no que se debe pr!;; 
guntar como reaccionó. ¿permanecio enfermo casi inmovil, tu 
va necesidad de dar vueltas impaciente, o encontro alivio al 
presionar sobre zona afectada?. 

EXAMEN GENERAL. Este e><amen consiste en la elabora­
ción de preguntas específicas y claras, de manera que el pa­
ciente este conciente y pueda dar respuestas concretas, para 
notificar sus signos y síntomas de su padecimiento o hasta -
poder descubrir alguna enfermedad incipiente relacionado con 
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los aparatos y sistemas. 

DIGESTIVO, Si hay falta de apetito (anorexia) o mie 
do a comer por e~ dolor causado con ciertos alimentos, como­
en la úlcera péptica. El aumento de peso (hiperfagia), se -
presenta en la diabetes mellitus, hipertiroidismo,en el emb~ 
raza y en ciertas psiconeurosis, El aumento de la ingestión 
de liquidas (polidipsia), es característico en la diabetes -
mellitus, hipercalcemia y hipocalcemia, Las nauseas pueden­
ser un síntoma inespecífico, no relacionado con ninguna en­
fermedad determinada.. Los vómitos es un síntoma específica­
de la eY~ulsión violenta de los alimentos, se presenta en e~ 
fermedades del esófago, estómago e intestino. Dificultad al 
tragar (disfagia} causado por una obstrucción o una presión­
extrínseca sobre e 1 esófago. El hipo se debe a la irrita-· -
ción del diafragma por una infección o neoplasia pleural, 

CARDIOVASCULAR, El pulso normal en reposo ocila en 
tre 60 y 80 rítmicas por minuto, su aumento o taquicardia se 
presenta en grandes esfuerzos corporales, exitaciones psíqui 
cas intensas, fiebre, insuficiencia cardiaca, anemia, tras-­
tornos de la respiración, hemorragias, miocarditis, lesiones 
miocárdicas, hipertiroidismo y algunas intoxicaciones, dece~ 
sos de la temperatura corporal, en enfermedades infecciosas­
como la fiebre tifoidea, Su irregularidad o arritmias, apa­
recen en individuos nerviosos, algunos envenenamientos, de­
fectos de las válvulas cardiacas, lesiones del miocardio y -
hiperfución del tiroides,. En las enfermedades de las venas­
se presentan las varices, son formaciones modulares azula­
das, múltiples que son visibles a traves de la piel, se pre­
sentan a nivel de las piernas, si son poco acentuadas no pr~ 
ducen molestias. Las hemorroides, son las alteraciones va­
ricosas con una defectuosa regulación de la evacuación intes 
tinal, 
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RESPIRATORIO. Estas enfermedades normalmente se - -
acompañan de tos, se preguntará la cantidad aproximada de :­
expectoraciones en 24 horas, si el esputo va teñido de san~ 
gre (hemoptisis), causado por una infección de las vias res­
piratorias, la deficiencia respiratoria (disnea), causada -
por ortopnea, cuando la respiración es rápida y superficial, 
con fiebre altísima, son síntomas de neumonía, 

GENITO-URINARIO. Se preguntará sobre el número de -
micciones (poliuria), se acompaña de dolor durante la mic- -
cion (disuria), que puede deberse a una infección de la ve­
jiga (cistitis), o la presencia de orina con sangre (Hematu­
ria). La historia menstrual, a que edad empezó (menarquía), 
cuando finalizó (menopausia), especificar el ciclo menstrual 
si la menstruación es dolorosa (menorragias), si el sangrado 
es en intervalos irregulares (rretrorragias). En algunas mu­
jeres, la menstruación es presedida por un aumento de peso,­
edema, cefaleas, cambios de la personalidad caracterizado -
por inestabilidad emocional y aumento de irritabilidad. 

ENDOCRINO. Si se presentan síntomas de tipo endocr_! 
no o emocional, las preguntas de importancia deben ser sobre 
su deseo sexual (libido), y el funcionamiento sexual, orgas­
mo en las mujeres y potencia en los varones. Si presenta -
pérdida de peso, el aumento de apetito, la poliuria y la pa­
lidipsia, que son síntomas de la diabetes mellitus, La into 
lerancia al calor, la irritabilidad y el temblor de las ma-­
nos, manifiesta síntomas de hipertiroidismo. La piel áspera 
y pálida, la caida del cabello, disminución de la voz y la -
intolerancia al frío son los síntomas del hipotiroidismo. 
La debilidad, disminución del libido y aumento de la pigmen­
tación cutánea, nos hará pensar en una insuficiencia supra~ 
rrenal. 

HEMATOPOYETICD. Las preguntas de mayor importancia-
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en las enfermedades de la sangre son: Anemia, si p,;esenta pa 
lidez de las encías y la mucosa bucal en un color rosa péli~ 
do, en la lengua ardor, sensibilidad o dolor (glositis), ul­
ceraciones o costras en los ángulos de la boca, cansancio, -
palpitaciones, insomnio, irritabilidad, hormigueo o entumeci 
miento de las extremidades (parestesia). Leusemia, las en-: 
cias y la mucosa bucal sangran facilmente con puntos hemorr~ 
gicos, con cambio de coloración púrpureos, inflamación d1: 
las encías, ulceraciones de la lengua o de la mucosa de los­
carrillos, palidez de la piel, debilidad moderada, fatiga,· -
escalofrios, fiebre, pueden presentarse dolores óseos y ar~ 

ticulares. 

NERVIOSO. El interrogatorio es fundamental para - -
diagnósticar alguna enfermedad neurológica por las siguien-­
tes sintomatología, cefaleas, algias diversas, sensación de -
hormigueo, crisis de pérdida de conciencia, alteraciones psi 
quicas "vértigos", disminución de la fuerza muscular, altera 
ciones de la marcha y visuales. Precisando cua~do se inicia 
ron los síntomas, su intensidad y evolución. 

ESTUDIO PSICOLOGICO. El estudio consiste en investi 
gar los síntomas psíquicos que contribuyen a la nostalgia, -
la angustia, que se puede presentar en un estado de apren- -
sión e inquietud o temor, que constituiré las siguientes ex­
presiones fisiológicas: taquicardia, sensación de opresión -
precordial, dificultad respiratoria, sudoración, temblor, 
trastornos gástricos o intestinales, sentimientos de irrea-­
lidad o despersonalización. La depresión, con.::.iste en un 
cambio en el humor que tiende a hacerse apático y triste, 
culpandose a sí mismo o a los demás y como consecuencia in~ 
somnio, inapetencia, pérdida de peso y constipación. La hos 
tilidad, manifiesta propensión a la irritabilidad, con una -
intolerancia y crítica hacia las demás personas. 
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EXAMEN FISICO. Está constituido por la exploración _ 
de la temperatura corporal, la frecuencia respiratoria, el -
puls'.:l y la presión arterial. la inspección en líneas gener~ 
les abarca deformidaoes, zonas de hiperestesia, hipersensibl 
lidad, movimientos, configuración y posición. 

Princ~palmente de la cabeza, ojos, orejas, nariz, bo­
ca y cuello entre otras estructuras del organismo. 

EXAMEN BUCAL. - La elaboración de la historia dental _ 
es sumamente valiosa para llevar un control exacto del esta­
do de salud de los tejidos blandos y los tejidos duros, para 
iniciar el examen que esta constituido por la insepección v;h 
sual y digital debemos contar con la luz adecuada y los ins­
tn1mentos que se necesitar: prir1ci¡:alrr.ente son espejos, expl.9, 
rador y sonda parod:::ntal, corro c::mplementos la jeringa de a;h 
re y agua, para lavar la saliva adosada y secar las superfi­
cies que pueda estar ccL~l tando signos de imrortancia para el 
diagnóstico. Otro factor- que es útil para el examen bucal -
es la transluminaciór., q;_¡e se puede efectuar dirigiendo una 
fuente de luz a través de los te_'idos para examinar entre 
ellos. 

TEJICCS BLANCOS. El examen va abarcar todos los teji 
dos que se encuentran a distancia o cerca de los dientes y -
estos son: labios, carrillos, encías, piso ce la boca, pala­
dar, frenillos, lengua, úvula, ganglios linfáticos. Y obser 
var cualquier cambio de color o forma ya sea por la inflama­
ción, tumefacción, infección o neoplasia, que deberán ser 
tratadas antes de la elabcración protésica. Cualquier le- -
sión bucal con mani festaci6n precoz de cáncer bucal se re­
curnra a la biopsia p¡;;ra el diagnóstico patclógico y así se 
aplique el tratamiento adecuado. 

EL EXM/EN PAPüCC~HAL. Se realiza con una inspección­
y sondeo del borde gingival y las papilas interdentarias, 
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utilizando la sonda periodontal calibrada que nos sirve para 
medir y registrai' la profundidad de las bolsas y detectar la 
presencia de inflamación o infección y movilidad dentaria, -
placa bacteriana y sarro supragingival o infragingival, Es­
importante observar si hay cambios de color, textura y forma 
gingival para determinar el estado de salud basado en el gr~ 
do de desviación de lo normal, ya que este examen nos dará­
la pauta para decir si el parodonto se encuentra en condicio 
nes para la elaboración de una Prótesis Fija, 

TEJIDOS DUROS. Para la exploración de los tejidos -
duros es indispensable el espejo y explorador, para iden-
tificar cualquier malformación dentaria, lesiones cariosas,­
dientes ausentes y zonas desdentadas, La existencia y cali­
dad de las restauracior:es efectuadas registrando la adapta-­
ción maryinal, las zonas de contacto o pérdida del contact0-
proximal, identificar si existe la caries radicular que se -
encuentra en las superficies del diente con resorción gingi­
val que lleguen a presentar sensibilidad al frio o calor, 
que puede ir acompañada de una mala alinaación dental ocasio 
nando la impactación de los alimentos que son productores de 
caries, será de interés estudiar su dieta y corregirla dE 
ser necesario. 

Cuando se presentan dientes dudosos que puedan compr0-
meter la duración de la Prótesis, al manifestar cambios de -
color por algún traumatismo o que presenten síntomas anorma­
les, se verificará su vitalidad por medio de un probador - -
eléctrico como el vitalómetro o la prueba térmica con un t~ 
za de hielo que termine en punta. Con la percusión obtene~ 
mas datos de gran importancia para hacer un diagnóstico di~ 
ferencial entre las afecciones de la pulpa y las lesiones p~ 
riodontales inflamatorias. 

Si existe dientes que demuestran un pronóstico in-
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cierto, se registrará la movilidad dentaria registrandolo en 
grados 1, 2 ó 3 probándose con cuidadosos movimientos en to­
das direccionec!s, utilizando un instrumento y no con los de-­
jos. En el grado 1 significa que el diente apenas es móvil­
de 1 mm. de vestibular o labial a lingual. El grado 2 sign~ 
fica que el diente tiene una movilidad de 2 mm. y se debe 
considerar que es un diente dudoso, El grado 3 significa 
qu~ su extención es de 3 mm, y se determinar~ a este diente­
de una movilidad extremadamente peligrosa, 

OCLUSIDN. Para su estudio, debe pedirse al paciente 
que muerda de manera que lleve la mandíbula a la posición de 
mayor contacto intercuspídeo para observar la relación de 
las dos arcadas en oclusión céntrica de los dientes posteri~ 
res como anteriores y los procesos desdentados, siguiendo la 
trayectoria de la oclusión desee pa~ición de descanso o oc~u 
sión céntrica con el fin de recibir cualquier desviación ha 
cia uno y otro lado, 

La evaluación de los hábitos tencionales o pernicio­
sos en el diagnóstico es de suma importancia, como el bruxis 
mo ya que estas tensiones emocionales se presentan en las ho 
ras de la noche como apretamiento y rechinamiento de los - -
dientes y despiertan en la mañana con molestias de los dien­
tes y músculoE masticadores, también es común que durante -
el día presenten el hábito de morderse la lengua, labios, c~ 

rrillos, uñas y objetos como alfileres, escarbadientes y pi­
pas, Que transmiten fuerzas ligeras o intensas que producen 
migración dentaria, dificultades temporomandibulares y des-­
trucción periodontal. 

ARTICULACION TEMP1JROM~NDIBULAR. Hay que hacer un 
examen cuidadoso para registrar cualquier perturbación de la 
articulación temporomandibular que produzca molestias, chas­
quidos o ruidos, Y observar si existen movimientos mandibu­
lares que impidan los desplazamientos normales y que puedan-
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causar cambios degenerativos o inflamatorios en las articu­
laciones temporomandibulares. 

b) DIAGNOSTICO RAOIOGRAFICO. 

La serie radiográfica es un elemento de ayuda para -
el diagnóstico en la elaboración de una prótesis fija, misma 
que se relaciona con los hallazgos clínicos de la cavidad bu 
cal. 

El diagnóstico radiográfico proporciona las primeras 
sugerencias acerca de las alteraciones óseas observadas en -
la enfermedad. Las alteraciones sutiles de la densidad ósea 
detectables en las radiografías ayudan no sólo a establecer­
el diagnóstico, sino que también proporcionan un medio para­
seguir la evolución de la enfermedad, ya sea en su desarro-­
llo o en su respuesta al tratamiento. 

El cirujano dentisté1 debe asegurar la mayor exacti­
tud posible utilizando las placas y técnicas de exposición -
más efectivas para obtener una buena imagen. 

La radiografía intraoral comprende tres distintos ti 
pos de examen: periapical, interproximal y oclusal. 

1 • - EXJWEN R::RI APICAL. 

Con la serie radiográfica periapical se obtiene un -
registro comprensivo que ayudará al diagnóstico y servirán -
de base para elegir el procedimiento terapéutico, 

Las radiografías dentales individuales abarcan al 
diente entero y sus estructuras adyacentes, revelan trastor­
nos que deben tratarse; en ellas se puede observar la prese~ 
cia de caries, la presencia o ausencia de abseso apical, 
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quistes y granulomas, reabsorciones radiculares, tamaño, far 
ma y posición de las raíces, el estado de la pulpa y ligamerr 
to parodontal, así como también se puede observar la evolu-­
ción de sus tratamientos endodónticos y quirúrgicos, la rel~ 
ción corona raíz que va de acuerdo con el soporte periodon-­
tal para seleccionar el número de pilares que den apoyo sufi 
ciente a la prótesis. 

Las películas que se necesitan son en un mínirro de ?­
radiografías para cada arco dentario, utilizando ~na para 
los incisivo~ centrales superiores o inferiores, 2 para los­
caninos, 2 para los premolares y dos en los molares. Así 
pues, la serie radiogréfica promedio en adultos consiste en-
14 radiografías. 

El examen radiográfico dental de los niños requiere -
paquetillos menores para obtener la superficie plana de la -
película y para comodidad del paciente. Se utilizan uno pa­
ra cada región incisiva canina y molar. 

2. - EXAMEN INTERPROXIMAL ( "BITE-l'IING"). 

El examen radiográfico "Bi te-Viing" revela la presen-­
cia de caries interproximales y oclusales, el tamaño de la 
pulpa y las modificaciones de la misma, las restauraciones -
colga~tes, la reincidencia de caries bajo restauraciones 
existentes, las coronas artificiales impropiamente colgadas­
y la altura de la cresta alveolar. Las imágenes de las por­
ciones coronal y cervical de los dientes, tanto superiores -
corro inferiores, y los bordes alveolares de una región dada, 
se registran todos en una película individual. 

El examen interproximal puede hacerse con 5 películas 
"Bi te-Wing", empleándose 3 paquetillos para registrar las 
porciones coronales de los dientes anteriores inferiores y-
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superiores con sus bordes alveolares y 2 paquetillos para 
los dientes posteriores y los bordes alveolares. Este exa~ 
men requiere 7 películas, 

Los paquetillos se colocan en una posición definida­
para cada región, de manera que el plano de la película sea­
casí paralelo a los ejes interdentales de las coronas de los 
dientes; la lengüeta o aleta se sostiene entre los dientes -
cerrados. 

La cabeza del enfermo se coloca de forma que el pla­
no oclusal de los dientes superiores sea horizontal en el mo 
mento de la esposición. 

3. - EXAA1EN OCWSAL. 

La radiografía oclusal es un procedimiento suplemen­
tario para mostnir grandes zonas duntales en una película, -
Revela lesiones macroscópicas que muy a menudo no pueden regi~ 
trarse cómodamente en ninguna otra película, 

La radiografía oclusal es muy útil para mostrar fraE 
turas de la apófisis palatina y alveolar del maxilar supe- -
rior y varias partes del maxilar inferior. Si el paciente -
puede abrir la boca suficientemente para insertar el paqueti 
llo oclusal, puede obtenerse información radiográfica adicio 
nal muy valiosa. 

La radiografía oclusal incluye el estudio rápido de­
los dientes y los maxilares para localizar dientes impacta~ 
dos cuerpos extraños y cálculos de los consuetos salivales;­
para determinar la extensión de lesiones tales como quistes, 
osteomielitis y tumores malignos; para registrar modificaci~ 
nes en tamaño y forma de los arcos dentales; para mostrar la 
presencia o ausencia de dientes supernumerarios sobre todo -
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en la reg1on canina; para observar el estado del maxilar su­
perior después de las operaciones de paladar hendido; para -
revelar odontomas que hayan bloqueado la erupción de los 
dientes; para examinar zonas edéntulas en las que frecuente­
mente se localizan focos de infección por fragmentos de raí­
ces, quistes, zonas necróticas; y para localizar zonas des-­
truídas en los trastornos malignos del paladar. 

Para el examen oclusal superior la cabeza se coloca -
de nanera que una línea que vaya del trago de la oreja al 
ala de la nariz sea horizontal. 

Las posiciones de la cabeza para el examen oclusal de 
las zonas mandibulares varían con la región que se examina. 

Para colocar el paquetillo de la película, se retrac­
ta una comisura de los labios con el borde lateral del paqu~ 
tillo la otra comisura puede eíllJujarse suavemente en sentido 
lateral, con el dedo, ha3ta que pueda insertarse el borde 
opuesto del paquetillo. En los exámenes del maxilar supe- -
rior, la superficie granulada dei paquetillo está 'frente a -
las su¡:-erfici.es ocli.isales de los di.entes superiores; para 
las exploraciones mandibulares, la auperf:cie granulada está 
frente a las superficies oclusales de los dientes inferiores. 

Las pelíc0las se revelan de manera c:crr::ente; sin em­
bargo, corno hay C:os ptü~culas en el paquetill:J oclusal, es -
aconsejable revelar L:na durante cuatro minutos y ;r€dio, a 
68 F, Y. la otra durante dos minutos y rr.edi.o. La primera ra­
diografía presentará todos los detall8s registrados, rnien- -
tras la otra mostrará la imagen de muchos de los tejidos 
blandos. 
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c) MODELOS DE ESlUOIO. 

En los modelos de estudio obtenemos datos que van a­
complementar el diagnóstico y así determinar la prescripción 
de la prótesis y el plan de tratamiento. Las aplicaciones -
más importantes son: para evaluar la oclusión del paciente­
y determinar cambios oclusales si es necesario, el obtener -
el duplicado de los modelos de estudio es de gran utilidad -
ya que uno de ellos se archivara y el otro puede servir para 
la construcción de porta-impresiones indj.vidual, para el mo­
delado de las carillas intermedias y reproducción tridimen,_. 
sional para distinguir las preparaciones protésicas que se -
tengan que modificar en el diseño de los retenedores, y en -
estos modelos se le enseñará al paciente la técnica de cepi-
1 lado, el uso de la seda dental en los dientes de difícil ac 
ceso, para mantener en buen estado su boca y su Prótesis, 

Para obtener un diagnóstico efectivo, es recomenda-­
ble montar los modelos de estudio en un articulador ajusta~ 
ble que copie sus movimientos mandibulares, facilitándonos -
el estudio de la oclusión céntrica y la relación céntrica p~ 
ra determinar los contactos dentarios en las posiciones de -
trabajo y balance. Ya que estos registros nos sirven des- ~ 

pués en la construcción de la Prótesis, substituyendo los m.!:! 
delos de estudio por los modelos de trabajo con sus retenedo 
res protésicamente elaborados. 

d) PLJW DE TRATAMIENTO. 

Para determinar el plan de tratamiento será necesa-­
rio que hayaconclufdo lahistoria clínica y los demás elemen­
tos del diagnóstico de cada uno en particular. En este se -
manifestará cualquier otro tratamiento que requiera el pa- -
ciente como de Endodoncia, Cirugía Bucal, Periodoncia, Orto­
doncia, Ajuste Oclusal y Operatorio Dental con el fin de man 
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tener en optimas condiciones de salud al realizar Prótesis -
de coronas y puentes, que nos proporcionerá un mejor pronós­
tico evitando la presencia de cualquier anomalía que poste~ 
riormente afecte al aparato, 

Con el plan de tratamiento podemos determinar apro>i 
madamente el tiempo que será necesario tomando en cuenta los -
distintos pasos en la elaboración de la Prótesis y también -
para expticar la finalidad de cada uno de ellos así, como 
los cambios que se presenten durante el período de adapta- -
ción que pueden manifestar se~saciones molestas causadas por 
los cambios de temperatura o por la ferulización de uno o . ~ 
más dientes durante el tratamiento, 

e) PA(JIJOSTICO. 

El pronóstico depende de la habilidad y experiencia-­
del odontólogo en lo que respecta a la ~apacidad para hacer­
un cuidadoso y minucioso examen y de interpretar correctame~ 
te los hallazgos. La capacidad técnica, el control del la­
boratorio y la armonía odontólogo-paciente (psicológica y -
económicamente). 

Es imposible conocer cómo responderán al tratamiento 
ciertos dientes. Algunas veces, fracasos anticipados se co~ 
vierten en éxitos estruendosos, y viceversa. Conviene infor 
mar al paciente sobre todas las ventajas y desventajas in- -
herentes y las limitaciones de este tipo de trabajo, procu~ 
rancio evitar que nuestro entusiasmo sea excesivo y nos lle­
ve a prometer lo imposible. 

Se deben tomar en consideración los hábitos incontro 
lados del paciente, las posibilidades de problemas periodon­
tales y periapicales futúros. 
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Es necesario un programa eficiente de citas rara to-­
dos los procedimiento~ clínicos y de laboratorio, a los efec 
tos de preservar energías físicas y emocionales, tanto del -
paciente corro del odontólogo y hacer que la operación resul­
te aprovechable desde el punto de vista económico, e infor-­
mándole al paciente sobre eL_costo del tratamiento y 'también 
sobre como currir lir las obligaciones financieras. Esto pro­
duce una relación más eficaz. 



CAPilULO III. 

TRATAMIENTO PROVISIONAL Y SELECCION DEL COLOR. 

a) RESTPJJRACIONES PROVISIONALES. 

Las restauraciones provisionales son de gran valia -
ya que nos permiten mantener la estética, recuperar la fun~ 
ción masticatoria y la fonética de manera satisfactoria, la­
protección de la pulpa y la dentina expuesta una vez concluí 
da la preparación-de los dientes soporte, mantenerlos dien-: 
tes en su posición evitando inclinaciones, giroversiones y -
la erupción del antagonista por falta de contacto, proteger­
los tejidos gingivales y cualquier traumatismo y a la vez -
mantener separada la encía del provisional, que se acostu~~­
bre el paciente a utilizar el aparato y el cambio no sea ta:-. 
radical. 

Para llevar a cabo estos objetos contamos con las 
obturaciones temporales, las dentaduras y las cofias o feru­
las temporales, según lo requiera el caso, que nos va a per­
mitir conservar la salud bucal sin ninguna alteración en el­
lapso de elaboración de la Prótesis definitiva. 

b) DIFERHJ !ES ME TODOS DE OB TENCION Y SUS REQUERI- -
MIENTDS. 

1 .- OBTURACim DE CEMENTO. Los medicamentos de - -
elección para estas obturaciones son el cemento de fosfato -
de zinc y el cemento de óxido de zinc-eugenol y su uso prin­
cipal de estos cementos es cuando se nos presentan dientes -
con caries que posteriormente serán pilares de la Prótesis,~ 
mismos que se les preparará pequeñas cavidades intracorona-­
les ya que ninguno de los cementos se puede mantener por mu­
cho tiempo en la boca por la constante masticación que puede 
fracturarlos o por la acción abrasiva y disolvente. Los ce-
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mentos de óxido de zinc-eugenol tienen la ventaja de no ser­
irri tantes para la pulpa, ya que los cementos de fosfato de­
zinc- son más resistentes pero causan esta acción irritativa 
cuando la cavidad es profunda y por lo tanto hay que poner -
una base de protección. 

2 .- OBTURACION COt\J AMALGAMA. Estas llevan la misma 
finalidad que la de los cementos, su ventaja es que son de -
mayor duración cuando se presenta algún retrazo en la cons~ 
trucción de la Prótesis definitiva, que vá ser reemplazada -
al preparar el diente soporte por lo mismo no debe hacerse -
la extención por prevención para evitar eliminar tejido den­
tario sano que será de utilidad para el pilar. 

3.- CORONAS DE ACRILICO PREFABRICADAS. 

Estas coronas las encontramos a la venta en el merca 
do en gran surtido y tamaño tanto para los dientes superio-­
res como inferiores; se componen de resina acrílica transpa­
rente, están indicadas principalmente en dientes anteriores­
únicos o no ferulizados que pueden ser cubiertos rebasando -
con acrílico estas coronas prefabricadas, realizandose de la 
siguiente forma: 

a) Se recortan los bordes de la corona hasta que 
tengan la longitud deseada. En este momento no­
hay que ocuparse de la dimensiór. vertical, pues­
to que es más fácil ajustar la superficie lin- -
gual o palatina una vez que la corona ha endure­
cido. 

b) Es conveniente hacer una o varias perforaciones­
por la parte palatina o lincual de la corona pa­
ra que salga un poco del excedente, dejando en--
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trar a la corona en su lugar, 

c) Se preparará una mezcla del monómero y políme~ 
ro con el color deseado del acrílico hasta obte 
ner. una consistencia pastosa, se rellena la cor~ 
na y se inserta sobre el muñan que previamente -
ha sido barnizado para protegerlo. 

d) Retírese de la boca y examínese para asegurarse­
de que asentó en forma pareja sobre el muñan. 
Si nó, agreguese más acrílico y coloquese nueva­
mente. 

e) Retírese la corona y vuelvase a poner durante la 
polimerización. 

f)_ Una vez que el acrílico ha endurecido, se le da­
rá el terminado a los márgenes, se ajusta la 
oclusión y se cementa, 

Los recubrimientos individuales posteriores pueden -
hacerse rápidamente recortando una cápsula de aluminio y 11~ 

nándola con acrílico, una vez que el acrílico ha endurecido­
se retira la cápsula y se talla puliendose el acrílico en 
forma deseada. 

4,- RESTAURACIONES INDIVIDUALES. 

Otro tipo de restauración inrrediata es por medio de­
la corona de acrílico de polimerización rápida. Se toma una 
impresión con alginato en la boca del paciente o del modelo 
de estudio de los dientes o diente que se van a construir, -
esta impresión se mantiene humeda para evitar que se alter~ 
ya concluidas las preparaciones se barn:'..zan los muñones y t§_ 
jidos gingivales adyacentes, la finalidad de este barniz es-
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que sirva como un separador entre el acrílico y los tejidos. 
Preparándose una mezcla de acrílico al color de los dientes­
naturales del paciente, cuando el acrílico estt en la fase -
pastosa se coloca en la impresi6n de alginato rellenándola,­
se reinserta en la boca sobre los dientes tallados retirando 
se antes de empezar el calentamiento del material para evi~ 
tar que se lesione el diente, con una tijera se recorta el -
exceso de acrílico en vestibular o lingual, colocándose nue­
vamente sobre los muñones para evitar distorciones, una vez­
que ha endurecido se prueba el ajuste en la boca, se pule y­
se cementa. 

5,- FERULAS TEMPORARIAS. 

Estos aparatos provisionales se construyen con resi­
na acrílica siendo similar a la elaboración de las restaura­
ciones individuales acrílicas, la diferencia de éste es que­
en el modelo de estudio se le hace un duplicado que va hacer 
el modelo de trabajo en el cual se reproducen los dientes 
faltantes con cera rosa reconstruyendo la anatomía coronaria, 
se toma la impresi6n con alginato de este modelo la cual se­
rellena con la mezcla del acrílico para insertarlo sobre los 
muñones en la boca del paciente retirandolo antes de que co­
mience la polimerización, se recortan los excedentes reinse!: 
tandola sobre los dientes, al retirarla esperamos a que end.!::!. 
rezca para alisarla y pulir perfectamente la ferula antes de 
cementarse. 

Ventajas de las ferulas temporarias: 

a) Estabilidad. Las restauraciones de acrílico man 
tienen su forma durante el tiempo indispensable­
para la confección de una restauración definiti­
va. El hecho de que el acrílico pueda ser tall!; 
do facilmente una vez endurecido, permite canfor 



31 

mar contornos y troneras adecuadas. 

b) Exactitud marginal, Los márgenes pueden ser pr~ 
cisamente definidos y terminados para lograr una 
correcta adaptaci6n, gracias a ésto se consigue­
una morfología bien tolerada por los tejidos - -
blandos y evita la irritación, 

c) Facilidad de reparación, Las ferulas ternpora- -
rías de acrílico pueden ser reparadas, modifica­
das o agrandadas en cualquier paso del tratarnien 
to (con la condición de que todo el cemento teni: 
poral haya sido eliminado). 

d) Lisura superficial, Puliendo los puentes de - -
acrílico se puede lograr una superficie lisa que 
en ningún momento al paciente le parece tener un 
material extreiio, 

e) Estética. El tamaño, la forma y el color de los 
dientes pueden conseguirse a voluntad del odontó 
lago. Esto permite que el paciente enfrente sus 
compromisos cotidianos con una apariencia acept~ 
ble durante el tiempo necesario para la finaliza 
ci6n de su tratamiento. 

f) Armonía Oclusal. El uso de ferulas de acrílico­
incluye el reer¡:ilazo temporario de los dientes ª.!:! 
sentes y ofrece todos los beneficios de la feru~ 
lización, Pueden ser utilizados como una etapa­
tentativa del tratamiento que permite determinar 
el plano oclusal definitivo, así como establecer 
la dimensión vertical adecuada, 

g) Posibilidades de usarse nuevamente. Las ferulas 
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temporarias de acrílico pueden ser retiradas en­
cada sesi6n y vueltas a colocar después de haber 
'sido removido el cemento anterior. 

Terminaci6n de las feru las temporarias. 

El puente temporario debe ser tallado y pulido para­
que proporcione un medio propicio para la salud, hay que em­
peñarse en tallar troneras adecuadas y contornos correctos -
para evitar que la encía se inflame, Si se presta atención­
ª los requerimientos estructurales se evita el desplazamien­
to del margen gingival y se promueve la salud de los tejidos 
vecinos cubriendo y protegiendo además los dientes, 

El procedimiento para la terminación del puente tem­
porario es el siguiente: 

1.- Usese un disco en forma de taza para hacer laS­
troneras entre los dientes. 

2,- Empleese una piedra blanca No, 4 para la elimi­
nación grosera de los excesos, 

3.- Tállese las zonas vestibulares y linguales de 
las caras proximales con un disco en fonna de -
taza. 

4,- Con el mismo disco adelgácese y acórtece el mar 
gen gingival (si los márgenes están demasiado: 
largos pueden comprimir la encía de modo perma­
nente y exponer la superficie radicular, hacie_::: 
do necesario más tarde un nuevo tallado y una -
nueva impresión), Cuando se trata de prepara-­
ciones con hombro, el puente temporario debe 
terminar al ras de éste y no tener pestaña, 



5.- Con una fresa redonda grande desgástese algo -
del acrílico de las paredes axiales de cada co­
rona. '"Esto proveerá más espacio para el cemen­
to temporario y ayudará a sedar el diente des- -
pués de los efectos traumáticos de los procedi­
mientos operatorios. 

6.- Insértese el puente en la boca y verifíquese la 
oclusi6n y los márgenes. 

7,- Desgástense las superficies oclusales hasta que 
la cénLrica y la dimensión vertical sean corree 
tas, Tállense nuevamente las caras oclusales -
con una fresa redonda. 

8.- Púlase la férula en una pulidora con una rueda­
de género humedecida y piedra pómez. 

9,- Si algún márgen apareciera demasiado delgarlo, -
agréguesele acrílicocon la técnica del pincel -
hasta restaurarlo por completo, 

10,- Debe esperarse a que endurezca la superficie y­
luego retirar la férula,. 

11.- Si hubiera algún exceso en la parte agregada, -
úsese una tijera filosa para recortarlo, No de 
be utilizarse ahora la rueda con p6mez, de ser­
posible, puesto que es muy fácil eliminar un 
márgen terminado(y entonces tener que rehacer -
el procedimiento recien descripto.). No deben d~ 
jarse márgenes defectuosos con la esperanza de­
que el cemento temporal los llene, El cemento­
no inhibirá la proliferación gingi val y se perd~ 
rá el control de los tejidos, 
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CEMENTACION DE LOS PROVISIONALES. 

Todos los aparatos fijos provisionales se cementan -
con óxido de zinc-eugenol, y por muy bien ajustados que es-­
ten son solo parte del plan de tratamiento y se deben rEerr.~ 

plazar por la Prótesis definitiva tan pronto como sea posi~ 
ble o de lo contrario los provisionales pueden lesionar los­
tejidos blandos de sostén de los dientes soporte. 

Procedimiento de la cementación temporal: 

a) Pruébese la férula en la boca comprobando de que 
no exista ninguna interferencia para la cementa 
ción. 

b) Limpiese los muñones y tejidos adyacentes aisla~ 
do el area de trabajo. 

c) Envaselfnense todas las superficies externas de­
la férula. Esto facilitará su limpieza cuando­
el cemento haya endurecido, 

d) Se secan las partes de la resina acrílica inter­
na y se lubrican con una ligera capa de grasa -
de silicona R.M. Este lubricante impide la ~ -
reacción química adversa, entre la resina acrí­
lica y el eugenol, y también facilitará la rerr2 
ción del exceso del cemento temporario de los -
fnsntes de acrílico. 

e) Prepárense una mezcla cremosa de cemento tempor~ 
río que tenga una base de óxido de zinc y res:.­
na y un líquido de tipo de augenol, Llénei'"'se -
la férula e insertela en la boca. Al misrr.o 
tiempo que el exceso fluye hacia la encía, eli-
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míneselo rápidamente con una gasa. Cuanto más­
cemento se elimine antes del fraguado, más ráp_! 
da será la limpieza despues de éste. 

f) Solicite al paciente que ocluya en céntrica y 
asegúrense de que la férula esté en su sitio, 

g) Después de que el cemento haya endurecido, elimi 
nense los excesos marginales remanentes con un­
instrumento adecuado, Límpiense los dientes y­
la encía con un trozo de gasa impregnado con 
escencia de naranjas, que disuelve y elimina 
rápidamente todo tipo de cementos de óxido de -
zinc, Si la férula es muy extensa o implica 
dientes con movilidad, se le puede agregar a la 
mezcla unas gotas de aceite mineral. Esto 
ablandará el cemento y facilitará la remoción -
de la férula en la próxima cita, 

En las visitas siguientes la mejor forma de retirar­
las férulas temporarias es usando una pinza de campo Bachus­
que se apoya sobre un trozo de madera utilizando como ful- -
crum ds esta manera se va aflojando la férula desde cada ex­
tremo, hasta que se retira de los muñones. No se debe tomar 
el puente y tirar de él puesto que podría fracturar el recu­
brimiento temporario o algún muñón, 

6,- DENTPDURA PRDVISIIJNAL. 

Esta es de tipo removible y se puede construir en 
una misma cita, queda indicada cuando sea necesario realizar 
extracciones múltiples o por algún traumatismo ya que este -
aparato remplaza a uno o más dientes, su función es la de 
conservar la estética, sirve como mantenedor de espacio evi­
tando giroversiones e inclinaciones manteniendose hasta que-
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la boca se encuentre encondiciones de constn.Jir la Prótesis­
Fija, La elaboración del aparato la hacemos en el duplicado¡ 
de los modelos de estudio que nos sirve de modelo de trabaj~ 
se le colocan las piezas faltantes (acrílicas, el hueso al--1 
veolar se contornea y se aumenta con cera rosa y el agarre -
del aparato es por medio de ganchos de acero inoxidable con-¡I 
base palatina en acrílico rosa mismos ganchos que ajustan a­
las dientes pilares. 

c) DETERMINACION DEL COLOR. 

El color de los dientes naturales no es uniforme de­
un solo tono. Aún en el mismo individuo hay notable diferen 
cia de intensidad, no solo entre los diversos.dientes sino: 
también en un mismo diente, donde hay variación de tinte, to 
no o intensidad. Es de suma importancia saber distinguir l~ 
pigmentación y el efect.:i del color así como su interdepende!:!_ 
cía mutua. Si bien es cierto que la pigmentación de un dien 
te determina su color básico intervienen otros factores el : 
espesor y densidad de la dentina, el espesor y distribución­
del esmalte y la pulpa. 

El estudio atento de los dientes naturales permite diS­
tinguir los siguientes colores básicos ;amarillo, anaranjado y­

amarillos con tinte verdoso o parduzco, en el esmalte puede~ 
haber azul o gris con tendencia al amarillo, El color del -
esmalte incisal no se debe tanto a la pigmentación como a la 
reacción de una substancia translúcida sujeta a las leyes de I 

la física. 

DETERMINACIO~ DEL COLOR. 

TECNICA, 

Una dificultad quE generalmente se encuentra en la -
percepción del color es la interferencia de los colores que-
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nos rodean. Para eliminar esta influencia, debe colocarse -
un pedazo de papel de color gris neutro con una abertura so­
bre los dientes; los colores pueden determinarse con mayor -
exactitud esto solamente teindrá éxito parcial porque el c0-­
lor de un diente natural varia de la parte gingival a la in­
cisal. 

Es necesario intensificar el color básico de una co­
rona de porcelana, La dentina de un diente natural tiene un 
tono normal que da el efecto de cierta luminosidad, si fuera 
posible colocar una corona de porcelana terminada sin inter­
posición del cemento el efecto seria reproducir en tono nat~ 
ral del color básico; pero el cemento no solo excluye el co­
lor de la dentina sino que también absorve mucha ca~tidad de 
luz transmitida que llega a la corona, 

Es bueno al escoger el color, ver el diente en todas 
direcciones para estudiar la reflección de la luz, la infl~ 

encia de los labios en quitar luz, la posición de los labios 
en reposo y en risa, Es necesario observar el aspecto de 
cerca y a un par de metros de distancia, de preferencia con­
la luz del día y para mayor exactitud, se humedeceran los -
dientes de muestra que traé el colorimetro para que den seme 
ja~za a los naturales y así determinar cual es el color bási 
ca, su distribución e intensidad del tono, 
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CAPITULO IV. 

PREPNiACION DE LOS DIENTES PILARES. 

a) ANESTESIA. 

Una vez que se han reunido los requisitos ya mencio­
nados con anterioridad y elaborados los provisionales proce­
demos a la preparación de los muñones previo bloqueo de la -
zona. 

Para controlar el dolor que ocasiona el desgaste de­
dentina al tallar los muñones en dientes vitales, será me-·­
diante los anestésicos modernos que nos brindan la duración­
adecuada como la Xilocairia, Citanest, y Carbocaina, y así p~ 
demos seleccionar el anestésico ideal para cada tipo de pa~ 
ciente. Los podemos utilizar por infiltración o regional se 
gún lo requiera el caso. 

Para evitar la sensación desagradable al hacer la -
punción de la aguja en los tejidos blandos, se aplican cual­
quiera de los anestéticos topicos ya sea en unguento al srrr-
0 en spray al 1~ de la x.ilocaina. En el mercado existen mu 
chas preparados de este tipo, 

XILDCAINA (LIODCAINA). Las características de esta 
solución bloqueadora son: tiene un efecto anestésico rápido 
y enérgico, baja tox.isidad, buena difución, carencia de efeE 
tos alérgicos y con mucha frecuencia produce acción sedante­
además de la anestesia local, Es metabolizada a nivel del -
hígado y puede contribuir a reaccior.es tóxicas en pacientes­
con metabolismo alterado, 

CIT/\NEST ( PRILOCAINA). Es un anestésico local seg!:! 
ro y que llena los siguientes requisitos clínicos: alta fria 
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cuencia de anestesia satisfactoria, carta perfodo de laten-­
cia, buen poder de difusión, es adecuado para todo tipo de -
pacientes y además con muy buena estabilidad, 

CARBOCAINA (MEPIVACAINA), Esta droga tiene esencis;! 
mente las mismos efectos clínicas que la Xilocaína, excepta­
por dos particularidades. No se difunde tan bien en los te­
jidos y la duración de su acción es ligeramente mayor. 

b) PRECAUCION:S FlJLPARES. 

En la preparación de las dientes retenedores debemos 
tener la precaución de no causar ninguna lesión pulpar al -
desgastar los dientes tomando en cuenta la anatomía y tamaño 
de la cámara pulpar que se observará con detalle en la radio 
grafía que previamente se ha tomado, 

Otra causa que puede ocasionar el trauma pulpar es -
el aumento de temperatura en el diente ocasionado par la ve­
locidad friccional de las instrumentos cortantes y su manip~ 
laci6n. 

Para disminuir el calor utilizaremos la refrigera- -
ción abundante con agua atomizada que irrigue las superfi- -
cies que están en contacto al cortar por medio de la turbina 
de alta velocidad, que permiten en algunas de estas piezas -
una potencia de 500,000 A.P.M, libre de vibraciones lo que -
facilita la preparación para el odontólogo como para el pe-­
ciente siendo más eficáz y menos molesta. 

La extención de la preparación tiene influencia s0-­
bre la cantidad de calor generala, se ha demostrado que en -
la preparación de muñones con instrumentos de alta velocidad 
la lesión pulpar es más o menos proporcional a la cantidad -
de tejido dental eliminado. 
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En las preparaciones para coronas completas con hom­
bro, son más dañinas para la pulpa que las de sin hombro, 
porque en las primeras las preparaciones son mucho más pro-­
fundas en la dentina y están más cerca de la pulpa, Una pr~ 
paración para corona completa con hombro será especialmente­
peligrosa en un diente joven porque no hay mucho espesor de­
dentina. 

En las preparaciones de corona y puentes con frecue.::! 
cia es peligroso el paralelismo de las paredes para facili~ 
tar la via de inserción, 

Durante la preparación del muñan a veces se aprecia­
una decoloración rosada o parduzca de la dentina que resulta 
obvia, e:l producirse una hemorragia pulpar, la recuperación­
pulpar en tales circunstancias es dudosa, si la pulpa fue to 
talmente expuesta el pronóstico es aún más dudoso, el trata­
miento de elección es la endodoncia, 

El profesional no debe aguardar los síntomas doloro­
sos porque el resultado exitoso del tratamiento endodontico­
es má factible antes de que se establezca una zona de rare~ 
faéción. 

Con el fin de evitar el peligro de daño o exposición 
de la pulpa por corte excesivo se puede emplear una técnica­
de doble colado. La utilizaciór:i de coronas telescópicas ay~ 
da a evitar el corte excesivo .. 

c} INSTRUMENTOS DE DESGASTE. 

Para el desgaste de los tejidos dentales debemos se­
leccionar los instrumentos indispensables según su utiliza-­
ción en el transcurso de la preparación, manipulandoios orde 
nadamente effipleando un instrumento hasta haber obtenido de -
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él la utilidad máxima y substituirlo por otro para continuar 
el tallado según las necesidades específicas en la elección­
que son de carácter estrictamente personal. 

El desgaste se realiza por medio de instrJ.Jmentos co! 
tantes, abrasivos, rotatorios corno son las fresas de diernan­
te, carburo, discos de diamante, papel de lija y las piedras. 

Para la manipulación de la turbina de alta velocidad 
que permite la refrigeración adecuada se utilizan las fresas 
de carburo para el corte y las de diamante para el tallado -
dando suaves y controladas pinceladas sobre la superficie 
del diente. 

A continuación nombraré las fresas de carburo y de -
diamante de mayor utilidad, 

CARBURO: 

Fisura. Número 56, 57, 58 y 59. 

Fisura dentada. Número 557, 558 y 559. 

Fisura Tronco cónica. Número 700, 701 y 702. 

Cono invertido. Número 33~, 34, 35, 36, 37 y 38. 

Redonda. Número~. 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8 y 9, 

OIAMIWTE. 

Bola. Por su extremo redondeado se utiliza para de~ 
gastar ciertas areas en la preparación especialmente de la -
porción coronaria y remonción de caries. 

Fisura Cilíndrica. Por la forma de su superficie y­
extremos cortantes en su terminación es adecuada para labrar 
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escalones subgingivales, 

Troncocónica. Con la base hacia el mandril el tron­
co truncado es de máxima utilidad en el desgaste de las ca-­
ras vestibulares especialmente cuando aquel debe ser cuan- -
tioso, 

Flama o en punta de lápiz. Esta indicada para las -
terminaciones subgingivales, pues no hay peligro de lesionar 
los tejidos blandos. 

Discos. Los discos con el borde cortante y una cara 
compuesta de material abrasivo de diamante y la otra cara li 
sa y no cortante, su diametro varia según el tamaño del die~ 
te, se utilizan para los cortes mesial o distal, este no de­
be ponerse en contacto por ningún motivo con los dientes con 
tigüos, 

Piedras. Su finalidad es desgastar o cortar el es-­
malte, se clasifican en piedras de grano fino y piedras de -
grano grueso en duras o blandas, utilizamos las de borde y -
cara cortantes cubierta de abrasivo fijas con el mandril for 
mando una sola unidad (piedras montadas]. 

d) TEAMINACIDt\I DE LAS PREPARACIO.liES SUBGINGIVALES. 

La linea de terminación gingival usada en la prepar~ 
ción de dientes para las coronas totales con el fin de con-­
servar el estado de salud gingival; al tallar el muñón se d~ 
be tener cuidado con el sellado periférico de la adherencia­
epitelial para no lesionarlo evitando molestias posteriores­
Y la dificultad de la determinación correcta cervical del m~ 
ñón, quedando expuesto a la vista el márgen en lugar de que­
dar oculto en el surco gingival. 
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Nombrare a continuación la linea de terminado de las 
preparaciones gingivales: 

i.- HOMBRO COMPLETO. Esta preparación se utiliza -
solamente en dientes donde se realizará una co­
rona funda de porcelana, y su linea de termina­
ción es un hombro definido que dá lugar a una -
junta plana., 

2.- HOMBRO BISELflDO. Esta preparación eJtá indica­
da en los dientes de longitud madia o cortos, -
donde se debe usar una corona total Veener, con 
frente estético y su terminación gingival es un 
hombro biselado en mesial, vestibular y distal­
para permitir el espacio para la carilla de Pº! 
celana o acrílico y una rrejor salud periodontal, 
el ancho del hombro será de 1 a 1,5 rrrn. que de­
saparece gradualmente en una linea de termina-­
ción en chanfle o filo de cuchillo. 

3.- CHA'IJFLE. La terminación marginal del hombro bi 
selacio pasará gradualmente a una terminación 
marginal o chanfle cuarido se aproxima a la cara 
lingual, en las superficies mesial y distal. 

4.- FILO DE CUCHILLO O PLUMA. Este terminado lo 
lleva en toda la peri feria del diente que se va ha 
preparar para corona total. 

5.- CHAMFERETTE. En los casos de dientes con coro­
nas clínicas alargadas y con troneras interden­
tarias abiertas, que son consecuencia de la pé!: 
dida ósea y del tratamiento periodontal, se in­
dica la terminación en chanferette. 
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e) PARALELISMO. 

El paralelismo entre los dientes es de gran importEI!), 
cía para el buen funcionamiento de una Prótesis. Y para ca~ 
ser\1ar este paralelismo hay equipos excelentes como el Para­
llaid, el Pontostructor y el paralelizad ar de Loma Linda de 
Chayes han sido de gran ayuda para resolver este problema. -
Aprendiendo el uso eficiente de estos instrumentos, se hace­
más fácil una tarea difícil. Si se desea paralelizar dien-­
tes a simple vista, se deben observar unas pocas reglas sim­
ples: El paralelismo de los cortes en rebanada como también 
de rieleras o perforaciones para pins, puede conseguirse 
usando como guía alguna línea o plano, tal como el plano de­
oclusión si el operador tiene la pieza de mano paralela a e~ 
te plano definido, entonces cualquier desgaste en cualquier­
diente, sin tener en cuenta su inclinación o rotación va a ., 
ser paralelo a cualquier otro dien·.':e con corte en rebanda, -
en cualquier inclinación o grado de rotación. 

Hace algunos años se aconsejó seguir una regla toma­
da de la geometría elemental: "dos líneas perpendiculares a 
un mismo plano son paralelas entre sí". 

Jtro punto que recordar en el paralelismo de los pi­
lares es el mantener los dedos rígidos, así como las muñecas 
y antelrazos. La pieza de mano puede ser entonces mantenida 
constantemente en una línea determinada. Deb1::mos entonces -
atenernos a los principios del paralelismo cuando los dien-­
tes anteriores y posteriores tienen que ser incluioos en el­
mismo puente fijo o férula. 

f) PREPARACION DE rv'.UÑON DE CORONA TOT/'L VACIP-DA. 

Su función puede ser de una restauración individual-
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o como retenedor de puentes en dientes posteriores en donde­
no es muy importante el factor estético. 

La corona total esta indicada cuando la destrucci6n­
por caries es muy extensa o por la presencia de restauracio­
nes muy amplias mismas que se pueden corregir su forma coro­
naria, inclinaciones, longitud y oclusi6n. 

La preparaci6n implica el desgaste de todas las su~ 
perficies de la corona clínica. 

El desgaste de la superficie och:-sal se hace a una -
profundidad aprmd.madamente de 1.6 mm. teniendo el cuidado -
de conservar los contornos anatómicos de las cúspides y sur­
cos, siguiendo su arqu~tectura se retaja desde la altura de­
las cúspides vestibular y lingual, hacia el surcc central y­

siguiendo las inclinaciones de las vertientes de las cúspi-­
des, comparando al mismo tiempo con la oclusión antagónica,­
ª medida c;ue avancemos en el tallado, hasta obtener el espa­
cio suficiente entre los espacios articulantes y sus moví- -
mientas, con los c_ue se obtiene un espesor adecuado del oro. 

A continuación se tallan las superficies proximales­
haciendolas ligeramente convergentes hacia oclusal. Una se­
cuencia conveniente es la de reducir, en primer lugar la Pe.!: 
te mesiovestitular hasta cuela capa situada entre la zona -
tallada y la superficie oclusal restante sea de 1 rrm. apro><;i_ 
madamente. Se talla a continuación la zona mesiolingual ha~ 
ta el mismo nivel de la zona mesiovestitular, teniendo cuid~ 
do de conservar los contornos anat6micos de la superficie 
oclusal. Continuamos con la zona distovestibular, reducién­
dola hasta el nivel de las áreas mesiales de la superficie -
oclusal. Por último, se talla la zona distolingual hasta el 
nivel del resto de la superficie oclusal. El orden con que­
se siguen estas operaciones se pu~de variar, desde luego pa-
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amoldarse al caso particular o las conveniencias del opera-­
dar. 

Desgaste de las superficies vestibular y lingual, 
Este desgaste debe seguir la convexidad de las superficies -
a una profundidad aproximada de 1 mm. llegando hasta la lí-­
nea cervical. Empezando en distal trabajando cuidadosa y 
suavemente con movimientos rápidos, cerno de pincelado en di­
rección mesial. Hacemos esto con un instrumento que corra -
axialmente al diente, asegurándonos de acentuar esta acción­
alrededor de los ángulos de la línea axial, para reducirlos­
Y redondeados lo suficiente extendiéndose el corte hasta la 
cresta gingival. 

Este terminado se hace con una punta de diamante en­
forma de llama, que dá la convergencia al diente y paraleli~ 
mo al mismo tiempo que se hace la terminación por debajo del 
márgen gingival, lo que facilita la impresión y mejora el 
ajuste, 

La terminación subgingival debe mantener el márgen 
cervical de la corona clínica, más o menos a 0.5 mm del bor­
de gingival en forma de chaflan desvaneciendo el escalan en­
sentido gingival. 

g) CORO\JA TELESCOPICA. 

La corona telescópica es una modificación de la coro 
na total constniída en dos partes. Una parte la cofia, se -
ajusta sobre el muñan. La segunda parte, la corona propia~ 
mente dicha, que se ajusta sobre la cofia. 

La cofia es de oro colado, pero la corona puede ser­
de oro colado o una corona Veneer. 
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INDIC/ICIONES: 

1.- En dientes con gran destrucción coronaria, la -
cofia se construye primero para restaurar parte 
de la corona antes de tomar la impresión final­
sobre la cual se confeccionará el puente, 

2,- Cuando hay que construir puentes muy grandes 
que tienen que fijarse con un cemento temporal, 
para poderlo retirar de vez en cuando. Si el -
puente se afloja en uno de sus pilares, sin que 
lo perciba el paciente, el diente de anclaje 
queda protegido por la cofia que esta cementada 
permanentemente. 

3.- Cuando es necesario alinear dientes inclinados­
que tienen que servir como pilares en la Próte­
sis. 

La preparación de la corona en el diente puede ser -
sin hombro, en bisel o con hombro, y hay que dejar más espa­
cio libre oclusal que en los muñones para coronas totales. 

El puente se terniina en el modelo y se prueban la co 
fia y el puente en la boca, haciendo los ajustes que sean ne 
cesarías. 

La cofia se cementa primero, seguida por el puente.­
También puede hacerse la cofia en el troquel reproducido del 
muñón, y cementar la en la boca previarr.ente a la impresión fi 
nal del puente, 

h) CORQ\JA COMBINPDA VENEER. 

La corona Veneer es una corona compuesta de oro co--
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lado en combinaci6n de una carilla de material estético al -
frente como son las porcelanas y las resinas acrílicas. 

Su indicaci6n principal es en dientes anteriores y -
en bicúspides como son los caninos, incisivos premolares tan 
to en el maxilar como en la madíbula, esta preparación tam-­
bién se puede efectuar en dientes posteriores cuando el pa­
ciente lo solicite por causas de estética personal, 

Se inicia con los cortes en las caras proximales dis 
tal y mesial utilizando para ello un disco de diamante o una 
fresa delgada de diamante en forma de llama, dandole una in­
clinación a la preparación de 5 grados teniendo el cuidado -
de no desgastar los dientes adyacentes, el corte lo llevamos 
del borde incisal hasta el márgen gingival, siguiendo el co~ 
torno de la superficie proximal, esbozando los hombros inter 
proximales. 

El borde incisal se reduce a su profundidad correcta 
equivalente a una quinta parte de la longitud de la corona -
clínica media para establecer el bisel incisal se debe termi 
nar de manera que pueda recibir las fuerzas incisales en án­
gulos rectos, En los incisivos superiores el borde incisal­
mira hacia las partes linguales. En los incisivos inferio­
res el borde incisal mira hacia las partes vestibular e inci 
sal. 

El tallado de la superficie vestibular debe seguir -
la morfología del diente desde la región incisal hasta la 
cervical con un espesor de 1 ~rn. justo hasta la dentina en -
donde se forma un hombro mismo que se continua hacia las pa­
redes proximales en donde se desvanece el hombro en la super 
ficie lingual o palatina. esta se desgasta a forma que se 
preserve la concavidad del diente, a un espesor de 0.5 mm.,­
io que permite la colocaci6n de una capa fina de oro, el ter 
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minado de esta superficie es sin hombro o en filo de cuchi~ 
llo. 

Los l1ombros vestibular, mesial y distal deben ser e~ 
tendidos cuidadosair.ente por debajo del margen de la encia de 
1 a 1.5 rrrn. para evitar que el borde cervical del hombro qu~ 
de expuesto a la vista. El plano del hombro es encuadrado y 

colocado en ángulo recto con la cara.axial a la preparaciónT 
se pulen los hombros y los ángulos de la linea axial con las 
limas de Bastian o una piedra de diamante de superterrninado­
se puede biselar el ángulo cabo superficial para mayor adap­
tación del oro. El terminado en la superficie lingual opa­
latina puede ser en la corona clínica del diente a una dis-­
tancia de 1 mm. o más en bisel. 

i) CORO\JA FUNDA DE PORCELA"JA. 

La corona funda de porcelana es otro tipo de restau­
ración individual en la que obtenemos grandes beneficios por 
la estética y su función por ser un material que resiste la­
abrasión de la boca y posee cualidades ópticas muy similares 
a las del esmalte, contiene la dureza necesaria para resis-­
tir las presiones de incisión. 

Estas preparaciones solo estan indicadas en dientes­
incisivos y caninos que esten libres de cualquier trau~a de­
oclusión, que presenten caries en varias superficies del - -
diente o cuando la estética es deficiente por algún defect0-
de desarrollo. 

Iniciamos la preparación con los cortes en las áreas 
de contacto, de la misma forma y cuidados de la preparación­
anterior; las paredes proximales pueden ser paralelas o te-­
ner una inclinación m~nima de 5 grados que facilitará la to­
ma de impresión, el ajuste de la preparación y así mismo la-
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máxima retención. Esta inclinación puede ser variable y va­
a depender en muchos de los casos de la línea eje de entrada 
que irá de acuerdo con los demás pilares en caso de que la -
restauración sea un puente. Cuanto más se aumente este gra­
do de inclinación, tenderán a disminuir tanto las fuerzas c~ 
mo la retención. En tal caso, se puede obtener una reten- -
ción adicional agragando surcos, cajas o pins. Siempre que­
las paredes axiales sean cortas o estén demasiado inclinadas 
debemos conseguir alguna retención adicional para que el an­
claje de la corona o .el puente en general nos de óptimos re­
sultados. 

Los cortes de las pare9es proximales se extienden 
del borde incisal hasta el márgen gingival por distal y me-­
sial donde esbozaremos ligeros hombros interproximales. 

El borde incisal se reduce al derredor de 2 rrrn. si-­
guiendo el plano lingual, en angulo de 45 grados con respec­
to al eje largo del diente, y en los dientes antera-inferio­
res, se inclina el plano incisal hacia la cara vestibular p~ 
ra establecer el bisel incisal. 

El desgaste de la superficie vestibular y la zona 
del cíngulo lingual o palatino debe ser reducido con una fr~ 
sa cilíndrica larga dando suaves y rápidas pinceladas si- -
guiendo el eje mayor del paralelismo creando el hombro con -
1.5 mm. en la regían gingival que se continuara el área· in~ 
terproximal. El nivel de la encía libre será la terminación 
en hombro y lo más paraleio posible a la reducción labial. 

La concavidad lingual es reducida con una fresa de -
diamante en forma de llanta, dejando del 1 a 0.5 mm. de esp~ 
cío entre el diente antagonista. 

La preparación del hombro debe extenderse sobre to--



51 

das las paredes axiales que por su parte labial es subgingi­
val por debajo del márgen de la encía libre mismo que debe -
terminar en ángulo recto a un espesor de 1 mm., y en su par­
te lingual es conveniente hacerlo supragingival, Así se lo­
grará mejor autoclisis ya que no hay una óptima adaptación -
del material al márgen. 

Usando un instrumento de mano, cincel para esmalte -
No. 35, bien afiliado se remueven todos los prismas del es-­
malte sin soporte, haciendo al mismo tiempo el ángulo del 
hombro más agudo. 

De acuerdo a la naturaleza de esta preparación es n~ 
cesario e importante tener una superficie bien pulida y redo!:! 
deada, lográndose esto con discos de lija, piedras de corte­
fino (tipo Arkansas J y pu lid o con copa de hule. 
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CAPITIJLO V. 

MATERIALES DE IMPRESION TECNICAS Y USOS. 

a) ELA'3TDMERDS. 

Los Elastómeros (hule) son los primeros materiales -
elásticos de impresión a base de mercaptano y silicones. En 
contraste con el caucho natural, estos materiales se clasifi 
can también como cauchos sintéticos, Aunque los cauchos sin 
téticos, por lo común, se agrupan como geles coloidales, a -
diferencia de los geles hidrocoloidales, son por naturaleza­
hidr6fobos. 

Los elastómeros están constituidos por dos sistemas­
de componentes, los cuales en presencia de ciertos reactores 
químicos, reaccionan entre sí provocando una polimerización­
por condensación. En la Odontología restauradora se emplea­
dos tipos de elastómeros como materiales para impresiones, -
facilitandJ así la construcción de troqueles metálicos como­
son las incrustaciones, coronas y puentes. Uno de ellos tie 
ne como base un compuesto polisulfuradosmientras que el otro 
una silicona. 

Los mercaptanos aparecieron antes que las siliconas, 
sin embargo son mas confiables para el uso clínico como mate 
rial de impresión, resistentes, relativamente estables y - -

elásticos, la principal desventaja es su elevada pegajosidad 
de la pasta recien mezclada y su color marrón que si tiene -
contacto con las manos o con la ropa es difícil de remover -
y manifieste un olor desagradable, 

Las siliconas son materiales clínicamente aceptables 
y en comparación con los mercaptanos son más fáciles de mez­
clar y tienen un color más estético, 
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En ambos para su uso como material de impresión, el­
polimero se mezcla con rellenos para formar una pasta conve­
niente y se suministra en un tubo metálico colapsable y otro 
envase junto.con un catalizador en un envase aparte. La ba­
se y el catalizador se mezclan de manera necesaria y la pas­
ta que resulta de ello endurece formando una goma semisólida 
en la boca. 

b) fllERCAPTA"JOS, 

Los mercaptanos que también se conocen con el nombre 
de Thiokol que se refiere al nombre que le dá un fabricante, 
esta compuesto a base de polisulfuro de caucho que reacciona 
por lo general con peróxido de plomo y pequeñas cantidades -
de azufre. 

El primero es el agente polimerizante, mientras que­
el segundo contribuye a mejorar las propiedades físicas. 
Cuando el peróxido de plomo se mezcla con el polímero sulfu 
rada, se forma el polímero de caucho. 

En Odontología la mezcla de los componentes se reali 
za fuera de la boca pero, transportada a ésta por medio de -
la cubeta la polimerización se produce dantro de la misma. 

El producto resultante es un material parecido al 
caucho que posee una elasticidad y resistencia adecuada como 
para retirarlo del medio bucal en una sola masa salvando los 
ángulos muertos existentes. 

Los dos componentes vienen en presentación a forma -
de pasta en das tubas metálicos colapsables. En uno de 
ellos se proveee la base en forma de pasta que, fundamental­
mente, está compuesta del polímero polisulfurado, que es li 
quicio, con la adición de un relleno. El otro tubo, llamada-
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vulgarmente "acelerador", contiene el peróxido de plomo y 
azufre, ambos en forma de polvo. La pasta se forma añadien­
do a los polvos cauchos líquidos plastificantes. 

La mezcla de los mercaptanos se realiza en un bloque 
de papel especial se esparcen longitudes iguales de ambas 
pastas. Debido a que la composición del material base de p~ 
límero sulfurado contenido en Lm tubo está balanceada con -
el acelerador contenido en el otro, al realizar la mezcla, -
siempre se deben utilizar los contenidos de los dos tubos 
que el fabricante provee originalmente en cada unidad. 

TECNICA. 

Con una espátula flexible de acero inoxidable con 
mango de madera o de plástico, la pasta marrón se ~Jlana y 
alisa con los dos lados de la hoja de manera que ambos que-­
den cubiertos. Esta manera de proceder facilita enormemente 
la limpieza posterior de la espátula, ya que esta pasta es -
menos adhesiva que la blanca. 

Por medio de la espátula, la pasta marrón se deposi­
ta encima de la blanca y se comienza el espatulado. Primero 
se desparrama sobre el bloque de papel, luego se recoge y -
nuevamente se la esparce. Así se continúa hasta que la masa 
adquiera un color uniforme y no se observen estrías marrones 
ni blancas 1:?n el color canela de la misma. Si la mezcla no­
es homogénea, la polimerización no sera uniformemente compl~ 
ta. En tal caso se obtendrá una impresión distorsionada, 
La mezcla se deberá lograr según el tiempo indicado por el -
fabricante que es de 40 a 45 segundos para la mezcla espesa­
Y de 30 segundos para el fluido ya que si el tiempo es mayar­
a menor ocasicna deformaciones permanentes. 
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Para la eliminación de burbujas una vez concluída la 
mezcla se hacen movimientos de lado a lado para aplastar el­
material eliminando las burbujas que explotaran en la super­
ficie de la mezcla, 

La consistencia va desde las que el material permite 
fluir con facilidad para aplicarlo con jeringa para toma de­
impresiones, hasta la mas espesa para la impresi6n con una -
cubeta, Es recomendable usar las dos consistencias en combi 
nación, 

La construcción de la cubeta individual la hacemos -
de los modelos de estudio al que le adaptamos láminas de ce­
ra tenax abarcando por lo menos un diente más alla de los -
que seran impresionados siendo estos dientes o los tejidos -
blandos los que determinen su tamaño, la construcción se ha­
ce de Formatray que es un acrílico de curado rápido, u otra­
marca comercial. 

usos. 

Una vez que la cubeta esta lista se pinta la superf! 
cia interna con el adhesivo. Este suministra una unión te-­
naz entre aquél y ésta. El adhesivo seca entre 6 y ? minu~ 
tos para unir el mercaptano de la cubeta. 

Los cementos adhesivos actualmente disponibles para­
los dos tipos de elastómeros no son intercambiatles, 

En el momento que el material de impresión espeso es 
te listo se extiende sobre el adhesivo cubriendo totalmente­
la cubeta para su correcta aplicación, 

Ya desplazados los tejidos se lava y se seca todas -
las zonas circundantes y con la jeringa inyectamos la mezcla 
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fluida dentro de los surcos gingivales y las preparaciones,­
teniendo cuidado de no atrapar aire entre las preparaciones­
Y el material. 

A continuación se toma la cubeta con el material es­
peso y se asienta en las preparaciones con un movimiento de­
balanceo manteniendola en la boca firmemente e inmóvil hasta 
que se haya producido el fraguado final en un tiempo de 10 -
minutos desde el comienzo de la mezcla fluida para la jerin­
ga. 

Ya obtenido el negativo deberá lavarse y secarse nu~ 
nuevamente con aire, examin~~do la impresión asegurándonos -
que las preparaciones hayan sido copeadas con exactitud, 

Para obtener el máximo de exactitud de la impresión­
debe vaciarse con yeso piedra tan pronto como sea posible p~ 
ra evitar cualquier posibilidad de cambio dimensional. 

Es aconsejable después de retirar la impresión de la 
boca enjuagarla en una solución de sulfato de potasio al 'Z'/rr­
en un mínimo de 2 minutos para que disminuya el tiempo de 
fraguado del yeso piedra. Cuanto mayor sea la reproducción­
de los detalles que se obtenga con la impresión, tanto mejor 
será la del modelo o troquel del yeso piedra. 

c) SILICONAS. 

La silicona es un material utilizando frecuentemente 
para la toma de impresión en Prótesis fija. 

Este material se suministra en forma de pasta envas~ 
da generalmente en un tubo metálico colapsable que contiene­
el polidimetil siloxano, junto con otro envase que tiene el­
catalizador que puede presentarse en forma de pasta o de lí-
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quicio compuesto de octanoato de estaño. 

Se presentan en viscosidades denominadas como livia­
na, regular y pesada y un tipo especial, denominado silicon­
en masa. Los materiales livianos se utilizan con jeringa y­

los de muy elevadas viscosidad se utilizan para la técnica -
combinada de material para jeringa y material para cubeta. 

La llame.da silicona en masa se mezcla con una espátu 
la rigida y después de la incorporación inicial del cataliz~ 
dor se termina amasándola con las manos, previamente humede­
cida para.evitar que la masa se pegue a la piel. 

1ECNICA. 

La porción y la mezcla es muy similar a la ya des- -
crita para los mercaptanos con la ventaja de que son más fá­
ciles de mezclar, teniendo el cuidado con el catalizador - -
cuando se presenta en forma líquida, utilizando las gotas n~ 
cesarlas mismas que se dispersaran en toda la pasta, así evl:, 
taremos la polimerización· incompletacon zonas de insuficiente 
elasticidad. 

La mezcla puede hacerse en una loceta o en un bloque 
de papel especial con hojas descartables, se coloca una de -
las bases en la loceta y se agrega el catalizador en gotas -
cuya cantidad deberá proporcionarla el fabricante. 

Se mezclan uniformemente de 30 a 45 segundos y se co 
loca~ en el porta impresión o cubeta individual, no es nece­
sario la colocación de adhesivos, 

usos. 

Previamente retraidos los tejidos gingivales se lleva 
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el material espeso a las preparaciones asentándolo con movi­
mientos de balanceo para que den espacio suficiente al ma­
terial fluido, ésta se mantendrá firme durante el tiempo de­
fraguaclo en la boca que a una tf3mperatura de 37 grados cent.f 
grados dura entre 5 y 6 minutos y a la temperatura ambiente­
de 21 grados centígrados tarda entre 7 y 9 minutos. 

Una vez endurecido el material espeso lo retiramos -
de la boca, se enjuega y se seca la impresión, teniendo los­
mismos cuidados de limpieza en la boca. 

Se prepara la mezcla del material fluido el cual se­
aplica con una jeringa una vez retirado el retractar gingi~ 
val se inyecta este material sobre los surcos gingivales y -
las preparaciones, a continuación se vuelve a insertar nuev!:! 
mente la impresión de consistencia espesa sobre las prepara­
ciones y el silicon fluído para formar una sola impresión, -
ésta se mantendra firme e inmovil durante su fraguado, 

Ya finalizado el fraguado se retira de la boca lavan 
dala y secandola con aire para observar que la impresión es­
te definida y exacta, la vaciamos lo más pronto posible en -
yeso piedra para obtener el positivo. 

IMPRESIO\J CO\J A'IJILLO DE COBRE. 

El método más común para la toma de impresiones pera 
cor~nas ha sido siempre la técnica con banda de cobre y com­
puesto para modelar. Una vez que la banda de cobre ha sido­
adecuadamente contorneada, festoneada y adaptada a la prepa­
ración dentaria, esa banda de cobre llevará en fama automá­
tica el material para impresión hasta el borde gingive.l de -
la preparación, dando por resultado una impresión correcta -
de la zona más crítica por restaurar, sin el problema c,ue 
constituye la retracción de los tejidos. Existen sin embar-
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go, algunas desventajas en la técnica de la banda de -
cobre: 

a) Una banda debe ser contorneada, festoneada y de~ 
templada, tomándose una impresión separada de cada diente, -
Todo ello supone cierto cúmulo de dificultades y lleva tiem­
po. 

b) A menudo se presentan dificultades en la remo- -
ción de la impresión de los ángulos muertos. 

c) Con frecuencia las bandas de cobre son causa de-
trauma en los tejidos gingivales. 

d) De cada impresión debe obtenerse un troquel. 

e) Una vez que las coronas han sido colocadas y 

ajustadas en su posición, se hace necesario la toma de una -
impresión en yeso con el fin de poder armarlas coronas y los 
tramos de puente que las unen. 

TEC~HCA. 

Los anillos de cobre los surten en el mercado en dis 
tintos tamaños para escoger el más adecuado al diente por i~ 
presionar. Por consiguiente el primer paso en esta técnica­
es el de elegir la banda de cobre correcta al diametro de la 
pieza. 

Dichas bandas de cobre en su estado original son du­
ras y para poder maniobrar con ellas es necesario ablandar-­
las para el efecto se ponen a calentar hasta quedar al roja­
vivo, e inmediatamente se sumergen en alcohol o agua para -
que de esta manera sufran un destemplamiento. 
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Una vez destemplada la banda de cobre se procede a -
recortarla en lo que va hacer el borde gingival, teniendo 
presente la delineasi6n que se hizo en la línea de termina~ 
ción y el hombro de la preparación estos cortes son irregul~ 
res y ásperos en el anillo de cobre, esto se debe aliviar 
con una piedra montada, después se prueba la banda de cobre, 
se observa que la banda llegue un milímetro más adentro de -
lo que es la terminación de la preparación, se revisa que la 
banda no quede holgada ni muy ajustada al diente. Se le ha­
ce una muesca y perforación para que el material de impre- -
ción tenga un escape y para que nos sirva de referencia en -
la posición en la que debe entrar la banda. 

Es necesario observarse detenidarr.ente, la impre- -
sión y serciorarse que el muñan dentario con todos sus márg~ 
nes y limitaciones quedó perfectamente impresionado, pues 
cualquier error en ésto puede conducirnos al fracaso, pues -
de esta impresión se sacará el o los modelos que serviran p~ 
ra la elaboración de la corona definitiva y cualquier errar­
en la impresión se reproducirá en la corona. 

El material para la impresión con anillo de cobre es 
el siguiente: 

El seleccionador de bandas de cobre, un estuche con­
horrnas y bandas de distintos diametros, tijeras de punta del 
gada fuertes para recortar y conformar la banda según lo ne­
cesite cada pieza, pinzas de campo auxiliares insubstitui~ -
bles para la toma de impresión, piedra cilíndrica que tiene­
como objeto regularizar los bordes de la banda ya contornea­
da. 
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d) RETRACCION DE LOS TEJIDOS GINGIVALES. 

Para efectuar la retracci6n de los tejidos gingiva­
les existen varias técnicas pero antes de llevar a cabo cual 
quiera de ellas observaremos que la encía esté sana no pre~ 
sentando edemas o inflamaciones y que sea estable sobre el -
diente. 

Los retractares tienen la finalidad de desplazar la.­
encía y penetrar dentro del surco gingival que al retirarlos 
permiten al material de impresión reproducir con exactitud -
el terminado subgingival de la preparaci6n. 

Estos son métodos para retraer la encía sana. No -
son para la eliminaci6n, desplazamiento o contracci6n del te 
jido gingival inflamado hinchado. Es preciso que la encía -
sea sana y su posición esté establecid1:i sobre el diente an­
tes de la toma de impresión. 

lv'ETOODS DE RE1RACCION GINGIVAL.. 

1.- MECJINICO, 

En el método mecánico de retracción gingival, 
se coloca una banda de aluminio tallada de modo­
que se apoye en la cara oclusal del diente tall~ 
do sin que toque el margen gingival, pero si- -
guiendo su forma, La banda se llena con mate- -
rial de obturación temporal ablandado y se colo­
ca sobre el diente de modo que quede extruida y­
desplace la encía, Se retira entonces la banda­
y se talla el material temporal de modo que CUéJ!:! 

do se vuelva a colocar la banda, el tejido se re 
traiga sin producir isquemia, 

b) .- Cápsulas de aluminio. Estas cápsulas de -
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aluminio deben ser un poco más grandes que los­
dientes preparados permitiéndole a la cápsula -
que penetre en el surco gingival y la longitud­
se obtiene bajo la presión oclusal, ésta se co~ 
tornea gingivalmente con tijeras para metal. 
Se llenan con gutapercha blanda y tibia, y se -
presiona digitalmente sobre el diente tallado -
continuando esta presión al morder para que - -
ocluya con los demás dientes, se retira la cáp­
sula y el excedente, para introducir el hilo nQ 
mero uno alrededor del circulo gingival, se 
vuelve a colocar la cápsula de aluminio hacien­
do que el paciente ocluya durante 4 ó 5 minutos 
logrando así el desplazamiento tisular y el con 
trol de hemorragias hasta que este listo el ma­
terial de impresión retiramos la cápsula y el -
hilo. 

e).- Hilos para retracción. A la zona por re­
traerse se le aplica una solución de peróxido -
de hidrogeno al :1o en aerosol para inhibir las­
hemorragias, evitar bacterias patógenas, mejo-­
rar el tono tisular y la cicatrización postop~ 
ratoria. Se aisla con rolloa de algodón, utili 
zándolo hilo número uno de retracción de Va~ R. 
(o hilo número 8 Racod o algodón de retracción­
gingi-Pack), empacándolo apicalmente al margen­
con la ayuda de un instrumento de retracción 
gingival, que tiene las puntas cerradas y está­
diseñado para este propósito. No se deprime el 
tejido, sino que se le aleja del diente. La 
presión se dirige oblicuamente contra el eje ma 
yor del diente. El agrandamiento del surco y -
la supresión de cualquier hemorragia o filtra--
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ción se consigue usando una cierta cantidad de­
hebras apretadamente retorcidas del hilo No. 3-

de retracción de Van R. introducidas en el sur­
co, pero no más allá del margen, éste hilo per­
manece de 5 a 10 minutos. Al retirar el hilo -
No. 3, se deja el hilo No. 1 colocado apicalme~ 
te al margen, y el hilo No. 3 es reemplazado 
con tres a seis hebras de hilo seco de alumbre­
que absorve toda la humedad y mantiene abierto­
el surco, posteriormente se retirará junto con­
el hilo No. 1 cuando este listo el material de­
impresión. 

d) Retracción Fisiologíca. Para retraer la en 
cía, se usan hilos impregnados con productos -
químicos, Entre los productos químicos.que cu!!! 
plen esta finalidad están los vasoconstrictores 
(adrenalina racémica al B'fo). Producen eleva- -
ción transitoria rápida de la presión sanguínea 
y están contraindicados en pacientes con enf er­
medades cardíacas, hipertensión, hipertiroidis­
mo o diabetes, También producen isquemia loca~ 
que puede ser perjudicial para la encía. Asi~ 

mismo, se usan corrosivos (cloruro de zinc al -
a'fo, ácido tánico al 2rY/o y ácido tricloracético­
al 1D'/a) y astringentes (sulfato de aluminio al-
14<(o), Los hilos impregnados harán que la encía 
se separe del diente y exponga el margen del t!! 
llado. La encía, por lo general volverá a su -
posición adecuada, siempre que la encía estuvi.§.: 
ra sana desde el comienzo. No se deja que el -
hilo mantenga la encía separada tanto tiempo -
que la placa productora de enfermedad y los re­
siduos de alimentos se acumulen en el surco. 
Los hilos impregnados no se usan en encías en~ 
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fermas; las paredes de las bolsas temporalmente­
retraídas volverán a su lugar y pondrán en peli­
gro el diente y la restauración. Puesto qL1e no 
es posible controlar los efectos de los produc-­
tos químicos, se prefiere la retracción de la en 
cía por presión con hilos sin productos químicos 
u otros métodos. 

e).- Retracci6n con banda de cobre. Cuando se -
toman imprBsiones con bandas de cobre, 
se puede despre0der temporalmente del 
sin que haya lesión permanente. Este 

la encía-­
diente 
desprend! 

miento va se9uido de cicatrización y restaura- -
ción del margen gingival, siempre que no queden­
partículas del material de impresión dentro del­
surco, Incluso cuando se tiene gran cuidado, -
es frecuente lacerar la encía durante el talla­
do del diente. Si la ene.fa estaba sana antesde 
comenzar el procedimiento, se regenerará y volv~ 
rá a su posición anterior sobre el diente, siem­
pre que la zona donde estaba insertada no haya -
sido eliminada e incluida en el tallado. 

2.- CIRUGIA. 

La resección quirúrgica de la encía es el método 
preferido para conseguir acceso al margen gi~ 
gival de los tallados, Se incide la encía ba­
jo anestesia local, apical al margen del talla~ 
do, con bisturíes periodontales o bisturíes de -
Bé\T'd -Pan~er-número 11 o número 12. La hemorra­
gia se controla con torundas de algodón bajo pr~ 
sión, empapándolas en adrenalina si fuera nece­
sario, La encía se regenerará y se restaurará a-
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su nivel normal si estaba sana cuando se hizo -
el tallado, Si la encía está enferma cuando se 
talla el diente, la resección de ella o la eli­
minación inadvertida de la placa o cálculos du­
rante el tallado producirá retracción de la pa­
red de la bolsa y exposición de la superficie -
dentaria más allá del margen del tallado. Equ! 
vocadamente, a veces se atribuye la resección -
a la cirugía. 

3.- ELECTRDCIRUGIA. 

La retracción gingival puede ser efectuada an-­
tes de preparar los dientes, con el objeto de -
evitar laceración de los tejidos suaves durante 
la instrumentación o inmediatamente después de­
que los dientes se han preparado, El tejido d~ 
be ser adecuadamente anestesiado, 
La platina de conducción o electrodo neutro se­
coloca detrás de la espalda del paciente, tan -
cerca como sea posible de la cavidad bucal para 
cerrar el circuito y para efectuar los cortes -
con un mínimo de corriente, No hay riesgo pa­
ra el operador o para el paciente si la platina 
o el electrodo neutral no se coloca en su lugar 
o queda relativamente lejos del área a interve­
nirse. Pero en este caso será necesario un au­
rrento en la corriente y el control del corte no 
será igual de preciso. 

El exceso de humedad se remueve con una jeringa 
de aire pero no es deseable secar completamente 
la superficie de los tejidos blandos ya que al­
go de humedad ayudará a efectuar un corte prec~ 
so. Se coloca a la intensidad adecuada un ele-
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tracio sencillo que cuente con un solo alambre -
del menor diámetro posible, Luego se hacen las 
correcciónes necesarias hasta que la punta act! 
va del electrodo se mueva cortando el tejido '­
con m1;y poca o ninguna resistencia. El tejid0-
no debe adherirse al electrodo; si se usa dema­
siada corriente, el resultado será un chisporr~ 
tea que causa una innecesaria destrucción de t~ . 
'jido. 
Cuando la corriente está debidamente ajustada -
se mueve el electrodo en trazos cortos y rápi­
dos alrededor del diente. El electrodo debe es 
tar en contacto con el tejido el tiempo mínim0-
necesario para exponer los márgenes de la prep¿;; 
ración; éste es un procedimiento relativarnente­
sencillo y que utiliza al mismo diente como -
descanso y guía para el electrodo, 
Nunca se ha demostrado hasta ahora que se pro­
dusca ningún daño a la pulpa del diente por el­
contacto del electrodo con su superficie, 
Debemos esforzarnos para mantener la misma pro­
fundidad del corte dentro del surco en total 
las áreas donde se requiera su retracción. 
Factores que deben tenerse en mente mientras se 
hace uso de electrocirugía, 
1.- La asistente debe usar una punta de suc- -
ción de plástico, al igual que espejos, instru­
mentos o cualquier aditamiento que se use como­
medio de separación. 
2.- El pedal deberá ser activado exclusivamen­
te cuando el electrodo activo esté listo para -
usarse y completamente estable en la pieza de -
mano, 
3.- El tejido deberá ser removido hasta un mi­
límetro apical a la línea de terminación de las 
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preparaciones, 
4.- Al terminar el corta, el diente y tejidos­
vecinos deben ser lavados con una mezcla de pe­
róxido de hidrógeno al 3"/o. 
5.- Se secan entonces los dientes y se procede 
a tomar las impresiones. 
La terminación cervical de los dientes prepara­
dos debe estar claramente visible cuando se exa 
minen los modelos de trabajo y no debiera haber 
ninguna duda en cuanto a la terminación exacta-­
al recortar los dados maestros. 
Después de lavar y colocar protección temporal­
en las preparaciones, se instruye al paciente -
de cuidar normalmente el área en lo que a con~ 
trol de placa se refiere. 
Generalmente, después de electrocirugía debe es 
perarse muy poca o ninguna molestia, 
En pocas semanas se normalizará el epitelio del 
surco gingival. 
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CAPI 1ULD VI. 

RELACIONES INTERMAXILARES. 

a) OBJETIVOS. 

Si la finalidad de la Prótesis es que esté en armo­
nía con la oclusión del paciente, es lógico empezar examin6!2 
do cuidadosamente dicha oclusión. La importancia, es que 
exista la relación de los dientes superiores e inferiores du 
rante los movimientos funcionales de la masticación y de in­
cisión. 

El estudio de las relaciones intermaxilares depende­
de la forma y alineamiento de los dientes, tomando en cuenta 
que la perdida de uno o más dientes hace cambiar la relación 
intermaxilar y la acción compensadora de la articulación tem 
poromandibular. 

La influencia de las anomalías dentarias en trata- -
miento se tendrán en cuenta. Un paciente con una zona mandí 
bular derecha desdentada puede desarrollar un patrón de mas­
ticación unilateral en el lado izquierdo, y también puede 
ocurrir a la inversa. 

De esta manera se evita el fracaso posterior de la -
Prótesis por el estado de una mala relación oclusal. 

Las relaciones intermaxilares se examinan en oclu~ -
sión céntrica y relación céntrica, y se anota cualquier rel!:: 
ción anormal, tomando en cuenta el número de dientes existe!:!_ 
tes: dientes en mala alineación, dientes en rotación y dien­
tes si.n guías céntricas, 

Para obtener mejores resultados del estudio de la - -
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oclusi6n emplearemos los movimientos de diagnóstico que se -
ejecutan lentamente en varias direcciones, permitiendo exami 
nar en diferentes posiciones cuantas veces sea necesario, 

Estos movimientos de diagnóstico son protrusi6n, ex­
cursión lateral izquierda, excursi6n lateral derecha y retru 
si6n, 

8) PROTRUSION, 

Es el desplazamiento de los incisivos inferiores ha­
cia abajo y adelante de las superficies linguales de los in­
cisivos superiores hasta que se alcanza una relaci6n de bor­
de con borde, originando la pérdida del contacto de los die;:_ 
tes posteriores durante este movimiento, cuando la oclusión­
es normal. 

La posición protrusiva se corrige para proporcionar­
libertad del movimiento e .:.gualar los contactos entre los -
dientes superiwrBS e inferiores cuando la mandíbula se mueve 
hacia atrás y adelante entre oclusión céntrica y posición -
orotrusiva. Las superficies palatinas de los dientes supe-­
riores anteriores hacen las veces de "guía incisiva", para -
el movimiento de la mandíbula en protrusi6n, En estas condi­
ciones, el movimiento de los dientes anteriores inferiores -
en e:>'.l:ursión protrusiva va acompañado de contacto deslizante 
de las cúspides de los dientes posteriores, del modo que los 
maxilares quedan en contacto anterior y posterior durante la 
excursión prot:rusiva, Esta situación ideal (oclusión balan-­
ceada). Por lo general, la excursión protrusiva consiste en: 

a} Una primera fase en la cual hay contacto en los­
segmentos anterior y posterior. 

b) Una fase final sostenida solamente por los dien-
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tes anteriores. 

Cuando la Prótesis es anterior, con el movimiento de 
protusión se determina el contorno lingual de los retenedO-­
res y de las piezas intermedias, lo mismo que la posición 
del borde incisal de los pónticos. Este movimiento se debe­
reproducir en el articulador, para que la Prótesis quede - -
efectuando una función adecuada. 

c) EXCURSION LATERAL. 

La excursión lateral es un movimiento hacia un ladoT 
de ida y vuelta de la mandíbula, desde oclusión céntrica ha­
cia una posición en la cual las cúspides vestibulares de los 
premolares, molares estan de borde a borde teniendo contacto 
unicamente los caninos. 

Excursión lateral izquierda. Es un movimiento mandi 
bular que produce la separación de los dientes al deslizarse 
las cúspides vest:i.bulares inferiores sobre los planos incli­
nados de las cúspides vestibulares superiores. A medida que 
continúa la excursión lateral, van quedando menos dientes en 
contacto, hasta que, cuando las cúspides vestibulares supe-­
riores e inferiores queden alinedas verticalmente, solamente 
el canino superior puede quedar en contacto con su antagoni~ 
ta. 

La excursión lateral izquierda demuestra las relaci~ 
nes de trabajo de los dientes del lado izquierdo cuando se -
mastica el alimento en ese lado de la boca, mientras en el -
lado derecho se observará que se separan muy pronto y no - -
habrá contacto entre los dientes superiores e inferiores. 

Excursión lateral derecha. El desplazamiento es si­
milar, sin embargo, las relaciones de los dientes no serán -
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idénticas en el lado izquierdo, y es posible que los cientes 
en contacto en la posici6n terminal sean diferentes, ~Si se­
examina el lado izquierdo, durante la excursión laterel de~ 
cha, se observarán las relaciones de los dientes en e lado­
de balance durante la masticaci6n en el lado derecho e la -

boca. 1 

El lado hacia donde se mueve la mandíl:ula se l~ama -
lado activo o lado de trabajo¡ el otro lado se llama la:io de 
balanceo, aunque ya no se busque el balanceo en el aju~te -
oclusal porque generalmente causa lesi6n periodontal. \ 

I! 

!I 

d) RETRUSIDN. 

i 

El movimiento de retrusi6n o de relaci6n céntr.~ca se 
determina por la colocaci6n guiada de la mandíbula en i el -
maxilar superior y la manipulación controlada alrededoJ· de­
su eje de rotación. T6mese el mentón con suavidad end·e el 
pulgar y el índice de la mano derecha, Se pide al padente­
que relaje su mandíbula, o que la deje caer flojamenteJ de--
glutiendo y hurnediciendo los labios, 

11 

Se indica al paciente que golpetee ligeramente !los -
dientes mientras se guía la mandíbula en su trayectoriei re-­
trusiva de cierre con la mano derecha sobre el ment6n. , Hay 
que tener cu~dado de no desviar la mandíbula hacia la ~ere-­
cha o la izquierda. A veces, es difícil obtener la reJaja­
ci6n completa del paciente. Es útil hacer una premedic¡ción­
con mefenesina (tolserol) 1 a 3 g, o rneprobamato (Equan~l),-
0,4 g. 

1, 

El procedimiento mencionado se repite hasta que se -
sienta que el cierre mandibular no es forzado y que el a- -
ciente puede repetirlo sin la guía de la mano, Este rno i­
miento mandibular representa la rotación terminal en bi.>agra 
de los cóndilos en su posici6n más retruida en la cavid:.d 
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glenoidea, o la trayectoria de cierre en céntrica, 

Se determina si hay algún contacto dentario prematuro 
que impida que los dientes ·cierren en oclusi"ón céntrica, Al pa­
ciente se le pregunta si hay dientes que parezcan "golpear -
primero" cuando la mandíbula cierra, Por lo general, la im­
presión del paciente es útil para localizar áreas de la boca 
si ne las superficies ?entarias exactas donde se producen 
los contactos prematuros. 

Los lugares comunes de contactos prematuros son las­
vertientes mesiales de las cúspides palatinas y rebordes me~ 
ginales de los molares y premolares superiores y sus superfi 
cies antagonistas, Por lo general el primer contacto prema­
turo está en los primeros premolares superiores. 

e) OCWSION CENTRICA. 

En la oclusión céntrica ideal, los contactos proxim~ 
les se deben alinear en sentido anteroposterior yvestibulo~ 
lingual de tal manera que no deformen el arco, Es la posición­
intercuspídea máxima guiada por los dientes superiores que -
ocluyan por fuera de los dientes inferiores; el ca~ino supe­
rior y todos los dientes superiores posteriores tocan a sus­
antagonistas media cúspide distal a los dientes inferiores -
correspondientes, Los bordes incisales de los dientes infe­
riores toca~ las superficies linguales en cualquier punto i~ 
cisal al cíngulo. Las cúspides vestibulares de los dientes­
posteriores hacen contacto con el punto medio de las oclusa­
les de los dientes superiores, e inversamente, las cúspides­
linguales de los dientes superiores hacen contacto con el 
punto medio de las superficies oclusales de los dient:es inf~ 
riores, Esto produce el resalte vestibular de todos los - -
dientes superiores y el resalte lingual de los dientes infe­
riores. 
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También es importante que los dientes posteriores su 
periores estén inclinados en dirección vestibuloaxial, esta­
produce una relación axial recíproca de los dientes posteri~ 
res más satisfactoria para la recepción de fuerzas por el p~ 
riodonto. 

Si las dientes no presentan una intercuspidación co­
rrecta en relación céntrica durante la función, sucede que -
dientes aislados o un grupo de dientes, soportan, en un· mo~ 
mento determinado, la carga de toda la fuerza oclusal duran­
te el cierre. 

f) TRPNSPORlE AL ARTICULADOR. 

El transporte al articulador consiste en el montaje­
de los modelos totales superiores e inferiores del paciente­
en un articulador ajustable que reproduzca los distintos ma­
vimientos mandibulares. El Odontólogo tiene a su disposi- -
ción una gran variedad de articuladores ajustables, que di-­
fieren en el grado de precisión con loa que pueden reprodu-­
cir los movimientos mandibulares y en los pasos clínicos que 
son necesarios para ajustar el articulador. 

Cua1to más correctamente reproduzca el articulador -
los movimientos de la mandíbula del paciente, tanto más cer­
cana estará la Prótesis en armonía con la oclusión del pa-·­
ciente, y se necesitarán menos ajustes en la boca, 

Una técnica simplificada, que puede usarse con un ar 
ticulador Hanau, Dentatus o Ney, requiere las siguientes me­
diciones y registros: 

1.- Localización del eje de 9isagra terminal de la­
mandíbula, 
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2.- Registro de la relación de los dientes superio­
res con el eje de bisagra terminal de la mandí­
bula. 

3.- Registro de la relación de los dientes superio­
res con los inferiores. 

4.- Registro de la inclinación angular de la tray8E_ 
toria condílea. 

Con estos factores, medidos o registrados, y transferi 
dos a un articulador apropiado, se pueden montar los modelos 
del caso y se logra reproducir con bastante aproximación la­
secuencia de los movimientos mandibulares del paciente. A -
continuación, se describen las particularidades de los cua-­
tro registros. 

1.- Localización del eje de bisagra terminal, 
Suelen emplearse dos métodos para este fin: uno 
de ellos útiliza un valor promedio para la loe!:: 
lización y el otro determina la posición para -
cada paciente cinemáticamente. 
El primer método, consiste en colocar una regía 
en la cara del paciente, de rr;odo que el borde -
siga una línea que vaya del punto medio del tr!:: 
gus al á~gulo externo del ojo, En esa línea, -
se marca en la piel un punto, situe.do a ·13 mm.­
por delante del borde posterior del tragus. ·Es 
te punto representa, aproximadarne:lte, el eje de 
bisagra, pero, en muchos casos, puede estar va­
rios milímetros de dista,~cia cJel verdadero eje. 
Sin embargo, este método resulta útil en ceter­
minadas operaciones, como el rrontaje de los mo­
delos de estudio para hacer el diagnóstico pre-
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liminar y en casos de puentes de poca extensión, 
El método más preciso para localizar el eje de­
bisagra es por medio del arco facial cinemático. 
El arco facial se concrsta a los dientes infe-­
riores, llenando la cubeta con un material de -
impresión, ass.1tando la cubeta en posición sobre 
los diente.3. Cuando se abre y se cierra la ma_12 
díbula, el arco facial se mueve al unísono. 
Llevando la mandíbula en movimiento de retru- -
sión, Las clavijas ind:ca.doras del arco facial 
se colocan en la región del cóndilo y sus movi­
mientos se examinan por medio de una pequeña 
gráfics de pa¡;el, pegada con goma a la piel, A 
medida que se s.bre y se cierre. la mandíbula los 
indicedores ce los cóndilos van describiendo un 
arco. Se mue1:e el indicador hacia el centro de 
dicho arco nasta que se encuentre uné1• posición­
en que ya no haya desplazamiento y el indica.dar 
del cóndilo solamente r-.aga un mm:irniento de rD­
tación sobre un punto fijo en la gráfica del p~ 
pel. Este presenta un punto situado en el eje­
de bisagra terminal de la mru1díbula el cual se­
marca sobre la piel al retirar el gráfico de p~ 
pel. El mismo procedimiento se repi~e, con la 
clavija indicadora en el lado opuesto de la ca... 
ra. El eje de bisagra terminal es un eje hori­
zontal sobre el que rota la m~1díbula en la p0-
sición de máxima retrusión. 

2.- Arco facial de transferencia que se utiliza pa­
ra registrer la relación de los dientes superi~ 
res con el eje de bisagra, se une;i por medio de 
una horquilla de mordida que se cubre con cera-­
blanca, o con material de impresiones y se in-­
traduce en la boca, dejándola en contacto con -
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los dientes superiores. Se hace cerrar la man­
díbula contra la horquilla de mordida y se sos­
giene ésta firmemente, Los dientes no deben p~ 
netrar en la cera en 
horquilla de metal. 
en el tomillo de la 

ninguna parte ni tocar la­
Se ajusta el arco facial -
horquilla de mordida y de-

los indicadores de los cóndilos se van moviendo 
hasta que sus extremos descansen en las posici~ 
nes marcadas del eje de bisagra. Este proceso­
registra la relación de los die~tes superioreS­
con el eje de bisagra en el plano horizontal. -
La relación en el plano vertical se obtiene me­
diante el indicador orbitario que es un brazo -
móvU que va unido a la parte frontal del arco, 
y que se coloca al mismo nivel d::?l reborde in-­
fraorbitario, o del ala de la nariz. Se ajustan 
bien todos los tornillos, el paciente deja de -
morder sobre la horquilla de mordida y se reti­
ra ésta junto con el arco facial, Este regis-­
tro se utiliza para montar el modelo superior -
en el articulador. 

3.- Registro de la relación de los dientes superi0-
res con los inferiores, 
Para montar el modelo inferior en el articula­
dor, hay que tomar en la boca la relación de -
los dientes inferiores con los superiores. Tal 
como ya lo anotamos anteriormente, hay dos rel~ 
ciones de los dientes, una es la oclusión cén­
trica y la otra es la relación céntrica, 
Se instruye al paciente para que co:oque la ma.!2 
díbula en la posición más retruida, se le ense­
ña abrir y cerrar en esas posic:.ón y a detener­
el movimiento de cierre inmediatamente antes de 
que se toquen los dientes. Con la boca abierta 
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se introduce cualquier material de impresión 
que se haya ablandado previamente, se coloca en 
tre los dientes y se guía al paciente para que­
cierre en la posición de retrusión, El cierre­
se detiene antes de que contacten los dientes,­
cuando el medio de registro se endurece, se re­
tira la mordida. La relación de los dientes su 
periores con los inferiores se hace en esta mor 
dida, o registro oclusal. Basta con insertar -
el modelo superior y el inferior en los lados -
respectivos de la mordida para obtener la rela­
ción correcta entre ellos. 

4.- Inclinación de la trayectoria condílea. 

Algunos métodos para registrar la curvatura e -
inclinación de la trayectoria condílea utilizan 
un aparato de trazado, conocido como pantógrafo. 
Pero en la mayoría de los articuladores, se uti li­
zan una curva promedio para el trayecto del có~ 
dilo, o se hace uso de un trayecto recto. La -
inclinación de la trayectoria se determina me-­
diante el registro de dos puntos en la línea ,­
para usarlos como punto de referencia para aju~ 
tar el trayecto del cóndilo en el articulador -
En el extremo posterior del trayecto condíleo -
se localiza un punto que servirá de registro 
del eje bisagra y se traspasa este punto al ar­
ticulador por medio del arco facial de transfe­
rencia y el registro oclusal que acabamos de 
describir. 
El registro protusivo se ottiene de manera s::.mi. 
lar al registro de la relac_;_ón céntrica, con la 
d~ferenc:..a de que se lleva la mand~bula a una -
pos· c:..5:• de protución. Este reg:..stro se uL liza 
para relacionar el modelo super~or con el ~nfe-
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rior en el articulador, en posición protrusiva, 
y los trayectos condíleos se ajustan en el arti 
culador para permitir dicha relación de los mol 
des. 
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CAPI1ULO VII. 

AJUSTE DE LOS RETENEDORES. 

a) ADAPTACiffi DEL RETENEDOR. 

El retenedor debe asentar bien sobre el diente pilar 
si la impresi6n, el patr6n de cera y el colado han sido c0-­
rrectos, 

Para comprobarlo utilizamos un palillo de madera de­
naranjo haciendo presi6n sobre el retenedor ya sea mordiendo 
el palillo o golpeando ligeramente con un martillito de man~ 
examinando los margenes del retenedor durante la presión en­
tado su cierre periférico para localizar cualquier defecto -
y al disminuir la presi6n abriendo la boca el paciente no d~ 
be haber ninguna separaci6n del borde del retenedor y la - -
substancia dentaria cuando se presenta existe el peligro de­
que el cemento sea lavado y d:suelto con el tiempo siendo ~ 

más rápido cuanto más a~cho sea el espacio. 

Cuando el contorno se sobrepasa cervicalmente provo­
cará una izquemia en el tejido gingival al hacer presión en­
el retenedor, el exceso de metal en el contorno se corrige -
tallando éste hasta que quede ajustado correctamente. 

Si el contorno presenta defecto se hara un nuevo ca­
lado hasta conseguir el cierre periférico, 

b) RELACION DEL CON TORNO PROXIMAL. 

Al colocarel retenedor en el diente pilar, debe sentir 
se una ligera resistente en la zona de contacto proximal y -
sólo con cierta presi6n llega a su posición terminal ocasio­
nando que el paciente sienta una ligera tensi6n y al quitar-
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el retenedor encontraremos en esa zona un punto brillante-~ 
que ocasiona la presión. 

Cuando este contacto proximal es demasiado grueso y­
no permita que el retenedor asiente en la preparación, se d~ 
be desgastar hasta que asiente correctamente, y para compro­
bar que el contacto proximal es correcto se pasa un hilo de_!2 
tal atraves del contacto que deberá pasar fácilmente procu~ 
randa que sea similar la presión a otros dientes relacionan­
do la tensión que hace el hilo en otros puntos de contacto -
d8 la misma boca que ya que en otras bocas es diferente esta 
relación, 

Para permitir cuanta extensión hay en el contacto -
proximal en dirección oclusocervical y en dirección vestibu­
lo lingual, utilizaremos el hilo dental de la siguiente mane 
ra, 

TECNICA. 

Se aprieta el hilo a traves del punto de contacto s~ 
cando los dos extremos a la superficie vestibular estirando­
lo hasta que queden paralelos; la distancia entre los dos h.!_ 
los de la medida de la dimensión y posición del contacto en­
sentido oclusocervical, 

Cuando la separación que hay en el contacto es insu­
ficiente, se debe repetir el colado volviendose a probar nue 
vamente en la boca, hasta conseguir el punto de contacto pr~ 
ximal, 

Si hay dos o más retenedores en la Prótesis, deben -
tocarse justamente sus contactos sin presión, 
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c) RELPCil]\JES OCWSAL.ES. 

Al examinar los retenedores en la boca del paciente­
con relación a la superficie oclusal nos basamos en los mov! 
mientas de diagnóstico para localizar puntosde interferencia 
en la oclusión identificándolos por medio del papel de arti­
cular, colocándolo entre el retenedor y su antagonista que -
al ocluir el paciente marcará en el retenedor el punto alta­
que esté ocasionando una interferencia en la oclusión, en -
este punto se hacen los retoques necesarios, en el ángulo de 
abertura del surco oclusal, o de las cúspides y cantos, son­
suficientes por lo general para obtener la articulación co-­
rrecta deseada, probándose nuevamente el retenedor en la ba­
ca con el papel de articular, si vuelve a marcar en el rete­
nedor y en los dientes contiguos, lo que complica la identi­
ficación de este punto, utilizaremos una lámina fina de cera 
blanda que al hacer que cierren los dientes en oclusión cén­
trica y en relación céntrica va a perforarla en el punto que 
esté interfiriendo en esta superficie. 

Con la excursión lateral sobre la Prótesis podemos -
examinar las relaciones de los planos inclinados en la posi­
ción de trabajo y en la de excursión lateral del lado opues­
to se examinan las relaciones de balance del retenedor donde 
observaremos que éste no tenga contacto con su antagonista -
dura:ite la excursión. 

Al llevar la mandíbula en posición de relación cén-­
trica se puede localizar alguna interferencia que en oclu- -
sión céntrica ya no se perciba estos puntos pueden aparecer­
en el vértice distal de alguna cúspide mandibular, o en el -
vértice mesial en las cúspides de los dientes superiores, 

Una vez que se ha examinado cada uno de los retenedo 
res colocamos todos en la boca del paciente para verificar -
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las relaciones oclusales en general, 

Muchas veces al retocar la superficie oclusal del re 
tenedor quedan algo aplanados los relieves masticatorios; en 
este caso se profundizan algo los surcos con el fin de darle 
anatomía. 

d) RELPCION DE LOS PILARES. 

Es importante observar la relaci6n que hay entre los 
dientes pilares tanto en el modelo de trabajo como al proba_r 
los en la boca, observando que no hay ninguna modificación -
en ambas pruebas de la Prótesis. 

Para llevar a cabo este paso clínico es necesario 
ferulizar los retenedores entre sí en el modelo de trabajo -
utilizando para el caso un pedazo de alambre grueso que aba! 
que todos los retenedores, para unirlos con resina acrílica­
autopolimerizable, esperamos a que polimerice para retirar -
la férula del modelo y probarla en la boca. 

Al colocar la férula en la boca se presiona esta con 
el fin de que entre completamente y recorremos todos sus már 
genes para ver si algún retenedor no asienta lo que indica -
que ha cambiado su posici6n de anclaje. 

En caso de que los retenedores casi asienten en suS­
preparaciones y la discrepancia que haya sea mínima se termina 
el puente dejando un conector sin soldar, para colocar el 
puente en la boca en dos partes para que ajusten, se vuelve­
ª tomar la relación del puente y el retenedor, ferulizand0-­
los puestos en la boca, se retira posteriormente para reveS­
tirse y soldarse. 

De ser necesario obtener otro modelo de trabajo, se-
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toma una impresión a hase de goma con los retenedores pues­
tos en la boca y si al retirarla no salen los retenedores 
junto con la impresión, se retiran de la boca y se colocan -
en la impresión se proteje la parte interna de los retenedo­
res y se corre la impresión con yeso piedra para obtener la­
nueva relación de anclaje. 

e) TOMA CE R::LACIDN INTERMAXILAR. 

La toma de relación intermaxilar sirve para determi­
nar la relación de la posición entre el maxilar superior e -
inferior en oclusión céntrica para poder montar los rr.odelos­
con los retenedores puestos sobre los dientes pilares, en es 
ta posición en el articulador. 

Para tomar la relación intermaXilar puede hacerse -
por medio de dos placas de cera con hojas de estaño entre 
las hojas de cera, ésta se calienta y se lleva a la boca, se 
hace que el paciente muerda en oclusión céntrica se enfría­
la cera por medio de agua atomizada y se retira la cera de -
la boca. Se ma~da soldar los retenedores para recibir de 
nuevo el aparato y ejecutar una segunda prueba, 
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CAPITULO VIII. 

PFlJEBA CE LA PROlESIS, 

A) OBJETIVOS, 

Una vez que el puente está completarrente terminado y 
pulido los retenedores y la pieza intermedia, se fijan las -
carillas o coronas de porcelana con cera y se prueba la Pr6-
tesis en la boca del paciente, 

Cuando los dientes pilares son paralelos la Pr6tesis 
se inserta sin ninguna dificultad o en otros casos su inser­
sj_6n es primero desde lingual o vestibular y luego son ende­
rezados para que asienten sobre los dientes pilares con une­
ligera presi6n. 

Una vez que han llegado a su posición final podemos­
examinar completamente toda la Pr6tesis recorriendo el ajus­
te de los retenedores, el contorno de la pieza intermedia y­
su relación con la mucosa de la cresta alveolar, y las rela­
ciones oclusales, 

También comprobaremos que el aparato no cause una -
presión exagerada en los puntos de contacto, cerciorándonos­
al pasar un trozo de hilo dental en todos los puntos de con­
tacto, pasando éste sin mayor dificultad. 

b) AJUSlE, 

Comprobaremos que los retenedores tengan buena adap­
taci6n marginal sin que exceda o falte metal en la periferia 
para evitar males posteriores. 

También es necesario revisar los puntos de contacta-



85 

de los retenedores que no hayan sufrido ningún cambio al sol 
darlos y para confirmar lo seguiremos la técnica anteriormente­
descrita del hilo, 

c) CO\l mRNO DE LA PIEZA IN1ER'-'EOIA y su RELACIO\l 
CON LA CRESTA ALVEOLAR, 

Al revisar el contorno de la pieza intermedia abarca 
remos la relación que hay con los dientes contigüos como son 
su anatomía, el color, la estética y la fonética, la adapta­
ción que hay con los espacios interdentarios, conectores y -
tejidos gingivales. 

Su relación con la cresta alveolar es de importan- -
cia, tendremos que revisar tanto su posición como la exten-­
ción de la pieza intermedia sobre la mucosa procurando que -
ésta no cause izquemia en la cresta alveolar. 

En caso de que se presente una zona de izquemia se -
debera eliminar ajustando la pieza intermedia y se debe ha-­
car siempre un nuevo glaseado de la porcelana o pulir a alto 
brillo si se trata de metal, para comprobar que no haya nin­
guna interferencia se pasa un trozo de hilo dental entre la-­
mucosa y la superficie intermedia; de este modo, se puede lo 
calizar y eliminar cualquier obstaculo que se oponga al paso 
del hilo dental. 

d) RELACIONES DCLUSALES, 

Las relaciones oclusales que nos restan por examinar 
son de la pieza intermedia o de las piezas intermedias de la 
Prótesis en la boca del paciente, este exámen lo realizare~ 
mos con los movimientos de diagnóstico que utilizamos can­
eada uno de los retenedores, recorda~do que estos movimien-­
tos son el de oclusión céntrica, el de excursión lateral de-
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trabajo, el de excursión lateral de balance y el de relación 
céntrica. 

Su finalidad es la de localizar algún punto de ínter 
ferencia en la superficie oclusal de la pieza intermedia, 
mismo que será marcado con un papel de articular al ejercer­
los movimientos, estos puntos se retocan y se vuelven a pu~ 
lir para probar la Prótesis nuevamente en la boca del pacie~ 
te hasta confirmar que ya no hay interferencia, posteriorme~ 
te se vuelve a pulir o glasear en caso de que sea porcelana. 
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CAPITULO IX. 

cnENT.ADO DE LA PROTESIS. 

a) TRATAMIENm DE i_A DENTINA SENSIBLE. 

Si el diente preparado está extremadamente sensible, 
con frecuencia es aconsejable pintar las superficies expues­
tas de la dentina con una solución tenue de barniz para cav~ 
dades, cuidando de no extender el barniz sobre los márgenes­
de la preparación. Otros recomiendan el fenal seguido de ~ 
re caliente; otros, soluci6n de cloruro de zinc de 6 a 10 -
por ciento y secado de la preparación. 

Blass recomienda elfluoruro sódico para quitar la -
sensibilidad de la dentina y emplea la siguiente técnica: 

"Se limpia la zona con algodón humedecido en solu- ~ 

ción defluoruro sódico al 4 por ciento, se aisla el diente -
con rollos de algodón, se aplica una pequeña cantidad de pas 
ta de fluoruro sódico al 33 por ciento (partes iguales de flu;; 
ruro sódico, arcilla y glicerina] con un instrumento plást:i 
co, se frota el diente con ella hasta que desaparezca la se~ 
sibilidad, Si hay dolor, debe lavarse el diente, secar la -
zona y aplicar de nuevo la pasta". 

b) CEMEN T .ADO TEMPORAL, 

Entre los materiales para cementación temporales co­
nocidos, los cementos de óxido de zine-eugenol son quizá los 
más eficientes, el eugenol ejerce sobre la pulpa un efecto -
paliativo. Es posible que el efecto suavizante de estos ma­
teriales sobre la pulpa sea debido a la capacidad que tienen 
de impedir la filtración de fluidos y organismos que puedan­
producir precesos pulpares patológicos durante el tiempo que 
la pulpa es excitada. 
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Las características biol6gicas favorables del ÓY~dD­
de zinc eugenol son; su adaptación inicial superior a la es­
tructura dentaria y baja solubilidad en ácidos, el de tener­
excelente compatibilidad tanto con los tejidos duros como 
los tejidos blandos de la boca ser algo anticépticos, pro- -
veer un buen sellado marginal, tener baja conductibilidad 
térmica y ser protector por naturaleza. 

Se considera esta técnica como una medida temporaria 
para dar lugar a que los dientes sean mer,os sensibles mien-­
tras la pulpa se recupera. Pesado este período, el puente -
se cementa definitivamente con cemento de fosfato de zinc o­
cemento de carboxilato. 

En la actualidad, la cementación permanente con óxi­
do de zinc eugenol esta ganando terreno. A pesar de que por 
su escasa resistencia y por el posible aumento de espesor de 
la película interfacies su uso podría estar contra indicando 
al respecto, la conducta clínica favorable de este material­
debe ser tenida muy en cuenta. 

El cemento temporario debe ser f~cil de mezclar y t~ 
ner un adecuado tiempo de trabajo, para el asentamiento de -
las restauraciones; debe estimular la formación de dentina -
secundaria, no debe tener efectos deletéreos para las resi-­
nas acrílicas. 

Algunos de los cementos de óxido de zinc-eugenol co­
merciales tienen una resistencia compresiva tan alta como 
530 Kilogramos por centímetro cuadrado. Las características 
retentivas de estos cementos parecen aproximarse a la de los 
cementos de fosfato de zinc, pero son inferiores con respec­
to a la resistencia de abrasión. 

Al colocarse en la baca la humedad y temperaturas ele-
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vadas aceleran la reacci6n, al ser mezclados con la consiS-­
tencia adecuada el cemento debe ser lo suficientemente blan­
do corno para permitir ser .colocado y contorneado con ligera­
presi6n pero debe ser lo suficientemente coherente como para 
mantener la forma que se desee. 

VENTAJAS DEL CE~NT N)O. 

1.- Los dientes de pronóstico dudoso pueden ser re­
tenidos provisionalmente en la férula, Si un -
diente tiene que perderse la férula pueder ser­
removida, el diente extraído, y la corona con-­
vertida en un puente. 

2.- Puede vigilarse el tejido gingival, y si se pr~ 
duce irritaci6n, la férula se retira se seca y­
ajusta. Esto es importante si los márgenes de­
los colados son apicales o si existe cualquier­
sobre extensi6n de los márgenes del retenedor. 

3.- Puede vigilarse la adaptaci6n de los puentes, y 
si el tejido adyacente se inflama, los puenteS­
pueden volver a ser contorneados a una relaci6n 
puente tejido más favorable. 

4,- Se puede probar la vitalidad de los dientes pi­
lares y cuando sea necesario, es posible el ac­
ceso para la terapéutica endod6ntica, sin perf!?, 
rar la corona. 

5,- Cuando existen dudas sobre las relaciones oclLI­
sales y posteriormente se necesite hacer un 
ajuste fuera de la boca queda indicado cementar 
temporalmente. 

6.- Se pueden agregar otros dientes a la férula, si 
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la estabilización es inadecuada. 

?,- En los casos en que se haya producido un ligero 
movimiento en el diente pilar y el puente no 
asiente sin una pe~ueña presión, se cementará -
temporalmente como si fuera un dispositivo ort~ 
dóncico para ~over el pilar hasta su posición -
original. En este caso se puede hacer un cerne~ 

to mezclado polvo de óxido de zinc con petrola­
tun (jalea de petroleo), haciendo una pasta que 
rellene el retenedor de manera conveniente du~ 
rante 24 a 48 horas. 

8.- Los cementos temporarios protegen la pulpa y 
alivian la lesión causada por las preparaciones 
de los pilares, toma de impresiones y construc­
ción de férulas y coronas temporarias de acríli 
co. 

9,- En la construcción de coronas telescópicas para 
puentes muy grandes que se cementan temporalme~ 
te para observación con la cofia del pilar ce~ 
mentada permanentemente. 

10.- Cuando está indicado, las restauraciones pue~ 
den ser sacadas intactas por medio de un marti­
llo de acción retrógrada, un vástago de acero y 
un martillo, una pinza de campo de Bachus o un­
removedor de coronas Baade o Rubin, usando un -
palillo de naranjo como punto de apoyo. 

DESVEN T AJFS DEL CEMEN T IDO TEMPORAL. 

1.- Algunos de los retenedores se aflojan invaria~ 
blemente, mientras otros retienen la férula fir 
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memente. 

2.- La remoción de la férula puede ser difícil, y -
por lo general es dolorosa. En algunos casos,­
los dientes flojos o móviles pueden ser removi­
dos con la férula. 

3.- Los márgenes de los colados pueden ser dañados­
por la fuerza que se requiere para remover la -
férula. 

4.- Algunos dientes pilares se desensibilizan gra-­
dualmente, y la cor~na entera de un diente pi-­
lar puede ser destruida o "convertida en gelat! 
na" por caries, antes de que los síntomas subj_§ 
tivos indiquen una pérdida del cierre hermético. 

SECUENCIAS PARA EL CEMEN T ,ADO TEMPOR.AL. 

1.- Se liberan de todo resto los dientes pilares, -
limpiandolos y aislando el área de trabajo con­
rollos de algodon para evitar la contaminación-­
de los muñones. 

2.- La asistente alista el puente, se secan las par 
tes de resina acrílica de las carillas y se lu­
brican con una ligera capa de grasa de silicona 
R. M. Este lubricante impide la reacción quím! 
ca adversa, entre la resina acrílica y el auge­
nol y también facilita la remoción del exceso -
de cemento temporal. 

3.- Se mezcla el cemento de óxido de zinc-eugenol -
hasta una consistencia cremosa. Se pincelan 
las superficies internas de los retenedores con 
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la mezcla, usando un pequeño pincel de marta ci 
belina, esto romperá las burbujas evitando, el­
átrapamiento de aire dentro de los colados. 

4.- Se retraen los carrillos y labios, se ubica la­
Pr6tesis y se asienta firmemente en su lugar. 

5.- Se instruye al paciente para que muerda un ro-­
llo de algodon, desplazándolo desde un diente -
pilar hasta el próximo con un movimiento rápido 
tras lo cual se verifica el cierre céntrico, y­
después se le hace cerrar sobre el algodón, has 
ta que endurezca el cemento. 

6.- Cuando el cemento endurece, se remueve el exce­
so por medio de un explorador o curetas romas -
pequeñas, especialmente en la zona subgingival, 
para prevenir una reacción inflamatoria. 

7.- Límpiese los dientes y la encía con un trozo -
de gasa impregnando con esencia de naranjas, 
que disuelve y elimina rápidamente todo tipo de 
cemento de óxido de zinc (También se usa para -
eliminar algún resto de cemento que haya endure 
cido en forma inadvertida sobre la cara del pa­
ciente). 

c ) CEMENTADO PERMANENTE. 

La selección y mezclado del cementado permanente son 
operaciones importantes en el éxito de un puente fijo, coro­
na individual o carilla, se cementan con cementos de fosfato 
de zinc o cement:::i de carboxilato, estos se adhieren a la de:2 
ti.na únicamente si está completamente seca, y endurece en 
forma normal sólo si se excluye toda la humedad dura~te el -
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tiempo de fragua:lo, ya que la intensidad de adhesi6n es de -
gran importancia para la retención. 

CEM::NTO DE FOSFATO DE ZINC. 

El cemento de fosfato de zinc se suministra en forma 
de un polvo y un líquido, cuya f6rmula se establece cuidad0-
samente para que reaccionen uno con el otro durante la mez-­
cla y para que conduzcan a la formaci6n de una masa de cernen 
to de adecuadas propiedades físicas, 

El color del C6mento puede influir en el color final 
de la corona completa o de la carilla, por lo tanto, hay que 
tener mucho cuidado al escoger el cemento, 

Se pueden obtener polvos de cemento de fosfato de -
zinc de diversos colores, Los tonos claros de amarillo y -

gris son los más populares y éstos, combinados con otros arna 
rillos, grises, marrones, dorados y rosados resultan venta­
josos para realizar algunos cementados. Para producir di s-­
tintos tonos de gris se han utilizado el óxido de cobre, el­
dióxido de magnesio, el negro de platino y carbón en polvo.­
Los polvos amarillos pueden fabricarse agregando óxido de -
bismuto amarillo, ciertos cromatos o pigmentos orgánicos. El 
óxido de hierro o los compuestos de titanio a menudo se uti­
lizan para obtener polvos de color marr6n o crema. 

Se hacen pruebas mezclando una pequeña cantidad de -
polvo con agua y glicerina, se coloca la mezcla en la corona 
y después en el diente preparado. Repitiendo este procedí-­
miento, puede escogerse el color exacto, para mejorar las -
cualidades estéticas al cementar con el polvo y el líquid0-
del cemento. 

Los líquidos de cemento de fosfato de zinc se fabri-
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can agregando aluminio y algunas veces zinc o sus compuestos 
a una solución de ácido ortofosfórico. La cantidad de agua­
contenida en el líquido está determinada por el fabricante.­
El odontólogo debe procurar mantenerla constante, pues de lo 
contrario el equilibrio químico se perturba. Si no se tiene 
e 1 cuidado del ºlíquido suele conducircomportamientos erráticos 
en los cementos. 

Si el frasco que contiene eiliquido setleja dest~pado, 
se modificará la proporción de agua de acuerdo con la dife~ 
rencia que exista entre las presiones de vapor de la atmósf~ 
ra y la del líquido produciendo una alteración del tiempo de 
fraguado. Por ejemplo, si el líquido se deshidrata por eva­
poración, el tiempo de fraguado se prolonga, Este efecto se 
relaciona con el grado de IOiiHZfl.CIO:'J del líquido, 

Por el contrario, si se hace una ligera dilución del 
líquido por aumento de la cantidad de agua acelera el tiempo 
de fraguado. El efecto es similar al producido cuando la -
mezcla del cemento se hace sobre una loseta enfriada a una -
temperatura inferior al punto de rocío del medio ambiente. 

El cuello del frasco se deberá mantener limpio y li­
bre de residuos, El agitado del líquido no es necesario. 

Cuando se mezclan polvo y óxido de zinc y ácido fos­
fórico se produce entre ambos una reacción química exotérmi­
ca cuyo producto final es una masa sólida. 

CEMENTO DE Cfl.RBOXILATO DE zrnc. 

Los cementos de carboxilato de zinc se suministran -
en forma de polvo y líquido. El líquido es una solución en­
agua de ácido poliacrílico, El polvo es óxido de zinc con -
modificadores y al mezclar el líquido con un exceso de polvo 
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el material fragua formado L1na matriz de policarboxilato de 
zinc que une a las partículas que no han reaccionado. 

El material generalmente se mezcla con una relación­
polvo y líquido de 1/1 a 2/1. La consistencia de las mez- -
clas es cremosa en comparación con los de fosfato de zinc. -
El cemento mezclado es tixotrópico, que significa, la posib2:, 
l:Ldad de fluir éste a medida que aumenta el espatulado o """ -
cuando se aplica una fuerza sobre el material. 

El espesor de lapelículá está dentro de los límites clí­
nicamente aceptables y sus valores son ligeramente inferio-­
res a 10s que se obtienen con los cementos de fosfato de - -
zinc o de óxido de zinc-eugenol. 

La resistencia compresiva de los cementos de carboxi 
lato es ligeramente inferior a la de los cementos de fosfato 
de zinc, entre 350 y 600 Kgf/cm2. 

Los cementos de carboxilato se utilizan para cernen~ 
tar incrustaciones, coronas, puentes y para realizar bases -
cavitarias. Los mejores resultados se han obtenido cuando -
la mezcla es cremosa y espesa y cuando el material se aplica 
en una preparación saca. 

El cemento se adhiere a los instrumentos. y se sugie­
re utilizar un medio aislante como el polvo de cemento o al­
cohol para evitar que se pegue al aplicarlo. 

El aspecto más importante del cemento de carboxilato 
es su adhesión al esmalte y a la dentina. Se ha informado -
que la adhesión al esmalte es de 35 y 130 kgf/cm2. y se ha -
encontrado que la adhesión a la dentina es de 21 kgf/cm2. 

Estudios iniciales indican que las reacciones pulpa-
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irritantes que los cementos de fosfato de zinc. 
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El pH del cemento recién mezclado es sólo ligeramen~ 
te menor que el del cemento fraguado debe haber otros facto­
res que contribuyan a esas reacciones leves. 

Deberán continuarse la!':¡ observaciones clínicas, las­
investigaciones del laboratorio y la evaluación biológica 
hasta que se pueda definir el papel más ventajoso de éste 
nuevo material. 
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CONSIDERACIONES TECNICAS Y M/INIPULACION DEL CEMENT~ 
DO Pi::RMENEN TE. 

1.- Si los dientes pilares presentan sensibilidad,­
en el momento de la cementaci6n, se controlara-­
el dolor por medio de anestesia local, para fa­
cilitar su limpieza para la cementación, Lo '­
único que queda por recordar es que el control­
del dolor por medio de la anestesia local no 
reduce la respuesta de la pulpa a los distintos 
irritantes y, por eso, hay que presentar espe-­
cial atención a los factores que pueden afectar 
la salud de la pulpa, adoptando medidas de con­
trol que sean necesarias durante los diversos -
pasos de la cementación. 

2.- La preparaci6n de la boca consiste en lavar los 
dientes pilares y vecinos, limpiandJ cada muñan 
con una torunda de algodón embebida en esencia-­
de naranjas, ésta actúa como un detergente que­
limpia la zona. A los pac~entes con saliva muy 
viscosa se le hace enjua;¡ar la boca con bicarb~ 
nato de sodio antes de nacer la preparación de­
la boca. La zona donde vá el puente se aísla -
con rollos de algodón, Se coloca un eyector de 
saliva en la boca y se comprueba que este fun-­
cionando normalmente. Toda la boca se seca con 
rollos de algodón o con gasa, para retirar la -
saliva del vestíbulo bucal y de la zona palati­
na o lingual con el fin de mantener un campo se 
co durante el proceso de la cementación. 

3.- Como regla general, se debe incorporar la canti 
dad apropiada de polvo y líquido lentamente so­
bre unaloseta de vidrio relativamente fría 
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(aproximadamente 20 grados centígrados) para lo 
grar la consistencia deseada en el material. 
Se puede utilizar convenientemente una espátula 
de acero inoxidable de hojas relativamente lar­
gas y angostas para extender el cemento a tra­
vés de esta superficie controlando de esa mane­
ra la temperatura de la masa y su tiempo de fr~ 
guado, 
Después que se han colocado en la loseta las 
cantidades correctas de polvo y líquido para ce 
mento, se divide el polvo en 6 porciones; una -
de ellas se incorporara al líquido batiendola -
con la espátula hasta hacer una m:izcla homogé-­
nea. Después se incorporan sucesivamente la s.!: 
gunda, tercera y demás partes hasta que se ob~ 
tiene la consistencia deseada, 

4.- La aplicación de vaselina o siliconas en el ex­
terior de los colados facilitará la remoción de 
los excedentes del cemento, 

5.- Se deben atar los trozos de seda dental de 5 a-
7 centímetros en cada tronera con un nudo si~-­
p le flojo a la cara oclusal, éste se usará para 
limpiar las troneras durante el fraguado ini- -
cial del cemento, Hay que asegurarse que el hi 
lo abrace los puntos de soldadura de modo que -
no haya ninguna posibilidad de atrapar el hilO-: 
debajo de un margen durante la inserción del 
puente. 

6.- Ya concluida la mezcla del cemento, se aplica -
en las superficies internas de los retenedores, 
se quitan los rollos de algodón que estaban ai~ 
landa y el resto del cemento se pone sobre las-
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superficies preparadas de los dientes de sopor­
te y en seguida se coloca la .Pr6tesis en su si­
tio haciendo presión con los dedos¡ el exceso -
de cemento se escapa gingivalmente por los bol"­
des de la restauraci6n. 

7.- El ajuste completo se consigue golpeando liger~ 
mente el puente con el martillito de mano y un­
pali to de madera de naranjo, a veces es bueno -
hacer que el paciente muerda en un palito de m~ 
dera colocado entre la restauraci6n y los dien­
tes antagonistas. Puede obtenerse mayor preci­
si6n haciendo presi6n de abajo hacia arriba a -
cada retenedor por turno. Si la restauraci6n -
es una corona o un puente de porcelana se ami-­
ten los golpes con el martillito¡ así mismo, 
hay que tener mucho cuidado al hacer presi6n 
con el palito de meciera, en este caso conviene­
poner un rollo de algod6n húmedo para que acoj~ 

ne sobre la porcelana y se pide al paciente que 
muerda sobre el algodón y lo mantenga apretad0-
hasta que el cemento haya endurecido. 

B.- El exceso de cemento Ge quita una vez que ha s~ 
lidificado, utilizando un explorador con el que 
recorremos toda la prótesis, con la sonda par0-
dontal se explora el surco gingival para evitar 
que se quede algún pequeño excedente ya que oca 
sionaría reacci6n inflamatoria. 

9.- El hilo dental nos sirve para complementar la -
eliminaci6n del cemento excedente de las zonas­
interproximales y por debajo de las piezas i11-­
termedias, Se debe tomar una radiografía de cada 
diente soporte para asegurarse del ajuste gin~ 
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val o periferico y de que no queden partículas­
de cemento. 

10,- Se comprueba la oclusi6n en las posiciones y re 
laciones usuales. 
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CAPilULO X, 

INDIC.ALIONES AL PACIEN1E. 

Las indicaciones que se le dan al paciente, son para 
que mantengan en buen estado su Prótesis y su salud bucal. 

Tiene. poco sentido que el Odontólogo utilice tiempo­
en diseñar, preparar y retocar las restauraciones dentales y 

no haga un esfuerzo equivalente por prever su cuidado d~s- -
pués de la instalación en la boca del paciente. Las restau­
raciones dentales funcionan ta~to tiempo y tan satisfactori~ 
mente como lo permita el estado del periodonto, La enseñan­
za del control de la placa es parte tan importante de la re~ 
tauración que se brinda al paciente como la adaptación de 
los mán;:¡enes, el contorno de las superficies proximales y la 
oclusión. No enseñar el control de la placa es una omisión­
que pone en peligro el resultado de los procedimientos de la 
restauración, 

Cuando se instalan las restauraciones, el Odontólogo 
y el paciente deben coincidir en un programa de control de -
placa para prevenir la enfermedad periodontal. Hay que per­
suadir al paciente que cuide su boca por su propio bien, De 
be comprender que al hacer lo que se le enseña, prolongará -
la utilidad de sus dientes naturales, así como la de sus res 
tau raciones. 

Los procedimientos de control de la placa son los 
mismos para bocas sin restauraciones extensas que con ellas, 
pero determinadas facetas son dignas de especial mensión: 

Se recomienda el método de cepillado dentario de 
Bass con un cepillo de cerdas blandas o medianas. El pacie~ 
te puede usar un cepillo dental eléctrico, según sea su cap~ 
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cidad para usarlo debidamente. 

El cepillado exagerado con movimientos horizontales­
largos y cepillo duro, lacerá la encía y desgasta la superf~ 
cie dentaria y determinados materiales de restauración, pero 
el cepillado adecuado, incluso hecho con vigor, no desgasta­
coronas o frentes plásticos. 

No hay que enseñar al paciente a que "sea suave" con 
su cepillo para proteger sus restauraciones; esto originará-­
enfermedades periodontaly pérdida temprana de las restaura-­
ciones y dientes restaurados. 

La limpieza interproximal es fundamental, porque la­
mayoría de las enfermedades gingivales comienzan ahí. El hi 
lo dental es lo más eficaz para ello, pero cuando los dien-­
tes están ferulizados, hay que recurrir a los conos de cau-­
cho y limpiadores interdentarios de madera y plástico, Las­
superficies de los pónticos se pueden limpiar con hilo den~ 
tal, limpia pipas o limpiadores de puentes dentales Zon. 

Después del cepillado y del uso de los limpiadores -
interdentarios hay que hacer irrigación de agua bajo presión, 
la cual es especialmente útil para limpiar alrededor de las­
restauraciones. 

PLACA OENTAAIA. 

La placa dentaria es la causa más importante de la -
enfermedad bucal. Es el principal factor etiológico de la -
gingivitis y la caries dental. Los productos de las bacte-­
rias de la pL:ica penetran en la encía y generan gingivitis,­
la cual, al no ser tratada lleva a la periodontitis y la péE 
dida dentaria, El componente ácido de la placa dente.ria in~ 
cia la caries. La placa dentaria es irrportante, porque cons 
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tituye la etapa inicial de la formación de calculas denta- -
rios. 

El modo más seguro de controlar la placa de que se -
dispone hasta ahora es la limpieza mecánica con cepillo de -
dientes,dentrífico y otros auxiliares de la higiene. Asi 
mismo, hay un avance considerable en el control de la placa-­
con inhibidores químicos en un enjuagatorio o dentrífico. 

CEPILLOS DE DIEN1ES. 

El cepillo de dientes elimina la placa y materia alba 
y al hacerlo reduce la instalación y la frecuencia de la gi~ 
givitis y retarda la formación de calculas. Los cepillos son 
de diversos tameños, diseño, dureza de cerdas, longitud y -

distribución de las cerdas. 

Un cepillo de dientes debe limpiar eficazmente y p~ 
porcionar accesibilidad a todas las áreas de la boca. La ma 
nipulación fácil por parte del paciente es un factor irnpor--­
tante en la elección del cepillo, La Asociación Dental Ame­
ricana menciona una serie de cepillos aceptables (superficie 
del cepillo de 2,5 a 3 cri de largo y de 0.75 a 1.0 cm de an­
cho, de dos e cuatro hileras, de cinco a doce penachos por -
hilera); pero el diseño ha de cumplir los requisitos de uti­
lidad, eficiencia y limpieza. 

Se supone que los extremos redondeados de las cerdas 
son más seguros que los de corte plano, con bordes cortante~ 
pero esto ha sido discutido, y las cerdas planas se redan- -
dean lentamente con el uso. Las cerdas blandas pueden lim-­
piar mejor que las duras por el efecto de "despulido" de la-­
combinación de cerdas blandas y dentrífico.· Esto aumenta el 
contacto entre superficie dentaria y dentrífico y se agrega.­
a la acción de limpieza, pero tambieñ podría aumentar la - -
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abrasión por cepillado, 

CEPILLOS ELECTRICOS. 

Hay muchos tipos de cepillos eléctricos, algunos con 
movimiento en arco, o una acción recíproca hacia atrás y ad~ 
lante, o una combinación de ambos o un movimiento elíptico -
modificado. Dejando de lado el tipo de cepillo, los mejores 
resultados se obtienen si se instruye al paciente en su uso. 
Como regla, los pacientes que pueden desarrollar la capaci~ 
dad de usar un cepillo de dientes, lo hacen igualmente bien­
con un ceoillo manual o uno eléctrico. Los cepillos eléctrl 
cos producen menor abrasión de la substancia dentaria y mat~ 
riales de restauración que el cepillado manual, pero la si~ 
tuación se invierte si se usa el cepillo manual, en diree- -
ción vertical, y no horizontal, 

~EIDDD DE BASS (Limpieza del surco con cepillo blan­
do). 

Superficies vestibulares superiores y vestibulopro><! 
males. 

Comenzando por las superficies vestibuloproximales -
en la zona molar derecha, colóquese la cabeza de cepillo pa­
ralela al plano oclusal con las cerdas hacia arriba, por de­
trás de la superficie distal del último molar, Colóquese 
las cerdas a 45 grados respecto del eje mayor de los dientes 
y fuen::énse los extremos de las cerdas dentro del surco gin­
gival y sobre el margen gingival, asegurándose de que las 
cerdas penetren todo lo posible en el espacj_o interproximal. 
Ejérzase una presión suave en sentido del eje msyor de las -
cerdas y actívese el cepillo co~ un movimiento vibratorio ~ 
cia adelante y atrás, contando hasta diez, sin descolocar 
las puntas de las cerdas. Esto limpia detrás del último m0-
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lar, la encía marginal, dentro de los surcos gi .• givales y a­
la largo de las superficies dentarias proximales hasta donde 
lleguen las cerdas. 

Desciendase el cepillo y muévaselo hacia adelante, y 
repítase el proceso en la zona de premolares. 

Cuando se llega al canino superior derecho, colóque­
se el cepillo de modo q-e la última hilera de cerdas quede -
distal a la prominencia canina, no sobre ella. Es incorrec­
to colocar el cepillo a través de la prominecia canina. 
Ello traumatiza la encía cuando se ejerce presión para far~ 
zar las cerdas dentro de los espacios interproximales dista­
les. Esto podría causar recesión gingival en la prominencia 
canina, Tómense las mismas precausiones con los otros cani­
nos. Una vez activado el cepillo, eléveselo y muévaselo me­
sial a la prominencia canina, encima de los incisivos supe-­
riores. 

Actívese el cepillo, sector por sector, en todo el -
maxilar superior, hacia la zona molar izquierda, asegurándo­
se de que las cerdas lleguen áetrás de la superficie distal­
del último molar. 

Superficies palatinas superiores y proximopalatinas. 

Comenzando por las superficies palatina y proximal -
en la zona molar superior izquierda, continúese a lo largo -
del arco hasta la zona molar derecha, Colóquese el cepillo­
horizontalmente en las áreas molar y premolar. Para alean~ 
zar la superficie palatina de los dientes anteriores, coló~ 
quese el cepillo verticalmente. Presiónense las cerdas del­
extremo dentro del surco gingival e interproximalmente alre­
dedor de 45 grados respecto del eje mayor del diente y actí­
vese el con golpes cortos y repetidos, 
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Superficies vestibulares inferiores, vestibuloproxi­
males, linguales y linguoproximales. 

Una vez completo el maxilar superior y las superfi~ 
cíes proximales, continúese en las superficies vestibulares­
y proximales de la mandíbula, sector por sector, desde dis-­
tal del segundo molar hasta distal del segundo molar izquieE 
do, Después, límpiense las superficies linguales y linguo~ 
proximales, desde la zona molar izquierda hasta la zona mo~ 
lar derecha. En la región anterior inferior, el cepillo se­
coloca verticalmente, con las cerdas de la punta anguladas -
hacia el surco gingival. 

Superficies oclusales. 

Presi6nese firmemente las cerdas sobre las superfi~ 
cies oclusales, introduciendo los extremos en los surcos y -
fisuras. Actívese el cepillo con movimientos cortos hacia -
atrás y adelante, contando hasta diez y avanzando sector por 
sector hasta limpiar todos los dientes posteriores, 

HILO DENTAL. 

El hilo dental es un medio eficaz para limpiar las -
superficies dentarias proximales. Hay varias maneras de - -
usar el hilo dental; se recomienda lo siguiente: córtese un 
trozo de hilo de alrededor de 90 cm y envuélvase los extre­
mos alrededor del dedo medio de cada mano, Pásese el hilo -
sobre el pulgar derecho y el índice izquierdo e introdúzcalo 
en la base del surco gingival, por detrás de la superficie -
distal del último diente en el lado derecho del maxilar sup~ 
rior. 

Con un movimiento vestíbulo lingual firme, hacia -
atrás y adelante, llévese el hilo hacia oclusal para despre~ 
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der todas las acumulaciones superficiales blandas, 

Hágase pasar suavemente el hilo a través del área de 
contacto, con un movimiento hacia atrás y adelante. No se -
debe forzar bruscamente el hilo en el área de contacto por~ 
que ello lesionará la encía, 

La finalidad del hilo dental es eliminar la placa, -
no desprender restos fibrosos de alimentos acuñados entre -
los dientes y retenidos en la encía, para eliminar est~s re~ 
tos existen limpiadores interdentarios de caucho, madera y -
plástico, 

APARATOS DE IRRIGACION BUCJlL. 

Los aparatos de irrigación bucal, de los cuales hay­
muchas clases, proporcionan un chorro de agua fijo o interm! 
tente, bajo presión, a través de una boquilla. La presión -
es creada por una bomba del aparato o que se une a la llave­
del agua. 

La irrigación con agua es un accesorio eficáz de la-­
higiene bucal, que cuando se utiliza además del cepillado 
proporciona ventajas mayores que las obtenibles mediante el­
cepillado solamente. 

Otro tipo de indicaciones que se le deben proporcio­
nar al paciente en relación con su Prótesis, además de las -
yá mencionadas son las siguientes. 

1.- Los movimientos de los dientes cambian, e indu­
dablemente tiene que ocurrir algún reajuste es­
tructural en el aparato periodontal. 

2.- Algunos pacientes se quejan de una incomodidad-
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que no pueden precisar, la cual se puede atri-­
buir probablemente a dicho factor¡ otros, no 
acusan cambios. 

3.- Los dientes pilares pueden quedar sensibles a -
los cambios térmicos de la boca, y puede notar­
se una molestia temporal. 

4.- Se recomienda al paciente que evite temperatu-­
ras extremas en los días inmediatamente subsi-­
guientes a la cementaci6n del puente. 

5.- A pesar de todos los cuidados y precauciones 
que se hayan tomado en el ajuste de la oclusi6n, 
aún es posible que cuando el paciente explore -
las relaciones de su nuevo aparato,aparezca al­
gún punto de interferenc..ia. Si esto se advierte -
cuando todavía esta en el consultorio, se debe­
retocar la interferencia. 

Se le exponen al paciente las limitaciones del puen­
te, que las carillas son frágiles y que no debe morder obje­
tos duros que la salud de los tejidos circundantes depende -
de su cuidado diario, que el puente 3e debe de inspeccionar­
a intervalos regulares, tal como se recomienda que se trata­
de un aparato fijo cementado en un ambiente vivo y en conti­
nuo cambio, y que habrá que ajustarlo de cuando en cuando p~ 
ra mantener la armonía con el resto de los tejidos bucales,­
y que si se presentan síntomas extraños en cualquier ocasión 
se debe investigar lo antes posible. 

El Odontólogo debe tener cierta intuición de la inci 
ciencia de estos problemas por el co~portamiento del paciente 
y por la condición de los dientes obtenida durante las dis-­
tintas. operaciones que preceden al ajuste del puente, 
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Hay que tener discreción y no alarmar al paciente -
con una enumeración de problemas que puede ser que nunca ex­
perimente. 
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e o N e L u s I o N E s • 

Como conclusi6n, Para la elaboración de una Prote-­
sis Fija que contribuya a la salud bucal, debemos tomar en -
cuenta todas las ramas de la Odontología ya que cada una de­
ellas contribuye al buen funcionamiento de la Prótesis, 

Para conseguir que exista la salud bucal es necesa-­
rio hacer un minucioso estudio para obtener un diagnóstico -
y así determinar el plan de tratamiento, 

De esta forma puedo determinar que antes de cons- -
truir el aparato hay que tratar cualquier padecimiento, ya -
que éste intervendrá ocasionando el fracaso de la Prótesis, 
en forma inmediata o posteriormente. 
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