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PROLOG'.·O. 

El motivo principal que me llevó a realbar el ei

o;uiente tema, ee con el fin de obtener los conocimien~os 

necesarios, para poder efectuar un tratamiento adecuado·· 

en lo que se refiere a prótesis fija, ya que considero e 

ésta, una de las ramas de mayor importancia con que cue!! 

ta la odontología. 

En la práctica diaria el cirujano dentista, debe ª! 

ber interrelacionai .. aquellas espeoialida.des aue le serv! 

ran de auxiliar, al realizar un diagnóstico y así ~oder

mantener el aparato eatoma.tognatico en armonía, y para -

ésto podemoa considerar a la parodoncia y endodoncia, 

como las don especialidades más importantes que tiene la 

pr6tesia fija como baae para su á~ito. 

Por lo tanto podremos decir oue ésta es considerada 

en lo que se refiere a pr6tesis; como la m~s favorable -

para loa pacientes oue lo reouiera.n, ya que sus ventajas 

prevalecen frente a cualquier otro tipo de restnuraoi6n, 

en donde no obstante de ser más reducido el tiempo de -

traba jo, no se obtienen loo beneficios rerueridos, tanto 

en aapooto fur.cionnl, anatómico y apariencia estética, -



que noa brinda la prótesis fija, pues todo esto en con ~ 

junto representa el ideal al nue deben encaminarse nues

tros esfuerzos. 

En la elaboración de dsta tásis, es mencionaran so

lamente las restauraciones realizadas mediante coronas -

oompletas o sea aquellas que cubren la totalidad de la -

oorona clínica del diente, utilizando el siguiente mate

rial ~ara su construcción cuando la situación lo requiera 

oro, platino iridium y sus combinaciones con resina ain

tátioa (acrílico) y porcelana. 

Primeramente, abarcaremos los aspectos clínicos en

el consultor~o, el por ou~ de la elección e indicaciones 

en el uso de éste tipo de restauraciones, así como del -

exámen cuidadoso que se efectuará en la boca del pacien-

te. 

Posteriormente, se describirá con detalle el inatl"!! 

mental que ee requiere para la preparación de cada uno -

de loa muñones y las diferentes técnicAe y matet'inlea de 

impreei6n, así como las técnicas en el laboratorio den -

tal, del cunl depende en ~rRn µarte el éxito de todo tr! 

trunicnto. 



- Rehabilitacidn Bucal. 

(Procedimientos Clínicos y de Labor~torio) 

Tomo Primero 

Tomo Segundo. 

Max Ko:mfold. 

Editorial Mundi, S.A. 

Buenos Aires. 1972. 

- Proatodonoia Conceptos Generales. 

Tomo I. 

Carlos Ripol G. 

ñidxioo. 1976. 

- Prostodoncia Procedimientos de Laboratorio. 

Tomo III. 

Carlos Ripol G. 

Mthcico. l 977. 

- Rehabilitaciones Dentarias. 

Julio C. Turell. 

Editorial Mundi, S.A. 

Buenos Airee. 1976. 



Y por último loe procedimientos naceanrioe para la

cementaci6n definitivR y l~a instrucciones re~ueridas 

por el paciente, para que su bocA ae mAnten~A en buen 

estado de salud. 
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DEPINICION 

La prótesis fija es el arte y la ciencia de la res

tauración de un único dientei del reemplazo de uno o 

más, mediante la instalación de un aparato µa.rcial no 

removible. 

Una corona total es la restauración nue reproduce -

enteramente la superficie anat6mioa de la corona clínica 

de un diente. Puede ser de metal, de metal con frente 

esdtico o las denominadas "coronas fundas" oonatruidae

de porcelana. 

Un puente se divide en cuatro partea: 

El pilar es el diente nntural o raíz a los oue se -

fija la prótesis y oue provee el soporte. 

El anclaje ea la reetauroci6n oue reconstruye el 

diente pilar tallado, ,mediante este el puente se fija 

a los pilares y a los cuales se conectan los dientes 

artificiales. 

El tramo reemplaza a los dientes perdidos estétioa

y funcionalmente. 

La uni6n o conector ea la parte del puente que une

el anclaje con el tramo o las unidades individuales del

puente. 
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

La corona total es una terapáutice. protásica indis

pensable para restituir al diente a eu función normal. 

Emplear la corona total como restauración favorita

ee muy fácil; es más difícil usarla con discernimiento -

cuando ea necesaria, y el no recul"l"ir a ella cuando está 

indicada pone en peligro el tratRII!iento elegido. 

Las características específicas en lns cuales ~uede 

requerirse este tipo de reetauracidn son: 

Caries que han abarcado grandes porciones de la co

rona dentnria y debilitan su estructura. 

Caries que han afectado los ángulos de loa dientes, 

por lo cual las restauraciones parciales serían ineufi -

cientes, 

Cuando existen descalcificaciones cervicales. 

Cuando hay un índice carioso en extremo con varias

cavidades en distintas porciones del diente. 

Cuando existan hipoplasia o descalcificaciones que -

hayan datlado la estructura dentaria. 

Cuando tengan abrasiones o erosiones oue reduzcan -

la porción oclusal del diente. 

Por fracturas traumáticas de la corona. 
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Por malformaciones en el folículo dentario que ~ro-

ducen coronas diminutas o gigantes. 

En dientes en loa cuales ol exoeeo de fluorizeoi6n-

de las np,uas potables haya causado cambios de color, con 

aspecto antiestético demasiado desagradable que se acom-

pruia de fragilidad del esmalte. 

Cuando en el diente se hayan practicado muchas obt~ 

raciones aisladas con amalgamas, resinas o incrustaciones 

que por poner en peligro el borde marginal y facilitar -

las fracturas, exigen protecci6n general del diente. 

En cualquier prótesis ~ue por motivo de deficiencia 

del contorno o de la función exija reconstrucci6n. 

En dientes donde se ha ~racticado obturnci6n del 

conducto y tienen lae paredes frágiles; ello reauiere 

colocar previamente un poste en el conducto radicular. 

Como pilares en 'PUentes fijos. 

Pilares adiciom\les en puentes fijos. 

Protección del diente contra la acción de ganchos -

de los removiblee. 

Anclaje para los aditamentos de semiprecisi6n y de-

precisión de los removiblea. 

Cuando el sostén óseo de los dientes ha disminuido-

en forma. tal que sea preciso unirltts entre sí. 
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h'n caso de que existan problemas cervicales poatop! 

ratorioa como causa de tratamientos parodontalcs. 

Cuando la porción coron~ria del diente es antiestá

tica y requiere una modificación en tamano o coloración. 

Cuando se desea corregir la cara ocluaal de loa 

arcos. 

Cuando un diente se encuentra en girovereión y sea

neoesario alinearlo en la arcada para corre~ir la fun 

ci6n oclueal. 

Las coronas totales individuales pueden ser restau

raciones aceptables en cualquier diente y no hay contra

indicación alguna a este respecto. 
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La prdteais fija está indicada cuando ee disponga -

Una distribución apropiada o sea la presencia de un 

diente pilar en cada extremo de la brecha desdentada y -

un pilar intermedio cuando la brecha corresponda al esp! 

oio de más de cinco dientes. 

Un diente sano en el cual su estructura dsea de so

porto no muestra. sisnos de atrofia alveolar; los tejidos 

blandos y la membrana periodontal se hallan en condicio

nes normales; la pulpa ee vital y responde normalment& a 

los estímulos prefijados, o, cuando el diente ea deevit! 

lizado, el conducto radicular se halla obturado adecuad,! 

mente y no hay indicios de resorción apical. Cuando un -

diente se halla afecta.do por caries puede devolvdrsele -

la salud mediante un tratamiento. Se reouiere la elimin! 

ción o control de la gingivitis u otras condiciones anor 

males. 

Adecuada relaci6n de corona-raíz o soporte periodo~ 

tal mediante la aplicación de una regla o Lay de Ante 

que establece que "en pr6teaia fija, la suma de las eu -

parficiea poriodontalea do los dientes pilRres debe ser

igunl o mayor que el área periodontal que correeponderia 

a. loa dientes que se reemµlazen 11 • Lo. rolaoi6n corona 

raíz aceptada como favorable os de 1:1 1/2 en medida lon 
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gitudinal. Se puede admitir una proporci6n menos favora-

ble cuando no se observa movilidad, si el estado bucal -

del paciente es saludable así como el de los tejidos de

eoporte y la oclusión no es traumática. 

La prótesis fija está contrindicada: 

Cuando el espacio desdentado es de tal longitud que 

la carga suplementaria que se genera en la oclusi6n de -

los tx·amos comprometa la salud de los tejidos de soporte 

de los dientes ~ue se eligen como pilares. 

Cuando una prótesis colocada anteriormente muestre

la evidencia de nue la membrana mucosa involucrada reac

ciona desfavorablemente a tales condiciones. 

Cuando en la zona anterior hubo una ¡,;ran ~rdida del 

proceso alveolar y por lo tanto los dientes artificiales 

de una prótesfo fija serian excesivamente lnrp,os y anti

esUticos. 

Cuando la prótesis fija ocluya con dientes naturales 

o con un J1r1Hesis :f'ija lhlicamento en un extremo en le. 

mitad o menos de su longitud. 

Cuando haya a.lgune. duda. respecto de la capacidad de 

las estruo1;1;.raa de soporte remanentes alrededor de los -

dientea pilares de aceptar cual11uier ti.no de carp;a agre

~ada sin apoyo bilateral. 
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Cuando la raíz es redondeada o odnica, la etabili -

dad del diente disminuye, y si a eso se agrega la escasa 

longitud, no es conveniente apoyar el extremo de una pr! 

tesis fija en un diente dnico. 

CuFJ.ndo los dientoe elegidos como pilares presentan

zonas radiculares expuestas sensibles, y nue no Jmeden ~ 

ser cubiertas por los anclajes, lJUes la eobrecnrga oue -

se le suma puede a~ravar la aeneibilidad. 

Si la altura o cantidad del proceso alveolar y mem

brana periodontal que rodean al diente por utilizar se -

halla reducida por alguna fuerza desfavorable, no se co

locará un puente fijo, a menos oue sea posible eliminar

ese factor antes y deapu~s de su construcción. 

Si en una boca ee observa un dáfioit higi~nico hab! 

tual y el paciente no cumple las indicncionae p~rs mejo

rarla. 

Si a una personR le resulta imposible observar una

higiene bucal estricta a causa de un impedimento físico, 

En ad.oleacentee cuando loa dientes no ocluyan toda

vía o cuando las pulpas eón muy amplias, lo cual impide

desgastea adecuados. 

En pacientes anciRnos cuando se compruebe falta de

resilenciA de la membrana periodontal, y cuando por abra 
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eión, se hayan ensanchado las caras oclusales y por ello 

se hayan aumentado las fuerzas ~ue habrá de absorber la-

delgada o densa membrana periodontal y el rígido ~roceso 

alveolar. 

Cuando la oclusión es anormal, y el cierre produce-

tuerzas que reaccionarán desfavorablemente sobre lae es-

tructuras de soporte. Tales condiciones pueden impedir -

la construcción de tramos de forma adecuada o producir -

rotaciones de uno o más pilares de tal maF.tJlitud oue será 

incierta la estabilidad de loe anclajes. 
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EXAMEN Y DIAGNOSTICO 

Para tratar integralmente a un paciente odontoldgi

oo, es fundamental un diagn6stioo cuidadoso. Un minucio-

so examen del paciente y una evaluación de todos los da-

toa disponibles, son elementos esenciales para un diag -

ndstioo integral y la planificaoidn del tratamiento, de-

terminan el áxito o fracaso de loe proaedimientos resta_! 

radores extensos. Tambián las t'cnicas más minuciosas -

pueden fallar si el caso no ee correcta.mente diagnoatic! 

do o apropiadamente planeado. 

Es conveniente hacer un estudio d•tallado de los º.! 

tados fisiológicos y patol6gicoe del mecanismo maetioat.2, 

rio par.a determinar, si es necesario, cómo interceptar -

cualquier proceso patol6gioo, o odmo eliminar estados 

que oondu~oan a enfermedades 1 lgsioneo. 

Loa elementos diagnósticos son obtenidos por: 

Examen visual y digital de la cavidad bucal y es -

truoturaa asociadas. 

Historia cl!nioa, m~dica y odontológica. 

Serie oompleta de, radiografías. 

Modelos orientados correctamente en un articulador. 
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Los datos obtenidos por estoa mectioe serán comple -

tos y detallados, tanto en su observación como en su re

gistro, porque con esta información el odontólogo puede

proceder a una planificación definitiva del tratamiento

y a la terap4utica. 

Ea tambián esencial considerar lR personalidad to 

tal del paciente especialmente si se trata de realizar -

procedimientos de rehabilitaci6n bucal, debido a la pos! 

bilidad de componentes psicoterapduticos, cuya importan

cia nunca será menospreciada. 



Examen visual y digital de la cavidad bucal y es 

tructurae asociadas. 
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Uno de loa m~todos mds sencillos y más usados es el 

denominado "diagnóstico clínico". Eote ea la identifica

ción de una anomalía especifica basada sólo en ln obser

vación y valoración de los signos y síntomas clínicos 

- loa que eon observables a simple vista o palpables- -

sin acudir a datos o información de otro origen. 

Aunque este mhodo de diagnóstico se practica con -

frecuencia y puede llevar a menudo a establecer una eva

luación correcta, su utilización debe limitarso sólo a -

la identificaoi6n de aouellaa enfermedades cuyos caracte 

res son específicos de ellas mismas. 
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Historia clínica. mddica y·odontol6gicu: 

La historia clínica es esencial en la valoracidn de 

los pacientes y es una de la.e ayudas más importantes pa.

ra establecer un diagndetico. 

El mddico debe saber el peso, edad, estado civil y

ooupac16n del paciente antes de empezar la entreVista, -

1a que estas variables ayudan en seguida a colocar los -

síntomas en ciertas categorías. Desde el momento en ~ue

el paciente entra al consultorio, el entrevistador debe

prestar atención a la conducta, configuración y color de 

la piel, forma de respirar y así sucesivamente. Loa ele

mentos de sospecha por parte del entrevistador, y las 

res}Jllestas vaga.e o contradictorias deben ser confirmadas 

por la repetición de la misma pregunta más tarde, en ol

cureo de la visita. La comprobacidn de loa signos y sín

tomas es neoesaria para ayudar a definir la enfermedad; -

pero además, y tal vez sea lo máa impo'rtante, eo para ex

cluir la mala informaci6u. 

Es ldgico empezar lf:t historia preguntando sobre la

moleatia responsable de ln visita del paciente. El pa -

ciente describirá entonces lo oue se conoce como "motivo 

de la consulta". El entrevistador hará prep,untas adicio-



19 

nales que definan la naturaleza y duración de la moles -

tia más importante. 

Las preguntas deben ser especificas, claras, y he -

chas de manera comprensible oue ~ermitan al paciente dar 

una res]lllesta concisa. Cada respuesta debe valorarse por 

su poaible relación con el problema principal. Debe ha -

cerse un relato cronoldgico, empozando por el momento de 

comienzo del padecimiento y contendrd un resumen sobre -

el estado do salud anterior. 

Una vez terminada la historia da· la enfermedad ac -

tual, aquella ae extiende hasta la salud y enfermedades

antel'iores. Esta anotaaidn contenorá una exposición del

e atado de salud, una lista de las principales infeccio -

nes oue haya padecido, una mención de los estados al~r -

gicoa importantes (en especial la reacci6n a los fárma -

cos) y un registro de laa intervenciones, heridss, y da

tos acerca de técnicas mddicaa, enfermedades e ingresos

en hospitales anteriores. La historin contendrá tamb1én

W1B exposición acerca de la estabilidad mental del pa 

ciente. 

Los antecedentes familiares comprenden la edad, sa

lud y causa de muerte de familiares. Incluird. una a.note

ci6n acerca de las infecciones con ~ran capncidad de in

fección (tuberculosis) auo afecten ~ miembros de ln fa -
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milia, y las enfermedadea oon predisposición familiar, -

ejem: (diabetes). Ciertos datos de la historia fruniliar

pertenecen a veces a la enfermedad actual. 

Los antecedentes personales proporcionan unas bre -

ves notas sobre la vida presente y pasada del enfermo. -

Incluirá el registro del lugar de nacimiento, su edad, ~· 

residencia actual, si ha vivido o no en un país tropical; 

sus costumbres, como fumar, si toma o no t6 o caf&; aus

eatudios y ooupacidn; su exposic16n a ciertos produotos

industrialea (polvos); au estado civil, la salud del c6n 

yuge y el ndmero de hijos. 

Es necesaria la revisión de los sistemas orgánicoe

para excluir la posibilidad de otros padecimientos oue -

hayan pasado desapercibidos en la descripción de la en -

farmedad actual. 

La revisión de loa sistemas orgánicos representa, -

principalmente una serie de preguntas relativas a la fun 

cidn de éatoa. 

Las alteraciones del estado general no son eapecíf! 

cas y se presentan en muchas enfermedades orgánicas. pe

ro tambi~n forman parte de la aintomatologia de enferme

dadc s psicógenns: Dolor, astenia, apetito, pérdida de P! 

so , in~esta de líouidoa, náuseas, vómitos. 



quea. 
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Cabeza: Vista, oídos, cefaleas, boca, garganta, voz. 

Cuello: Glándula tiroides, nódulos linfáttcos, trá-

Respiratorio: Toa, 4isnea, expectoraci6n, respira -

ci6n, dolor. 

Cardiovascular: Dolor, disnea, edema, palpitaciones, 

nicturia. 

Gastrointestinal: Hábito intestinal, heces (color y 

consistencia), dolor, náuseas, v6mitos. 

Genitourinario: Frecuencia de las micciones, volu -

men de orina, disuria, nicturia, incontinencia; altera -

ciones del ciclo menstrual, dismenorrea. 

Función endocrina: Funci6n tiroidea, adrenal, hipo

fisaria. 

Extremidades: temblor, claudicación, palidez, tume

facci6n, edema. 

Neuromuscular: Debilidad, parestesias, marcha. 

Las pruebas de laboratorio son una ayuda pnra el 

diagnóstico. Son útiles sólo si el clínico conoce aue 

• pruebas ha de pedir y cómo interpretar los-resultados. 
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Exploraoidn de la b~ca y de las zonas circundantes: 

La exploraoidn de la boca es una medida muy impor -

tante que debe realizarse como procedimiento de rutina -

antes de instaurar cualquier forma de tratamiento dental. 

La exploraoi6n de la boca debe realizaroe de forma

ordenada y total y debe comprender un examen detallado -

de cada tejido y estructura. 

Labios: inepecoidn y palpaoidn, anotando la forma,~ 

contorno, color y oonfiguraoi6n, la presencia o no de le 

sionee tanto con la boca cerrada como abierta. 

Mucosa labial: inspeoci6n girando el labio inferior 

hacia abajo y el superior hacia arriba, anotando el co -

lor y cualquier irregularidad; la palpaoi6n determinará

la oonfip,ura~i6n y la presencia de orificios de conduo -

tos an6malos 9 adhesiones al frenillo o lesiones. 

Mucosa bucal: la inspecc 1611 y palpación para de ter -

minar el contorno, configuración, color, orifioioa de las 

glándulas parótidt~s y la. presencia o ausencia de lesio -

nes en la mucosa bucal. 

Pliegues mucobucales: exploración de los pliegues -

mucobuoalea superior e inferior. 

Paladar: inspección y palpaci6n del paladar duro Y

del blando, de la úvula y de loa tejidos faríngeos ante-
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rioree, anotando su color, configuraoidn, contorno, ori

fioioe, y la preeenoi~ de anomalías o lesiones. 

Orofaringe: inepeooidn en busca de sefullee de leei! 

nas en la regi,&n tonsilar y en la garganta. 

Lengua: exploración de· la lengua estando dentro de

la boca, extendida, dirigida hacia fuera y luego haoia -

la derecha y a la izquierda; inspección, palpacidn para.

determinar al color, configuraciones, consistencia, mov! 

mientoe funcionales, tamaiio, la presencia o no de papilas 

tejido linfoide y lesiones. 

Suelo de la boca: exploracidn visual con la lengua

en reposo y luego en una posioidn eleva.da por detrás; 

palpación con loa dedos del suelo de la boca, base de la 

lengua y superficie ventral de la lengua. 

Encías: determinación del color, forma y configura

ción de las encías; buscando anomalías y lesiones, oomo

infla.maciones, hiportrofiaa, retracciones y ulceraciones. 

Dientes t exploración completa realizando una amplia 

serie de radiografías. 

Cierre: análisis del cierre de la booa tanto en re

poso como en posiciones funcionales. 
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Examen radio'trá:fico: 

Se toma una serie complota de radiografías, inclu -

yendo placas con aleta de mordida en la primera visita,-

y aunque este procedimiento ea un complemento para el 

diagn6stico, no lo debe reemplazar. La radiografía es 

una ayuda para reconocer estados patológicos Que deben -

ser removidos o restaurados a un estado de salud, capaz-

de soportar una funoi6n normal. 

En las radiografías los dientes nunca estarán alar-

gados o acortados y deben ser claras, bien anguladas, --

aaí como bien reveladas. 

Las radiografías serán estudiadas y relacionadas con ,, 
el paciente a quien se está examinando, pues no tendrRn-

sentido a menos que se correlacionen oon los hallazgos -

clínicos de la cavidad bucal. 

Las radiografías nos revelarán la siguiente infor -

mación: 

Extensi6n de la caries .• 

Tipo y cantidad de hueso alveolar. 

Presencia o ausencia de infección apical. 

Furcaciones comprometidas. 

Resorciones o aposiciones radiculares. 

Temario, forma y poaicidn de le.a raíces. 
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Estado de las estructura:a de soporte del diente. 

Dientes retenidos y raíces residuales. 

Quietes y ~ranulomas. 

Estado de cualauier diente tratado nor endodoncia. 

Relación del hueso alveolar remanente con la longi-

tud y ancho de laa r~íces; capacidad del periodonto 

para soportar esfuerzos. 

Relación corona-raíz. 

Estado de la parte· coronaria de loe dientes. 

Pulpa de los dientes. 

Espacio del ligamento periodontal. 

Cortical alveolar. 

P~rdida ósea vertical. 

Las radiografías con aleta de, mordida dan mucha in-

formaci6n relacionada con caries y su proximidnd, aaí 

como la de restauraciones viejas, con relación A lA mil-

pa, la. adaptación del margen gingival y con frecuencia, -

si la cresta está incluida en una inflrunaci6n periodontal 

Puesto que la base para la terapéutica os un diag -

n6atico estricto basado en la acumulación y valornci611 -

de toda la información pertinente, la documentación ra -

dio~ráfica completa ea parte esencial de esta informa 

ci6n. Esta documentación ea importante tanto en el pre -
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operatorio como en el poeoperatorio (oada ano o dos), ~! 

ra evaluar ei nuestro diagnóstico, plan de trata.miento y 

Mcnica. teraptSutica son adecuados parA. restaurnr los re

querimientos funcionales dentro de la actividad metab6 -

lica 6aea del paciente. 

• 
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Modelos de sstudio: 

El uso correcto de loe modelos de estudio en el di~ 

nóstico y plan de tratamiento ee de l!IUCha importancia 

para evaluar la oolusi6n del paciente y tambi,n, ai es -

necesario, para determinar loa cambios ooluoales. 

Se procede a la toma de impresiones de las arcadas, 

ea comprueba que el portaimpresi6n elegido sea adecuado

para el paciente y que se aloje con holgura sobre los 

arcos. Se bloqueará con cera blanda la parte posterior -

del portaimpreai6n superior, para evitar el escurrimien

to del material a la garganta. 

Preparada la mezcla de alginato en cantidad sufi 

ciente, debe llevarse al porte.impresión procurando no 

atrapar burbujas. Se lleva el material con los dedos a -

todas las porciones oclusales de la a.r<rnda. Se coloca el 

portaimpresión sobre el arco, sin ejercer presión. Se 

retraerán los labios para que el material penetre hasta

el surco. Pasados cinco minutos, tiempo necesario para -

que el material endurezca debidamente, retiramos de la -

boca el portaimpreeión y obtenemos una impresión de al -

gin~.to nítida. 

Procedamos a la toma do relacidn c6ntrica, confec~ 

cionamos con herraduras de c~rR laminada varias hojas y-
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las llevamos sobre el arco superior. Presionamos en la -

porción oolusal para marcar las huellAa de lns cúapides

superioree con el dedo índice de la mano derecha, mien -

tras se aoatiene con ln izquierda. Conducimos la ms.ndíb! 

la a relación cántrica y ln llevamos a contacto sobre la 

cera en el arco superior. Conservando la posicidn de la

mandíbulR en relación cdntrica, ae indica nl paciente 

oue hap,a ligera presión sobre ln mioma. Deberá. ponerse -

nuevr.imente 111 mandíbula en relación cántrica varias ve -

cea pnra comprobar oue coincide en todas ocasiones. Po -

drá entonces tenerse certeza que esta única relación 

cdntrica es la adecuada. 

Posteriormente procedamos a registrar laa relacio -

nea de lateralidad derecha e iz~uierda (trabajo y balan

ce), llevando la ma.ndíbula a rel~ci6n c~ntrioa sin 0ue -

el paciante ocluya, transferimos la mandíbula a una rele. 

ción lateral ocluyendo ligeramente sobre la cera. 

Finnlmente colooamoo cera en la hor~uilla del inR -

trurnonto Whip-Mix y la colocamos en las arcAdaa denta 

rias. 

El arco facial dirige los modelos de estudio a la -

posición ~ue estos p,uardan con el eje intercondíleo, así 

como con el plano horizontal. 
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Llevamos el arco facial al articulador y ubicamos -

sobre la horquilla el modelo de estudio superior· y lo 

fijamos con yeso. 

El siguiente paso es fijar el modelo inferior a 

través da la relación c~ntrica. El articulador exige o -

rientar el ángulo de la eminencia a 300 y la pared in 

terna de la fosa glenoidea a oº. 

Los movimientos de lateralidad los obtenemos ut111-

zando la hoja de cera; en el movimiento de lateralidad -

izquierdo, deberá ser desajustado el lado derecho de la-

relación que guarda el cóndilo con el techo y la -pared -

interna de la fosa glenoidea. Una vez reajustado el ledo 

derecho, que es el cóndilo de balance, se procede a uti-

lizar el registro de trabajo del extremo derecho del pa-

ciente para ajustar el lado de balance izquierdo corree-

pondiente. 

Hasta el momento se han realizado todas las laboree 

pertinentes para obtener los registros clínicos del pa-

ciente. Si no se cometen arrores en el manejo clínico al 

momento de tomar tales registros, pueda llevarse a cabo-

' ....... , examen de los arcos dentarios para llegar a un diag -

nóstico oclusal. 
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TRATA.MIENTO PROVISIONAL Y SU CONSTRUCCION 

Son innumerables lae variantes a que se puede recu

rrir en la obtención de prótesis provisionales. No obs -

tanta, se considera que el provioional, ~ue cubre los r! 

ouisitos necesa.rioe, es aquel que se elabora. en loe mod! 

los de estudio del paciente. El odontólogo procurnrá el! 

borsr y obtener un correcto proviaional previo tratnmieE 

to en boca y corresponde al t~cnico dental impArtirle las 

carncter!aticaa más adecuadas. 

A continuación ae expondrán varios procedimientos a 

los cuales puede recurriree parR elaborar prótesis pro -

visionalee. 

Dado que no exiate ninguna vuriante en cuanto a le -

oclusión dentaria del paciente, los modelos de estudio -

serán relacionados entre si conservendo esta relación en 

el articulador. 

Se diapone de moldes de silic6n r.ue poseen en su 

interior las formas de una vnriedAd de dientes nue no 

drán emplearse parn los p6nticoo. Loa materinlea utiliz! 

dos son: cera rosa., godete de cristal, os-pntula mún. 7 Y 

un instrumento para modelHdo de piezas dentarias. Se ob

tienen los patrones de cera para los dientes faltantee Y 
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se colocan en loa espacios deadentadoe. Se a~rega cera a 

loa espacios que hayan quedado entre los patronea prefa-

bricados y se contornean loa bordes cervicales para ere-

ar la. forma anatómica más adecuada. Con la espátula mim. 

7 se conformarán loa contornos, lo cual facilitará el 

tallado indispensable en ln cera al momento de im}l8rtir-

le los detalles finales. Se termina de modelar loe pón -

ticos y se engrosan las áreas cervicales de loa dientes-

que servi.rán de soporte al puente. 

Se aefialan con lápiz las áreas que será preciso re-

producir con yeso en forma de guía. Se lubrican con acei 

te todas las superficies m~rcndas en el modelo r ee pre-

parn una mezcla espesa de yeso de París, la cual se lle-

vará sobre las porciones vestibulares y ocluaales de todo 

lo reconstruido en cera. Antes del fragundo del me.teriR.l 

serán recortados loa excedentes, nueda.ndo así creadas 

las guías necesarias para los provisionales, rue podrán-

ser separadas de los patrones una vez acontecido el fra-

guado. 

Los pónticos reconstruidos en cerR son retirados m! 

nuRlmente. Todo residuo aparente en los bordes cervicales 

tambi6n será eliminado mediante agua hirviendo. De esta-

forma, nuedan listos loa modelos de trnbajo con l8s mis-



mas caracter!atioaa que el patr6n de estudio original 

con al cual so iniciaron las labores. 
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En el motor de banco ee hará la preparaci6n de lae

piezaa dentarias que recibirán coronas. Es lógico pensar 

que tal intervención no tendrá que ver con lo llevado a

cabo en la boca. No obstante, ea preciso ~ue el t4cnioo

tenga noción de las caraoteristieas nue dará a los mode

los, para la obtención de los patronea de cera. Se elim! 

narán suficientes porciones oclusalea, vestibulares, li~ 

~les o palatinas, para formar el es-pa.oio oue ocupará -

la cera. El reborde cervical, deberá abarcar 1 mm aprox! 

madamente por deba.jo de la configuración del borde libre 

de la encía que apareco en el modelo, utilizando para 

ello fresas troncoo6nicas números 700 y 701. Asimismo se 

irá comprobando que el desgasto sea adecuado, retirando

loa excedentoa de yeso dol surco cervical oon navajas de 

buen filo. Quedan aeí·loa modelos de estudio oon loa di.

entes preparados para recibir coronas. 

Je sumergen on agua loa modelos hasta nue se hume -

dezcan ~erfectamente eua superficies. Colocamos separa -

dor de cera en lao preparaciones. Habiendo derretido 

cera, se toma con el godete do cristal llevándola n los

eapacioa creados previamente a la reposición de l~s 
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r,uína sobre los modulos. 

Una vez solidificRdo la cera, ~odrán retirarse l~s

gUíe.s de yeso, pudiendo venir el patrón de cera adherido 

a ella.a o quedar en el modelo. 1~liminamos con la navaja.

los excedentes de la porción lingual o palatina. 

Vuelven a colocarse los pntrones de cera en el mod! 

lo de trabajo y se les imparten lRs ca.r~cterísticas ana

t6micas más adecuadas para su reproducci6n posterior en 

acrílico. 
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Variantee en ln t~cnica para la oonstrucoi6n de p~ 

visionalee: 

Cuando se reauiere abrevi~r tiempo en la reproduo -

ci6n de prótesis provisionales, los modelos de estudio -

ae tratarán inicialmente corrigiendo las formas anatómi

cas y reponiendo los pónticos en cera. 

Se procede a tomar impresión del arco con alginato, 

cuando ya ha gelifioado se retira el modelo mediante a -

gua corriente. Deberán tomarse precauciones para evitar

oue se maltrate el material de impresión. En seguida se

elimina toda la cera aue ee agregó a los arcos, proco 

diendo A preparar los dientes en ln forma acostumbrada -

narn recibir laa ~rótesis nrovisionales. 

Mezclamos el acrílico, y esperamos nue adouiern una 

textura fluida y uniforme. Se aplica acrílico, sin exce

dr.r la cantidad a toda la impresión de los dientes, te -

niendo la precaución de no atrapar burbujas. 

El modelo de yeso se impregna debidamente do sepur~ 

dor y se vuelve a ~oeicionar en la impresión. Debemos 

cerciorarnos r¡ue su posici6n sea lo más exacta posible,-· 

pues de lo contrario, la reproducción en e.crílico de au

topolimeriznci6n no será la deseadn. Se deja reposar el

tiemno necesario hasta que el mRterinl reproductor endu-
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rezca cabalmente. 

Obtenidas las reproducciones, resta ahora caracteri 

zar loe márgenes y todos loa demAs detalles al ip,ual QUe 

si se hubiesen procesado por medio da calor. 
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Provisionales obtenidos con impresiones directas do 

la boca: 

Otro procedimiento acostumbrado, muy especialmento

cuando el tiempo apremia, consiste en tomar la impresión 

del arco con alginato y reproducir en ella la prótesis -

provisional. Esta t~cnica indudablemente tiene ciertas -

desventajas, 11.na de ellas es la imposibilidad de restau

rar los espacios desdentados o modificar los contornos -

de los dientes. 

La reproducción que se obtiene en este caso será -

idéntica a la configuración que tienen ástos en los ar -

coa. 

En un godete se mezclará suficiente acrílico de· 

autopolimerizaci6n para rellenar en forma de cáscara to

da la porción copiada de los dientes. 

Se rellenan las huellas correspondientes hasta re -

producir la corona. Podrán usarse hojas de afeitar para

limitar la zona que cubrirá el acrílido. Este material -

se irá colocando y a medida que vaya adquiriendo consis

tencia viscosa, podrá extenderse hasta cubrir todo el 

borde libre de la encía. 

Es muy útil el empleo de un instrumento como la es

pátula núm. 7, pues se lleva la mezcla al lup,ar preciso-
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fácilmente. Por lo general, el acrílico tiende a escu -

rriree hacia el fondo y será necesario acomod~rlo en las 

paredes. Esta operaci6n se re~etirá hasta oue el mate 

rial adquiera consistencia y firmeza. De acuerdo con el

espesor de loe bordea de la encía, se pondrá más mate 

rial. 

Esta área por lo comdn queda delgada y por tal deb! 

rá tenerse mucho cuidado al momento de conformarla. 

Una vez que el acrílico ha polimeri~ado completeme!! 

te, podrán retirarse todos los excedentes. Ahora, lo pr,! 

mero será recortar las partee sobreextendidas del borde

libre de la eno{a, para lo cual se usará el motor de baE 

co con la rueda de hule metalizada; se eliminarán sobran 

tes de los espacios proximales con el disco separador. -

Para abocardar el fondo y paredes internas de lA repro -

ducoíón se empleará la fresa redonda núm. 7 u 8, tomando 

las debidas precauciones para no dañar el área más peri

férica de la preparación. 

Ahora toca configurar las prótesis ~rovisionales. -

Primeramente ee retira la banda internR de acrílico co -

rrespondiente al desgaste, o sea, el ~ue se hizo con la

fresa redonda, y el área perif4rica de la reproducci6n.

Esto último ae hace med!Fmtc ln. fresR de fisura mim. 706, 



38 

que tambi&n servirá para contornear todo el exterior de-

la prótesis, así como para caracterizar las ~orciones 

ocluaalos. 

Esta t6cnica nos ha permitido obtener los provisio-

nales para su utilización en clínica con el mínimo de 

tiempo. 
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PRBPARACION DE LOS MU~ORES 

Una vez eeleccionadoe los retenedores, -fotos deben-

estar ya diseñados en loe modelos de estudio; ahora sólo 

queda reproducirlos en loa dientes. 

Existe un gran ndmero de aspectos en la preparación 

clínica do los pilares que se deben tener en cuenta, ad• 

más de la instrumentación paso a paso, comdn a todas lae 

preparaciones, esto incluyo: 

Anest0aia. El corte de dentina se.na indispensRble -

en la preparaci6n de pilares de puentes, casi siempre es 

máe dolorosa de lo que el paciente está preparado para -

aceptar y, por lo tanto, la anestesia se usa casi rutin! 

riamente en la confección de loe retenedores para puen -

tes, Hay que recordar, sin embargo, oue aunque el anest! 

sico controla la percepción del dolor, no tiene ningiin -

efecto aobre la percepci6n del trauma por parte del tej! 

do pulpa.r. 

Protección de la pulpa. Otro factor importante a 

considerar durante la preparación de un diente es el de-

prevenir un datio permanente a la pulpa. Debe ~rocurarse-

mantener la vitalidad pulpar de loa dientes, como tAlllbién 

la conservación de la estructura dentaria y la precisi6n 
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en la preparación. Cuando se preparen los dientes, nunca 

deben recalentarse. Se debe usar una refrigeración abun-

dante con agua tibia, ya sea pulverizada o como chorro -

para reducir el calor fricoional. J,a refrigeracidn debe-

ser siempre dirigida hacia donde se neceaita y disponer-

de una adecuada aspiración. 

Durante la preparación dentaria debemos ser siempre 

conservadores en la seguridad de no rebajar demasiado 

loa dientes, entendiendo que el daño infligido a la pul-

pa no siempre ea reversible. Tambi~n debe realizarse un-

estudio adecuado de la velocidad, tipo y manipulación de 

los instrumentos cortantes usados en la preparación den-

taria. Para grandes reducciones de la estructura denta -

ria se usa el equipo de alta velocidad con una muy lige-

ra presión. Desgraciadamente, en muchos casos, la lesión 

pulpar no puede ser detectada por signos clínicos de do-

lor y molestias hasta meses o años máa tarde. El trauma-

puede ser la causa de este problema, y la fuente princi-

pal de este trauma ee el calor. 

La ventaja de refrigerar con agua es el lubricar y-

limpiar el área cortada del campo operatorio. Asimismo,-

este tipo de refrigeración ea el máA eficaz en la reduc-

ci6n de temperatura. 
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Se ha comprobado que cuando no exista una refriger! 

ci6n adecuada y hay un sobrecalentamiento de los tdbulos 

dentinarioe, éstos tubulos sobrecalentadoe son posterio!: 

mente más susceptibles a la c11ries pero lo máR importan

te ea el com~render la cantidad de alteraciones que se -

producen al nivel pulpar por no utilizar estos refri~e -

rantes en una forma adecuada. La pulpa puede presentar -

edema, fibrosis, interrupci6n de la membrana odontobláe

tioa y reducida formación de pre-dentina. 

La lesión pulpar ee directamente proporcional a la

cantidad de tejido eliminado. 

La preparación de coronas con hombro son más dañi -

nas son mucho más profundas en la dentina y por consi -

guien te más cerca de la pulpa. 

Una preparaci6n para corona completa con hombro se

rá especialmente peligrosa en un diente joven pues es 

menor el espesor dentinario. En la preparacidn de una 

corona completa se aprecia a veces una coloración rosada 

o parduzca de la dentina que ea producida por una hemo -

rra~ia pulpar. La recuperación pulpar en tales circuns -

tancias es dudosa; si la pulpa fue directamente expuesta. 

el pronóstico es aún más dudoso y el tratamiento de elec 

~i6n es la endodoncia. 
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Los chorros de aire son da.dinos para la pulpa ya 

aue pueden producir un desplazamiento de los núcleos o

dontoblásticoa. Por lo tanto, el tallado y la limpieza • 

de la envidad no debe realizarse a base de chorros de 

aire. Ea recomendable el uso de torundas de algodón. 

Por lo tanto es conveniente mantener nuestro ca.mpo

op~ratorio en una condicidn de humedad, salvo cuando se

requiera el campo libre de humedad para la colocacidn da 

medicamentos o para la cementaci6n. 

Protección de los tejidos gingivales. Hay que tener 

mucho cuidado de no dañar los tejidos gingivalee durante 

la preparacidn de loe dientes. Aunaue es cierto ~ue al -

lesionarlos o cortarlos sanan rápidamente, el tejido ~i~ 

gival lesionado puede ser una fuente de dolor y de noto

rias molestias para el ~aciente durante algunos días. El 

tejido gingival lacerado dificulta la terminación de la

posici6n correcta de la línea terminal cervical del mu -

nón y puede llevar a un error do cálculo cuyos resulta -

dos serán perjudiciales, puesto aue pueden quedar expue! 

tos a la viata los márgenes de la preparación en lugar -

de quedar ocultos en el surco gingival. (Fig. 5-1). Sie~ 

pre que haya que colocar el borde cervioa.l de una prepa

ración dobajo de la encía, es ~rudento con8iderar la po-
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sibilidad de cortar el margen a una distancia de 0.5 a 1 

mm por encima del tejido y deepu~s prolongar el margen -

por debajo de la encía, en una etapa posterior de la Pl"!, 

raraci6n. Con éste método es menos probable oue se trau

matice la encía durante el primer período de reducci6n -

grande de sustancia dentaria. Cuando se prolonga el mar

gen por debajo de la encía lo mejor, para la seguridad -

de 6sta, es usar puntas finas de diamante con baja velo• 

cidad. 
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Pig. 5-l. Localización correcta de la restauracidn-

en el surco gingival. El margan de ls restauración (R) -

se localiza en la base del surco gingival (Vleoha), en -

el nivel coronario de la adherencia epitelial. 
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T4onioa en la preparación de corona completa metá -

lice.: 

La corona completa de metal colado sin carilla est.,! 

tioa, se puede construir en todos los dientes, pero lae

exigenoias eetdticas limitan su aplicación a los molares. 

Loa instrumentos cortantes que se utilizan para es

te fin son fresas de diamante de cono invertido algo más 

largo que el habitual, fresa tipo flama o punta de lipiz, 

y fresa troncóconica con extremo redondeado. 

Bn el primer paso utilizaremos la fresa de cono in~ 

vertido, que tendrá una posición en la parte media de la 

cara oc·luea.l del molar, el deagaste oclum~l ee hard en -

sentido mesiodistal. Se hace una pequeña inclinación en

la parte media hacia gingival en el recorte ocluaal, ya

que este no necesariamente debe ser recto. (Pig. 5-2). 

El segundo desgaste a realizar ea en la cara vesti

bular y palatina o lingual; se coloca la fresa en la Pº! 

ci6n media y se continúa con el desgaste cervical sin 

llegar a tocar el borde libre de la encía. (Pig. 5-3). 

Con la fresa tipo flama se realizan los cortes de -

las caras proximales sin dañar los dientes contiguos. 

El bisel aubgingival de lns oaras vestibular y pal! 

tina o lingual se heran colocando la fresa de flama en -
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V • - ,.. ..... _,,,. ..... , 

Pig. 5-2. Desgaste oclunal realizado en un primer -

molar. Vista vestibular y mesial de la preparación. 

Pig. 5-3. Desgaste realizado en las caras vestibu -

lar y palatina o lingual. 
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posición inclinada hacia el centro del molar. (Pig. 5-4). 

Por último se usará la fresa troncocónica de borde

redondo. Se comienza a realizar, el desgaste del escalón 

subgingival sin llegar a abarcar en su totalidad el área 

realizada con la fresa de flama. 

Con esta misma fresa troncoc6nica se contináa la re 

gu.larizacidn de las paredes y cara ocluaal de la prepar.! 

ci6n eliminando las arietas y rugosidades resultantes de 

los cortes. {Pig. 5-5). 

Una vez concluido la regularización y las indicacio 

nea en un molar para recibir una corona metálica, el bi

sel queda como parte final de la preparación en sentido

eubgingival y el escalón más coronario a él. (Pig. 5-6). 
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Pig. 5-4. Desgaste de las caras proximales 

Fig. 5-5. Desgaste y profundización del escalón sub 

gingival. 
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Fig. 5-6. Preparacidn concluida para recibir una -

corona completa metálica. 
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Ttfonica en la preparación de co1·ona completa oon 

basG metáiica y frente eet4tico. (corona Veneer). 

La corona completa de metal colado, con una carilla 

o faceta est&tica, que concuerde óon el tono de color de 

los dientee contiguos ª~iisfacen las necesidades para la 

aceptación ~etdtica, ya que deta es un importante aspec

to de la co~pletn terapia dental. 

Los materiales con que se hacen las tacetas perten! 

cen a dos grupos: las porcelanas y las resinas. La prep! 

ración clfoj.ca del diente es básicamente i~al para cua! 

ouiera de los materiales o.ue se em~leen en la construc -

ci6n de la corona. 

La corona Veneer está especialmente indicada en los 

dientes bicáapides, caninos e incisivos del maxilar y de 

la mandíbula. En los molares se usan cuando el paciente

tiene especial interés en que no ae vea metal. 

Los pasos a seguir en esta técnica consisten prime

ro en la reducci6n interproximal linp.:uo-bucalmente o bu

co-lingualmente tomando en consider~ci6n el ~~ralelismo

de las mismas para lograr un correcto eje de inaarcidn y 

a ln vez la máxima retenci6n. Estos cortes pueden ser 

llevados a cabo con una fresa de carburo No. 700-701 6 -

con fresas do diamanto con punta do flama asegurándose -
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de no tocar las superficies proximales de los dientes a! 

1acentes. Los cortes mesial 1 distal al extenderse desde 

el borde incisal hasta la encia esbozan los hombros int.!1° 

proximalmente. (Pig. 5-7). 

Bn el segundo paso se hará la roduocidn de la oara

oclusal del diente y podremos utilizar la rueda o llanta 

de diamante, No. 1/2 J, removiendo el esmalte y dejando

la dentina al descubierto, segd.n la arouitectura ooluaal. 

Se haoe ol corte oclusal en dos planos, desgastando des

de el extremo de las cdepidee vestibular 1 lingual hacia 

el surco central y ei~iendo las inclinaciones y TertieE; 

tes de las cúspides. 

La siguiente reducción es en las cara.a bucal y lin

gu.al que deben ser hecha.e en dos planos definidos oolus,2_ 

cervicalmente y siguiendo el contorno del diente mesio -

distal!itente. El tercio oolusal debe ser cortado aproxim!: 

damente en 45 grados al eje axial del diente y los res -

tantee 2/3 paralelos al eje de inaeroi6n. 

La reducoidn bucal y lingual tambidn se podrá lle -

var a cabo con fresa do fisura de carburo 700, 701 y 

701L, o le. reducción vestibular con una fresa de diaman

te cilíndrica No. 3/4 D para ir reduciendo esta cara y a 

lR vez ir conformando la línea de terminación en hombro, 
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y la reduooi6n lingual o palatina con una punta de flama 

para que nuestra terminaoidn de chaflán biselado pueda -

ser conformado al mismo tiempo de la reducción. (Pig. 5-

-8). 

El corte en la línea de terminación debe hacerse le -
jos del tejido blando y puede hacerse con una fresa de -

punta de diamante muy fina, para así lograr wia termina-

cidn adecuada. Los hombros vestibular, mesial y distal -

los debemos extender cuidadosamente y ser terminados con 

instrumentos de baja velocidad. 

Usando una fresa de diamanto en forma de tlemf'., bi-

solaremos todos loe ángulos en la preparación. Si exis -

ten retenciones ~staa serán removidas para así obtener -

una superficie bien pulida y redondeada. (Pig. 5-9). 
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Pig. 5-7. Desgaste de las caras proximales realiza-

dos en un primer premolar. 

V p 

fig. 5-8. Desgaste de la cara vestibular con termi-

naci6n en hombro y de la cara lingual o palatina con ter 

minaci6n en chaflán biselado. 
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Pig. 5-9. Vista oolusal de la preparacidn de corona 

Veneer. 
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T4onioa en la preparaoidn de corona simple de porc.! 

lana. (Jacket Crown). 

Esta preparaoidn ee denominada jacket crown o tunda 

completa de porcelana, sus principios se inclinan exclu

siva.mente para la preparación de dientes anteriore , la

variacidn que existe estriba principalmente en el hombro 

cervical. 

Para el desgaste de la porcidn incisal utilizaremos 

la fr."'ªª de oono invertido largo. Este corte debe tener

una inclinación semejante al borde incieal en direcci6n

anteroposterior y hacia arriba. (Fig. 5-10). 

Despu~e se desgastarán las caras vestibular y pala

tina o lingual con la misma fresa de cono invertido lar

go, ~ate desgaste ee empezará sobre la mitad de la cara

veetibular, para posteriormente abarcar el tercio cervi

cal sin llegar a tocar el borde libre de la encía. En la 

parte palatina, despu~a de reducir el drea media, ee con 

tinúa en dirección cervical hasta abarcar todo el cíngu

lo, creando una porción cóncava. (Fig. 5-11). 

Loa cortes liberatrices en las caras proximales ae

efeotuarán utilizando una piedra tipo flama delgada; el

corte en cervical se hará a nivel del borde libre ae la

encía. (Pig. 5-12). 
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El hombro o esaal6n en el borde ~ngival no es aoh! 

tlanado sino anguloso, tiene más de 95º y m~nos de 110º. 

Por ello, se empleará un instrumento troncoc6nico o ci -

lindrico con extremo plano para profundizar subgingival

mente y tener en dicha poroi6n el ángulo necesario. 

La regularizacidn en la porción palatina o lingual, 

deberá hacerse con la fresa de tipo lenteja.ya que prop.2:1" 

ciona a dicha zona las oaracterbtioae adecuadas. De ahí 

que, tras haber realizado las labores necesarias con la

troncoodnica, se recurra a ella para suavizar la porcidn 

palatina o lingual, impartidndole forma cóncava nue pue

da facilitar despu~s la oolocacidn de la porcelana. 

Pinalmsnte se hará la regularización del hombro o -

escalón y de los bordes de todo el diente bajo visión d! 

recta, impartiendo as! las características adecuadas que 

concuerden con la posibilidad de inseroidn de la próte -

sis. (Pig. 5-13}. 
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Pig. 5-10. Desgaste en la porción incisal. 

Pig. 5-11. Desgaste de las caras vestibular y pala-

tina o lingual. 
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Pig. 5-12. Desgaste en las caras proximales. 

Pig. 5-13. Vista oolueal de la preparaoidn de coro-

na simple de porcelana. 
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'lECNICAS Dlf IMPRESION. 

Loe materiales empleados en odontología para la toDB 

de impresiones, tienen usos específicos y t4cnioas part! 

culares que deben observarse minuciosamente para la oul

minaci6n de las labores en forma adecuada. Debemos reco

nocer nue loe materiales en si poseen características a

ceptables dentro de los limites de tolerancia a lB defo! 

maci6n. Asi, pues, queda a criterio del ~rofesionista la 

selecoi6n y el correcto manejo de loe miamos. Es muy im

portante para poder llevar a cabo lo anterior, que el 

área de. la cual se va a tomar una impresión haya sido 

prepnraaa adecuadamente. 

Para la elaboración y construcción de &ste tipo de

pre~araoiones, los materiales más empleados son: 

Hidrocoloide reversible. 

El hidroooloide viene on una bolea de plástico en -

estado de gel, pára convertirse en estado de sol deapu~s 

de una serie do maniobras. 

Hay dos clases de hidrocoloide el rojo y el blanco, 

el hidrocoloide rojo es máa duro que el blanco, este úl

timo cuando está en estado de sol es más fluído que el -

rojo; el hidrocoloide rojo lo llevamos al portaimpresi6n 

pnra hacer presión sobre el blanco y así obtener una im-
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presión perfectamente detallada. 

Junto al aparato vienen dos jeringas, una para el -

hidrocoloide rojo y otra para el blanco ~ue es más peou.!_ 

ña que la primera, vienen tam.bitSn unos portatmpresiones

para el material. 

Para preparar el hidrocoloide es necesario un apar! 

to acondicionador, llamado "unidad de control termoetá -

tico'' que consta de tres compartmientos nue sirven 'J)B.rR

tratar y mantener el material de hidrocoloide en condic!o 

nea adecuadas para la toma de impresiones. Cada campar -

timiento se tendrá a temperaturas diferentes. Tambi~n º! 

da uno posee en su interior un recipiente da acero inox! 

dable el cual se llena de agua hasta la marca señalada.

Una prolongación se observa en el centro del compartimi,!ll 

to, es un mango de plástico oue está en su parte infe 

rior unido a una bandeja perforada. Este mango sirve pa

ra rue en un momento dado pueda asirsele y traer consigo 

el material depositado en el interior del recipiente. 

(Pig. 6-1). 

Una vez preparado y depositado el material en el 

acondicionador de hidrocoloide, loe compartimientos del

miamo producen calor para que el ap,ua aue está en su in

terior se caliente a la temperatura deseada. El compar -
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timiento del extremo izo.uierdo es para hervir el mete 

rial y transformarlo de sol a gel. Las jeringas con el 

material en su interior se colocan en el compartimiento

de hervido. Se activa el reloj localizado debajo del a -

condicionador ddndol~ un tiempo de 10 a 15 minutos para

que hierva el agua y prepare el material. 

Una vez que el material ha sido acondicionado en el 

compartimiento ndmero 1, se pasa al nmnero 2. Este seg1J!! 

do compartimiento posee una temperatura de 68ºC, aproxi

madamente. El materi~l Que se encuentra en 'l conserva -

consistencia líquida para usarlo en el momento en ~ue se 

deeee. 

El borde libre de la encía deber4 estar separado de 

la preparación y no debe existir exudado, pues este mod! 

ficaría la impresión. Se toma.el hidrocoloide rojo y se

vierte sobre el portaimpresi6n hRoidndolo de abajo arri

ba para evitar el atrapamiento de burbujas y e~ completa 

el relleno do todo el interior del mismo. Con los dedos

humedeoidos oon agua se procede a regularizar toda la 

porción de hidrocoloide en el interior de la cuche.rilla

para ~ue ad~uiera una superficie tersa. 

Concluido el llenado del portaimprosi6n, este se e~ 

loca en el tercer compartimiento del acondicionador, ya-
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que a~uí se bajará la temperatura del material para nue

pueda resistirlo el paciente. La temperatura deberá ser

de 46°c para que de esta forma el material sea tolerable 

y no cause daño a tejidos blandos ni a mucosas. Se deja

reposar el material en ese compartimiento por 5 minutos. 

Se aplica con la jeringa el material fluido, tomado 

directamente del compartimiento ndmero ?: si este lo pa

samos al nlimero 3, al bajar la temperatura evitará oue -

el matarial, tenga. la fluidez requerida. 

Se retira la cucharilla del compartimiento ntlroero 3 

secando la superficie perfectamente con gasa o paf1uelos

desechablee. Se ajusta el portaimpreBión sobre todo el -

arco dentario; esta operación debe realizarse de inmedia 

to. Colocado el portaimpreei6n debidamente sobre la arca 

dn, se conecta la manguera al agua fría y la de desaP.Ue

a la escupidera. En seguida se pone el reloj l!l8rcador de 

tiempo a 8 minutos que será suficiente para r.ue el hidr~ 

coloide endurezca. 

El material de hidrocoloidet precisa de un modelo -

positivo de trabajo inmediato. Habrá que disponer de lo

necesario para la obtención de este modelo en el consul

torio o, por lo contrario, disponer de un laboratorio 

cercano para no incurrir en la posible deformación de la 
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impresión dando un positivo defectuoso. Se procede a po

ner los vástagos metálicos para cada preparaoidn. Se co

locan alfileres para afianzar loe vástagos a cada una de 

las preparaciones. So encajona la imp?'flsidn con láminas

de cera para asegurar la eficacia del corrido del yeso -

piedra {velmix). 

Se procede a correr perfectamente el material de Y.! 

so piedra en todo el interior de la impreei6n para repr2_ 

ducir los dientes preparados. Una vez r.ue el primer co -

rrido ha fraguado, se coloca un separador de yeso y se -

uniforma la base de la impresi6n. Tras habar fraguado, -

se retira el material de impresión obteniendo asi el po

sitivo de trabajo. Con el hidrocoloide solamente es pos! 

ble la obtencidn de un modelo de trabajo, dado oue al se 

parar del yeso el hidrocoloide este se mutila. 

Se procede a la toma de impresión o~onente y toma -

de mordida (relación intermaxilar). 

Esta toma de impresión la hacemos con alginato oue

poeteriormente se corre con yeso piedra. La relación in

termaxilar se toma directamente sobre las piezas prepar! 

das con una hoja de cera rosa, esto se hace con el fin -

de tener una superficie ooluaal de registro que permita

articular los modelos de trabajo. 
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Pig. 6-l. Aparato acondicionador de hidrocoloide • 

• 
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Silio6n. 

Una de las ventajas en el uso del material de sili

cdn para la toma de impresiones de dientes preparados, es 

la limpieza y la facilidad de su empleo. Por lo general

es producido en dos tipos: uno a6lido, y otro más lí~ui

do. Es dtil tener cucharillas prefabricadas para emplea! 

las con el material sdlidó. 

Bl material sdlido viene en un reci~iente acompailado 

de un medidor de proporciones. Este se rellenará con el

material y una vez amasado se le pondrá unas gotas de 

acelerador, lne seftaladas por el fabricante y se ooloca

en el ~ortaimpreaión. Se lleva el material sólido para -

tomar lB impresión del arco correspondiente. 

Se procede a la preparación y aislamiento de los 

dientes. En el dispositivo nue sirve para mezclar el ma

terial líquido se coloca la porcidn necesaria para el 

área de la cual va a tomarse la impresión. Se agregan 

unas gotas de acelerador y ae esparce debidamente con -

una espátula. Se retiran de la boca loe separadores de -

encía y se aisla el crunpo. Al portaimpresión donde se o~ 

tuvo la primera impresión con material sólido ee le aña

de el material líouido. Se coloca en la arcada y se per

mite 0ue endurezca, una vez endurecido se retira de la -
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boca y ee obtiene la impreeidn correspondiente a le ar -

cada con este material. 
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Meroaptano {polisulfuro de bulo}. 

El polisulfuro de hule es reconocido como material

de impresi6n, ya aue capta con exactitud la imagen de lOEI 

dientes. 

La presentación de los hules varía según lo eapeso

del material; líquido, re~lar, pesado y extrapeaado. T,!! 

dos ellos vienen acompañados de un catalizador. 

Para la mezula del material emplea.moa una loseta 

t;lasee.da y una eap~t1lla ancha tipo cuchillo. Lae porcio

nes de base y catalizador de la mezcla deberán tener la

misma longitud en la loseta. 

Unn de las ventajas atribuidaa al hule es que al 

ser manufacturado y empa.,""º pnra su distribución, con -

serva inalterables eus características a trav~s del tie! 

po; ocurre lo contrario con los silicones. Esto se refie 

re especialmente, a que al realizar le. mezcla de la bAse 

con el catalizador usados en hules y ailioonea, en estos 

últimos puede variar el tiempo de endurecimiento, traye~ 

do como consecuencia que el operador no se percate del -

retraso de ello y precise retener mucho más tiempo el -

material en la boca del paciente para que polimerice. 

ParR la toma de impresión con cofias, se dis~one de 

un adhesivo de cucharillas y de elementos QUe han de ser 
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vir de portaimpreeidn al material, El adhesivo tendrá 

que aplicarse en la superficie de lae cofias y dejarlo -

reposar el tiempo necesario para que adnuiera consisten-

cia adecuada y permita la uni6n entre hule y portaimpre-

sidn. El material que se utiliza en las cofias para la -

impresión primaria, corresponde al pesado debido a oue -

proporciona una buena eeparacidn del borde libre de la -

encía, el líquido para reimpreeionar y por último el re-

gular que se usa en loe portaimpresiones para ser lleva-

do sobre todas las cofias que se encuentran puestas en -

el arco dentario. 

Se deja que polimerice y al momento de retirarlo d! 

berá venir junto con las cofias. Para que ello sea poai
• 

ble, estas tienen que estar total.mente secas en su supe! 

ficie. La impresidn ya corrida refleja las cualidades 

reproductoras del hule. 
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OBTENCION DE LOS DADOS Y MODELOS DE· TRABAJO 

Cuando ya ha fraguado la impresión corrida con yeso 

piedra (velmix), la retiramos del portaimpresi6n y proc! 

demos a recortar nuestros modelos de trabajo para ~uitar 

los excedentes de yeso. 

Secciona.moa el diente o dientes preparados, utili -

zando una sierra delgada y cuidando de no dañar las ter

minaciones cervicales, estos cortes se extienden hasta -

la porcidn de yeso inicial. (1ig. 7-1). 

Las áreas periféricas de la preparación las identi-

ficamos con un lápiz y ajustamos el yeeo lejoR del mar -

gen cervical, esto lo podemos hacer con un instrumento -

bien afilado dando amplio acceso para modelar el patr6n

de cera oue será reproducido en metal. 

I1imi tados los dad.os en sus márgenes se colocan nue

vamente en los modelos, obdervando que no existan discr.!. 

pancias en el ajuste de sus bases con el patrón. 

Las porciones desdentadas son tratadas en su proce

so alveolar para recibir los pónticos. Los cortes reali

zados en el modelo de trabajo no involucran tal proceso

reepotando su contorno. 

Ya oue termina.moa de hacer todas estas maniobras, -
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procedemos a montar en un articulador nuestro modelo de

trabajo. 



Pig.17-1. Modelo de trabajo y obtención de loe 

dados. 
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REGISTROS DE OCLUSION Y TRANSPORTE 

DE RELACIONES INTERMAXIl.ARES 

AL ARTICULADOR 

Una vez montados los modelos de trabajo en el arti

culador, se tiener~ dispuestas las relaciones obtenidas -

del paciente a trav~e del arco facial, re~istros de cén

trica y lateralidades, observruido todos los detalles ne

cesarios en esta labor, (Pig. 8-1). 

Con los modelos orientados en relación céntrica, p~ 

drá advertirse el espacio creado por ol profesionista a

travás de los desgastes en los dientes. Se verá si exis

ten interferencias en el plano oclusal: al observar los

modolos en estática y dinámica advirtiendo las caracte -

rísticas de los movimientos mandibulares con respecto a

lan relaciones oue guardan entre sí los dientes desgas -

tados. 

Con ol montRje de los modeloR de trabajo estamos en 

condiciones de obtener unH reconstrucción oclusal. es de 

cir aouella que se acercará más al cumplimiento de los -

re~uisitos de la oclusión fisiolÓRica. 

Estos requisitos establecen oue deben existir con -

t~ctos bilaterales si.multáneos y estables entre todos 
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los dientes en la posición interouapal (coincidente con-

la posición muec11lar), y entre todos los dientes poste -

riores en el área retrusiva. 

Las restauraciones son primeramente modeladas en la 

posición intercuspal, lueeo se vuelve el articulador a -

la posición inicial de relación céntrica y se remodelan

las áreas de contacto en esta posición, por desgaste de

las vertientes laterales de la fosa, cuidando oue las -

cdspide s estampadoras {palatinas superiores y vestibula

res inferiores) conserven toda su aP-Udeza. Manteniendo -

la cera de las cdepides rígida y la cera de las fosas 

plástica, se mueve sagital.mente el brazo superior del 

articulador en el recorrido del área cántrica, mientrae

la plataforma ineisal del articulador está en posición -

horizontal. 

En general, las cúspides no se modifican ni pierden 

su agudeza, y las fosas no se µrofundizan; sólo se alar

p.an l mm. en sentido sagital. Lne cúspides deben ser su

ficientemente agudas para que la trayectoria céntrica 

trazada sea una línea y nunca una ancha auperficie. 

Lo indicado es crear en todos loa casos, la céntri

ca larga, con cúspides afiladas en cont~cto con nlat~for 

mas de apoyo y libertad de movimiento sagital. 
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La estabilirlad oclueal está ofrecida nor lae cúspi

des estampadoras contactando con le.e vertientes de las -

fosas opuestas, pero sin llegar al fondo. Este situación 

debe aer imitada en las reconstruccionea oclusaleet pero 

ello es muy dificil de obtener en lae .restauraciones me

tálicas y casi imposible en las cerámicas. Además es pe

ligroso; si por razones técnicas no se logra la perfec -

oión y la c~apide contacta edlo una o dos vertientes in

clinadas antagonistas, se producirá se1n1ra.mente un cam -

bio de posición de dientes o de toda ln mandíbula. 

Es mucho más fácil, práctico y sep:uro, lograr con -

tactos bilaterales simultáneos de todas las cú~~ides es

tampadoras contra las plataformRs del fondo de lan fosas 

en el área c6ntrica; además de gran estabilidad, se lo -

gra Wla carga axial de las fuerzas, tan favorables para

las estructuras de soporte. 

Si los dientes anteriores están incluidos en la re

construcción, deben ser modelados de modo oue permitan -

libertad de movimiento hRcia adelante de~de ln posici6n

retruida hasta la posición intercuspal. Es importante -

cr~ar en la superficia lin~al de lRA restAUrP.ciones an

teriores superiores, Wla per.ueda plataforma horbontnl -

sobre la cual los dientes inferiores se apoyen en todos-
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los puntos del área retrusiva; aaep;urando as! estabili -

dad oclusal, distribución de fuerzas y carga axial. 

Todos los movimientos mandibulares friccionales fU!! 

cionales deben ser libres, suaves, sin interferencias. 

En nuestras rehRbilitaciones oclusales, debemos o-

frecer en el lado de trabajo, contactos simultáneos y ª! 

m6nicos en toda la trayectoria funcional. 

Es conveniente que en la fase lateral de trabajo~ -

se ofresca a nuestras reconstrucciones, la disoclusi6n -

canina, ea decir, que al seguir más aún el movimiento 

friccional lateral, sólo contacten los caninos, separán

dose el resto de la oclusión. 

Esto es beneficioso a las estructuras de soporte y

a toda la fi~iología estomato.gn~tica, por~ue los contac

tos postericree más allá del ~rea funcional indicada, no 

son necesarios, y por lo contrario, '!'JUeden ser perjudi -

ciales a diferentes estructuras. 

gn el lado de balance no se deben producir ninguna

clase de contactos. Y en la fase protrusiva se debo obt! 

ner el contacto simultáneo de los seis pares de dientes

anteriores, con disoclusi6n de todos los posteriores. 

En los procedimientos do rehabilitación oclusal, la 

función de grupo y las relaciones de cúspides y surcos -
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antagonista~ correspondientes a las trayectoriRs f'uncio

nalee, se obtienen en base a la guia condilar y a la 

guia inoieal, oon la transferencia del movimiento de 

Bennett. 

La guia lateral de loa cax11nos, repreeentnda por la. 

inclinación de la trayectoria funcional de trabajo en la 

cara palatina de loa superiores, es generalmente la guia 

para obtener la función de gru~o, dotel"!'llinando l~ inoli

naoidn de las vertientes cu~pídeas en premolares y m~la

res. ParR que la función de grupo tenga la miema inclin! 

ci6n en los lados derecho e iz~uierdo, hay nue empezar -

por dar la misma inclinación a las caras ~alatinas de 

los caninos superiores. Así los contactos de grupo con -

igual gu{a lateral, facilitarán la función bilateral ar

mónica. 

Un princi~io importante en rehabilitación oclusal,

es lop,rar movimien+.~e excursivos funcionales de nmstica

cidn, con igual fuerza y comodidad de ambos lBdos. 

Está demostrado r¡ue la ma.~ticPci6n unilateral es 

capaz de producir deterioros importantes en la ocluRión

y dem~s estructuras del sistema estomRto~~tico: sobre -

cargas de un lado, diafunci6n en el opuesto, hip~rtro 

fiaa y atrofias musculares, modificaciones perjudiciales 
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de los patrones neuromusculares, etc. 

En todo trabajo de reconstrucci6n oclueal, siempre

deberá controlarse minuciosamente en el articulador pri

mero, y en la boca despuds, la funcionalidad de la oclu

sión. 

El control en el articulador puede hacerse con ayu

da de papel celofán, para descubrir las interferencias;

Y cinta roja »adame Butterfly o cinta de máquina calcu -

ladora, para eu marcado. 

El control en la boca, con cera Oclusal Indioator -

de Kerr o similares, o barnices~ siempre antes de pulir

los ~uentea metálicos y antes de glacear loe puentes 

cerámicos. 

Luego del pulido o glaceado, y del cementado, un 

nuevo control con hojas de celofán para localizar posi -

bles interferencias, y barnices para marcarlos. 

Trabajar siempre con el objetivo básico de lograr -

una prótesis que se integre con total armonía funcional. 

al sistema eatomatogn,tioo del paciente. 
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Fi~. 8-1. Modelos de trabnjo orientados en el nrti

culndor. 
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OBTENCION DE LAS CORONAS EN EL LABORATORIO 

Tras haber comprobado oclusión, contornos anatómi -

coa, así como la periferia de ajuste final del patrón de 

cera, se proseguirá a colocar los pernos para el vncia -

do en metal, debiendo aplicarse en áreas nue no perjudi

quen su posición en la superficie oclusal. Se escogerán

las porciones de cera de mayor volumen para colocar el -

perno. 

Se recurre a una peana en la cual se acomodarán las 

restauraciones que serán reproducidas en metal. 

To.do patrón de cera contiene tensiones internas, 

que se originan por el tallado, modelado de la cera, ca

lentamiento parcial o la tendencia natural de la cera de 

contraerse por enfriamiento. 

El patrdn construido con cera fundida, tiene menos

tensiones. Si el patr6n se reviste de inmediato, al ret! 

raree d_el tro<iuel o de la. ca.vidad estas tensiones se re

ducen considerablemente. 

Tratándose de coronas Veneer, donde como se sabe los 

frentes serán ocupados por el material eadtico, deberá

evitarse el exceso de material an el margen periférico -

del eaca16n vestibular, dejando aspera dicha zona. 
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El objeto de toda t&cnioa de colado, es obtener una 

restauración colada de un patr6n de cera ~ue ajuste ex&! 

te.mente en la preparación y est& libre de porosidades. -

El éxito dependerá de la exactitud de los detalles del -

procedimiento y del mantenimiento de las elevad~a pro~i! 

dades físicas de la aleaci6n que ee requieren para reei! 

tir las deformaciones y la corroei6n. 

Se obtienen colados igualmente satisfactorios con -

una serie de t6onicae que ae valen de la expansión t&rm! 

ea de fraguado, e higrose6pioa. del revestimiento para -

dilatar la cámara de fraguado y compensar la contracción 

de la liga metálica. 

Ea factible revestir loe patrones de cera a mano -

sin nue qued,f)n nódulos ni imperfecciones en el colado •! 

tálico. Invariablemente ya sea nue el -patrón sea revest! 

do manualmente o con un eouiµo al vacío es imperativo 

respetar estrictamente la proµorci6n polvo/agua. El apar 

tarse de la relación recomendada surtirá efecto sobre la 

expansión de fraguado y térmica y sobre la lisura super

ficial del colado. 

Terminado el revestimiento se esperan 30 minutos 

antes de retirar el perno. Del borde y de la parte exte

rior d~l cilindro ae nuitará.n todon los restos del reve.!. 
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timiento que accidentalmente podrían caer en el orificio 

de la cámara de colado. Se calienta el perno y se retira. 

Efectuada ln eliminacidn de la cera se procede al -

colado oue se hará dentro de los 2 minutos de retirado -

el cilindro del horno. Se utilizará met~l en cantidad su 

ficiente para llenar la cámara de colado. 

Un adecuado fundente para colado ee obtiene median

te la trituración de partes iguales de polvo de borax y

polvo de ácido bórico. 

El colado que se obtiene presenta a veces una supe! 

ficie un tanto obsc1lra, debido a la o:dda.ci6n superfi 

cial, pero que es fácil de limpiar mediante el decapado

en una solución de ácido sulft1rioo al 50,. 

Con un·disco de carburundum se corta el perno, lue

go con una piedra se alisa el sitio donde estuvo ubicado 

y mediante un disco de goma, un cepillo en forma de dis

co con trípoli y un disco de fieltro se termina de pulir. 

Es importante que las restauraciones sean bien puli 

das ya que un pulido áspero retiene la saliva y restos-

de alimentos y acelera la formación de depósitos o de 

una película que se pigmenta y deslustra. 
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PRUEBA DE LAS COPIAS METALICAS EN LA BOCA 

Con el fin de obtener resultados satisfactorios, ea 

conveniente probar las cofias metálicas en la boca del -

paciente con el objeto de detectar alguna deficiencia en 

la técnica del colado. 

Primeramente retiramoa ol temporal, con un explora

dor retiramos los restos de cemento temporal aue pudio -

ran haber quedado en las preparaciones. 

Se colocan las cofias en la reepectica preparación

Y se le pide al paciente que muerda sobre un palillo de

madera. de naranjo, para examinar o.ue han ouedado bien 

adaptados. En loa sitios donde llegué a provocar iaoue -

mia del tejido gingival, es preferible coregir el colado 

tallandolo hasta conseguir la forma correcta. Si el def!c 

to es incorregible se hará un nuevo colado oue tenga la

anatomía del diente particular. 

E~ las restauraciones se observarán ta.mbidn las re

laciones ocluaalee, si es que existen puntos altos se co 

rregirán con un desgaste selectivo de los mismos. 

En cuanto se tiene la certe~m de oue laa restaura -

ciones han quedado bien adaptadas procedemos a tomar de

ellaa una guía de yeso soluble oue nos servirá para sol-
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Una vez fraguado el yeso se retiran de la boca y se 

colocan sobre su impresión en la guía de yeso, se pueden 

fijar con cera pegajosa, para evitar que ee mueven; se -

pincela con separador las superficias descubiertas de la 

guf~ de yeso, y se vacía el conjunto ~ara soldar eon el

revestimiento adecuado para dicho fin. 
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PROCESADO DEL ACRILICO 

La cera usada para el modelado del trente debe ser

blanca, pues tiene la ventaja de que al retirarla no de

ja ningún residuo aue pueda manchar. Esta cera se modela 

dándosela el contorno exacto y los detalles anatómicos -

~ue se desee. La restauración se incluye en una peoueña

cantidad de ye~o piedra, con la cara vestibular hacia a

rriba, con el yeso en la proximidad a loe contornos del

frente de cera, pero sin tocarlo. 

Una vez fraguada la primera capa de yeso, se recor

ta alredador de la restauración dejando un excedente de-

2 mm y se incluye en la parte inferior de la mufla con -

yeso piedra. Se lubrica con vaselina la superficie del -

yeso de la parte de la mufla quitándose el exceso con 

cuidado de no dañar el frente de cera, 

La contramufla se llena con yeso piedra bien espat~ 

lado libre de burbujas, sin atr~par burbujas de airo so

bre el patr6n de cera. Una vez ~ue haya fra~ado, la mu

fla se calienta en un baño de agua para evitar oue la ce 

ra se pegue al yeso de la mufla, se abre la mufla, y se

examina su superficie. Si no hay espacios vacíos en la -

contramufla, se elimina la cera con un solvente como el-
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para eliminar cualquier partícula extraña. 
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Se aplica opacador con un pincel sobre la superficie 

del metal para evitar ~ue el aor!lico altere su color. 

Aplicamos el material sobre el trente de la corona

se coloca sobre ál un papel de celofán húmedo y se va 

prensando suavemente; a los treo minutos se abre la mu -

fla para recortar los excedentes. 

Se prensa nuevamente 1 se le da la presión necesa -

ria, se vuelve a abrir para eliminar peoueños eobra.ntes

y cambiar la hoja de celofán, se lleva a la prensa hasta 

~ue lR mufla cierre herm6ticnmente~ luego se lleva al a

gua tibia para que hierva durante des horas, pasando os

te tiempo se retira la mufla del agua y se deja enfri~r. 

Recortamos los excedentes con fresas y se le dan 

las caracteri~ticaa anatom!casy para doepu~e ptilir. lave.r 

y eecar, dejando el puente en condiciones de ser coloca

do en la boca. 
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MANIPULACION DE LA PORCBT.ANA 

En la construcoidn de una corona de cocción al aire, 

el colado se coloca en el horno a l.200ºP (649º0). La 

temperatura se aumenta en 1ooºp (37ºC) por minuto hasta

alcanzar l.800°P (982°0). Alcanzada ~eta temperatura se

retira el colado y se cubre con una campana de vidrio P! 

ra su enfriruniento. 

La corona está ahora preparada para la aplicación de 

la porcelana del frente est~tico. La porcelana de cuerpo 

se mezcla hasta una consistencia de crema muy espesa y -

se aplica al colado con una espátula. Se vibra y se s~oa 

alternativamente con gasa, hasta construir una corona un 

tanto más voluminosa en todas las dimensiones para com -

pensar la contracci6n. Se coloca un exceso de p?~relana

cerca de loa márgenes para evitar la separación de la 

porcelana del metal. Las superficies vestibular e j,nci -

sal de la corona se recortan con un instrumento filoso -

para oue haya espacio para la porcelana incisal o de co

lor del esmalte. La cantidad por cortar dependerá de 1a

diatribuci6n de colores del diente natural nue se desea

imi tar. Se esfuman los márgenes para evitar ouo se forme 

una línea de soparaci6n entre las dos porcelanas. 
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La porcelana incisnl, a causa del tamaño más grueso 

de sus partículas, se mezcla dándoeele una consiPtencia

m'e diluida y se hace fluir sobre la superficie de la o~ 

rona con un pincel. Se colocan capas de porcelana hasta

lograrse un contorno anat6mioo adecuado, se seca con un

trozo de gasa, y se alisa con un pincel grande y suave.

La. corona se seca f~ente al horno abierto. Deepu'a de r!. 

petirse el ciclo de cocción de la porcelana, el aepecto

de la superficie ser' eemiglaseado. Si se reouiere agre

gar porcelana en ciertas zonas, para mejorar la forma, -

antes de hacerlo se elimina el p,laseado de la corona. Se 

puede B'Plicar polvo de porcelana mojado para mayor faci

lidad a la superficie desgastada y, cuando ee realiza la 

cooci6n, la textura superficial será más uniforme. 

Nuevamente ae eeoa y se somete a le cocción al aire. 

En esta etapa se realizan las alteraciones de contorno y 

forma mediante el uso de pequeñas piedras montadas de 

carburu:ndum. La piedra debe estar mojada. La superficie

se alisa con discos abrasivos hdmedoe blancos. o una l'U! 

da de goma blanca.humedecida para pulir porcelana; de no 

roali~arae aste paso, la porcelana se someterá al glaee! 

do por un tiempo tan prolongado nue se obliterarán y os

curecerán o so redondearán los detalles o.nRtdmicos de la 
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corona, 

Antes de procederse al glaseado de la corona, ee 

limpia su superficie de impurezas. Ello se realiza colo

cándola en \lll limpiador ultras6nioo y se le hierve en -

clorofol"l1lo, mediante cepillado bajo un chorro de agua. -

Se seca la corona, se la precalienta frente al horno du

rante 2 6 3 minutoa, despu.§e se coloca en el horno a 

l?OOºP {649ºC) y ee lleva a 1800ºP (982º0), se eleva la

temperatura en 75 a lOOºP por minuto, aegán las caraote

ristioas del horno. Bl grado de glaseado no es unifol'lle

para todos los pacientes, y se producirán efectos dife -

rentes si so varia la teml)1llratura entre los 1780 y 1810º 

P ( 971 y 987ºC) • Cururto más se elevo le. temperatura tan

to más glaseada se vuelve la superficie. Si al probar en 

la boca resulta que la superficie es demasiado glaseada, 

se frota ligeramente con un disco fino de papel de lija

º un disco abrasivo que se sostiene entre loe dedos. Si

la aplicación de pigmentos su~erficialee ayudará a la ª! 

monización del color o conjunto de colorea con loe dien

tes vecinos, ello se rea.liza en esta ete'Pa, mediante pr~ 

cedimientos de pigmentación corrientes. 

Terminada la cocción de la TJorcelana, el colado se

decnpa en d.cido clorhídrico al 50~. Cualouil'll" partícula-
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de porcelana adherida a la superficie metálic~ externa -

ee elimina con piedras, y la superficie áspera se termi

na de pulir. 
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COLOCACION DE LAS RESTAURACIONES 'fERIINADAS 

Cuando el puente ya está terminado se vuelve a re

visar el ajuste de los retenedores pa.ra comprobar la • 

adaptación marginal. 

El contorno de la pieza interaedia se eX81ll1tta, en -

relación a loa dientes contiguos. para comprobar la est! 

tica y su relaci6n funcional con los espacios interdent! 

rios, conectores y tejidos gingivales. Si la pieza inte!. 

media hace contacto con la cresta alveolar. provocando -

isquemia de la mucosa se ajusta 61l superficie hasta eli

minar dicho contacto. Se pasa hilo dental a trav's de 

uno de los espacios proximales y se corre bajo el pu.ente 

entr~ la muc~aa y la superficie de ajuste de la pieza i~ 

termedia; de eete modo, se elimina cualauier obstáculo -

que se oponga.. 

Se debe procurar que el contacto proximal sea si.mi

lar a los demás contactos de los otros dientes. La exte!! 

sión del contacto se examina con el hilo en dirección -

vestibulolingual y en dirección oelusocorvical. 

Los contactos proximales son importantes porone 

crean loa nichos, tan importantes para la salud gingival. 

El nicho gingival ea el más importante, poroue la encía-
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interdentaria adoptará su forma normal al ocupar el nue

vo nicho, que debe ser adecuado en todas sus dimensionee. 

Como ya se han ajustado todos loe retenedores en la 

boca para que concuerden con laa relaciones oclueales, 

si es oue se notará al¡qún punto de interferencia, éste -

se limitaría a las piezas intermediae y se corregirá -

con un peaueno retoque de acuerdo a los desgastes indio!. 

dos. 
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OEltENTAOION DEPINITIVA 

El cemento utilizado en la mayoría de los casos e1-

el foAfato de zinc; el polvo contiene dxido de zinc y ·-

6xido de magnesio, y el líquido contiene &cido toefdrico 

y agua con salea metálicas. 

Se pr.ooede a limpiar los dientes pilares para ell•! 

nar todo fragmento de material de oementacidn temporal,

ee coloca un eyector de saliva en la boca para aislar y

eecar perfectamente con un algod6n. Se debe eVitar apli

car alcohol, u otros líquidos de evaporacidn rápida. Los 

medicamentos de este tipo y el uso prolongado de una co

rriente de aire deshidratan la dentina y aumentan la ac

ción irritan.te del cemento. 

Para proteger al diente pilar del impacto del cemeE 

te dv fos:l."atü cie zinc se recomienda aplicar un barniz. 

Los pilares ya aislados, so pueden proteger cubri~~ 

dolos con algodón durante el tiempo en que ee hace la 

mezcla del cemento. Hay que evitar la expoaicidn innece

saria de los pilares. 

La loseta para el mezclado será de vidrio grueeo, -

limpia y libre de rayadurae, a una temµeratura de 60 y -

75ºF {15 y 24º0), la mezcla obtenida debe ser lian sin -
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burbujas ni grumos. 

Se aplica una película de cemento a la Sllperfioie -

intenla de la corona. n.epude de usarse la presidn digi

tal máxima, la ubioaci6n se completa con un palillo de -

naranjo. 

Se retira el eyeotor, y eo coloca un rollo de algo

ddn en la superficie oolusal de la prdteeis y se le in4! 

ca al paciente que cbrn en relacidn o~ntrica. 

Ya trague.do el cemento se quitan los rollos de alg.2, 

d6n y se le permite un enfuagatorio al paciente. Se eli

mina el exceso de cemento alrededor de los márgenes de -

los pilares y de loe nichos gingivalee, se examina una -

vez más la oclusión. 



94 

CONC LU3 IONF.S 

Las repercusiones etiopatog&nicae nor la p'rdida 

dentaria, respecto a la oclusión y alteraciones funoion_! 

lee en los tejidos de sonorte, músculos y articulación 

temµoromandibular, han sido factores suficientes para 

~rovocar una mot1vaci6n honesta en todo profesionieta 

nue se dedica a conservar la salud adecuada del sisterna

estomatognático. 

Por consip,uiente el odontóloRO está obligado a rea

lizar un adecuado diagnóstico, para que por medio de do

te, ~meda hacer una adecuada valorEición en cada uno de 

aus pacie.ntee y saber oue plan de tratamiento ae1mir en

es!'eciel. 

Para esto, contamos con medios auxiliadores de '°'ªn
valor, cvnu> la elaboración correcta de una historia clíni 

ca, modelos de estudio debidamente montados en un articu 

lndor, serie radiográfica completa y todo aquello que el 

operador crea pertinente realizar para obtener resulta -

dos satisfactorios al concluir el tratamiento, así como

la intervención de otras especialidades como sería la p~ 

i'odoncia, endodoncia, ortodoncia y cirup;ía. 

Una voz obtenidos todos los datos necesArios para -



95 

nuestro trabajo, estamos en condiciones de lo¡:i:rar en lo-

qU$ ee refiere a pr6teeie· fija, nuestro principal objet!, 

vo en la conservaci6n funcional y estética de todo el 

sistema eetomatognático, ya que toda rehabilitación bucal 

no tendría ningÚn valor si no se obtiene dicho objetivo. 

Como medio preventivo el profesioniota deberá rea -

liza.r un control oada medto ru1o de sus pacientes aue han 

sido tratados protesicamente, para así ~oder mantener en 

condiciones óptimas la salud bucal. 
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