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INTROIJ:UCCION 

La proRtodoncia fij~ eR el arte, de reRtaurar con metal 

colado o porcelana los dienteR dañados y de remplazar 1os -

que falten mediante pr6tesie fijaR o cementadas~ El tratami 

ento con ~xito de un paciente que tenga necesidad de una -­

prótesis fija requiere la. cuidadosa combinacidn de varias­

facetas: Educacidn odontoldgica del paciente, Prevencidn de 

ulteriores enfermedades dentales, buen diagndstico, Terapia 

periodontal, Destreza operatoria, Oclucidn y tratamientos -

endoddn ticos• 

Loe capítulos presentee en esta tesis eeti1n basados en 

datos obtenidos de diferentes autores que nos dan una info_;:•. 

macidn con enfoque a la restauraci6n con coronas de frente 

es~tico• 

La pro~ais con coronas de frente eat~tico tiene como 

objetivo principal la ,preservacidn de los dientes permanen~' 

telll y al mismo tiempo e1 remplazo de las zonas de brecha -

parcialmente desdentadas para devolver al paciente e1 tun­

cionamiento adecuado de1 aparato masticatorio, tratando de 

cumplir con 1oe factores de eetltica, fonAtica y :tuncion• 

miento• 

Los objetivos principales que pretendo con este trab!; 

jo eona: 

8')Brindar un medio de informaci6n de diferentes opin~ 

nea, con enfoque al tratamiento con restauraciones est6ti-

cas.: 

b) Elaborar una descripcidn de la importancia de apli 

car diferentes procedimientos para el tratamiento con cor~ 
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nas de frente estético. 

Present6 puntos de vista en loa empleos de técnicas y 

factores así como también información que hay que tomar ccn 

el paciente, como en el capítulo 1, en el cual doy a ver Ja 

formulación de cierta información básica para establecer 1.11 

diagnóstico cierto y adecuado; como son la Historia Clínica 

el examen intraoral,los modelos de estudio y el examen ra­

diográfico, estos datos nos los proporcionará el paciente 

ya sea de una forma directa o indirecta • 

.!!D. el capítulo 11 en donde se va a llevar a cabo el -

plan de tl'!ltamiento, describiremos los siguientes factores; 

ventajas, desventajas, indicaciones y contraindicaciones 

que se van a ir acoplando a las necesidades del paciente 

para su plan de tratamiento • 

.!!D. el capítulo 111 se encuentran técnicas para la el!, 

boración del puente provisional, describo algunas de ellas 

y las condiciones en las cuales debemos de ver la más ade­

cuada a nuestra necesidad. 

En el capítulo lV, menciono indicaciones para el uso 

de coronas con frente estético y describo el tipo de prep!_ 

ración de los muJlones detallando los pasos a seguir en las 

reducciones de la superficie al terminar estas reducciones 

el d.11.ente debe de ser una reproducción en miniatura de los 

dientes originales con la modificación del hombro. 

En el capítulo V, consiste en técnicas para la impre­

sión definitiva que aWi son usadas y técnicas actuales, con 

sus ventajas y desventajas, siendo el tipo de material de 

que se utiliza el hule de polisulfuro y la modelina de al­

ta fusión, Haciendo después de la impresi6n el vaciado, re~ 

lizando los troqueles de trabajo, con cualquiera de las di-
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ferentes formas de construcción, esto lo menc~ono en el O!_ 

p!tulo Vl, esta va a ser una etapa para el logro de la re~ 

tauraoidn definitiva. 

Ya con el armazdn metálico terminado se deberá hacer 

la prueba de metales en la boca del paciente comprobando d!. 
ferentes requisitos que doy en el cap!tulo Vll, describd -

tambihl una t6cnica para el recubrimiento con porcelana p~ 

ra facilitar la comprensidn de la prueba da bizcocho. 

Despu6s de la prueba de vistas en el capítulo anterior 

se procederá a la cementacidn final, en este cap!tulo Vlll 

incluyo factores y caraoter!sticaa de cada uno. 



C A P I T U L O 1 I , 

D I A G N o· a T I e o 



D I ~ G N O S T I C O· 

il establecer un diagnático para el tratamiento odonto­

ldgico se centra en forma subatancial en la reunidn de datos 

junto con los sentidos de la viata, tacto, oído y diálogo -

con al paciente, van a ayudar a establecer sus síntomas que 

van a proporcionar una base para identificar a la enfermedad 

por medio de la observacidn de los signos clínicos presentes 

El diagn6stico de una condici6n dentaria, requiere la­

formulaci6n de cierta informaci6n básica siendo la siguien­

te. 

HISTORU CLINIC.l 

Rlill.llli' INTRAOR.lL 

MODELOS DE ESTUDIO 

EI.lllllli' R.lDIGR!FICO 

HIS.·TOB.l.l CLINIC.l 

Una buena historia clínica nos permitirá tomar las pr!. 

cauciones especiales que el paciente necesite. En algunos -

casos, el tratamiento que al principio sería el ideal, debe 

descartarse; posponerae o modificarse de las condiciones ~ 

sicas o emocionalee del paciente. Hay otros caeos que se 

presentan con frecuencia y son de cierta peligrosidad, C!?_ 

mo por ejemplo, reacciones inesperadas despu~a de la aumi­

nistraci6n de anestesia u otro medicamento. 

Debemos interrogar al paciente aobre loe medicamentos 

a los que es sometido habitualmente, identificarlos 1 ano­

tar sus contraindicaciones, en caso de presentar reacciones 

al6rgicas. 

ilgunos de ellos habrá que anotarlos en la historia -
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clínica para evitar su administraci6n. 

Los pacientes que se presentan ccn problemas cardiacos 

o cardio~sculares va a requerir un tratamiento especial, -

los que sufren una hipertenai6n incontrolada, no deben tr~ 

tarse antes de que hayan mejorado su presi6n. Los pacientes 

con historia de hipertensi6n o de lesi6n coronaria deberán 

recibir o no recibir d6sis pequeñas de adrenalina ya que e~ 

Te farmaco puede aumentar la presión sanguínea o producir -

taquicardia, si se ha padecido fiebre reumática debe preme­

dicarse con antibi6ticarse con antibi6ticos como la penici­

lina y pacientes al6rgicos a esta, la eritromicina, 6sta ~ 

tibioterapia"va a ser a manera de profilaxis para·aquellos 

tratamientos que causan sangrado gingival o cuando ae invo-

·lucre a la pulpa ya que se puede producir una bacteremia. 

En el caso de epil6pticoa ea necesario que estemos ce~ 

sientes de esta para tomar medidas, en el caso de una cri-

si11, 

Los diab6ticoe pueden padecer o ser una prediepocisi6n 

de enfermedad parodontal o .de abcesos. En pacientes ccn hi­

pertiroidil!llllo se va a mantener un control desde antes de i­

niciar el tratamiento dental ya que la tensi6n puede alte­

rarlo. 

Es importante que el paciente nos diga libremente o -

que nos descubra con aus palabras la naturaleza de 11u11 mo­

lestias por el cual a llegado al consultorio para eaber así 

que tipo de tratamiento dental requiere y hasta que grado 

será capaz de cooperar con un programa de higiene. 

Si tenemos alguna duda acerca de los datos expresados 

por el paciente, se debe de consultar con el m6dicc del --
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paciente. 

la historia clínica debe estar conexa de datos perso­

nales que van a incluir su nombra, edad, sexo, direcci6n, -

origen, telá!ono 1 ocupación, asi como tambien de¡ antece­

dentes hereditarios, .Antecedentes personales no patoldgicoa 

antecedentes patológicos, estado actual. 

Estos datos nos servirán para establecer concluciones 

e instituir el tratamiento adecuado, 

EXJ.llEN I N T B. J. O R J. L 
E n el examen in traoral se va a tomar en cuenta la h:L­

giene oral (presencia de placa dentobacteriana)., el estado 

del parodonto (presencia de in!lamaci6n en las encias, bo! 
sae parodontales, movilidad dentaria especialmente si van 

a servir como pilares), observar la presencia de caries 1-

su localizaci6n principalmente de los dientes que pueden -

servir como pilares, ya que ésto en convinaci6n con la e&J!l 

cidad de retencidn de placa puede dar une idea del probable 

rendimiento de las nuevas restauraciones, también para la­

elecci6n del tipo de retenedores que serán convenientes u~ 

aar. 

Debemos evaluar también las pntesis 1 restauracionee­

que se encuentran desda hace tiempo para ver si serán rem­

plazadas ·o continuarán en servicio, 

La evaluacidn de la oclueidn va consistir en la exis­

tencia de !acetas 1 desgastes localizados o diseminados, ~ 

ter!erencias en el lado de balance, tipo de recorrido de la 

mandíbula (recto o con desviación) desde la retrucci6n ha! 

ta la máxima intercuspidacidn (oclusión céntrica). 
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11 O D E L O S D E ESTUDIO. 

Los modelos de estudio son imprescindibles para poder 

ver las necesidades que hay en la boca del paciente y deben 

reunir los eiguientes requisitos1 

Ser una fiel reproducciod de las arcadas dentarias,i~ 

presiones exentas de distorciones, los modelos no deben t~ 

ner porosidades causadas por UD defectuoso vaciado, ni pe~ 

las en la cara oclusales originadas por el atrapamiento de 

aire en la toma de la impresidn, ser montadas en UD arti~ 

lador. 

~l obtener estos requiaitoe nos van a proporcionar~ 

formacido la cual nos va a servir en el diagndstico de loe 

problemas de la boca del paciente para as! poder' eetablecer 

el plan de tratamiento. 

Los modelos montados nos permiten ver sin estorboe las 

zonas ed&ltulae y hacer un~ valoracido precisa de la longl 

tud de dicha zona, asi como la altura ocluso - gingival de 

de los dientes y la curvatura del arco en la regido ed&i"t!!_ 

la, Para predecir que pdnticos van a ejercer un brazo de -

palanca sobre los dientes. 

Se puede determinar la longitud de los dientes piJ.a-.:­

res, siendo posible seleccionar el disefto de lae preparac~ 

ne'!! para una adecuada retencidn y resistencia; apreciar la 

inclingcidn de loa dientes pilares y ver el paraleliamo,lae 

migracionee hacia mesial y distal, las rotaciones y loe ~ 

desplazamientos en sentido lingual o bucal de los dientee 

que puedan servir eventualmente como pilares. 

Observamos dientes extruidos hacia loa espacios ed&i~ 

tulos antagonistas, pudiendo determinar el grado de corre,2 
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ci6n necesaria. 

EXAMEN R 4 D I O G R 4 F I C O 

Con la exploraci6n radiográfica se termina el dian6sti 

co. Debe de incluir una serie de 14 películas intraorales y 

4 con aleta mordible para todo paciente adulto. 

Una buena observaci6n radiogr!Ífica nos debe brindar la 

informaci6n siguiente1 

1.- Grado de p~rdida 6aea o conjunto de hueso de sos-

ten remanente. 

·lar. 

2.- Presencia de raices residuales. 

J.- Cantidad y forma de raices. 

4.- Inclinaci6n axial de los dientes. 

5.- Presencia de enfermedad apical o resorci6n radicu-

6.- Calidad general de hueso de eost~, trabeculado y 

groeor. 

7.- Ancho del ligamento periodontal. 

8.- Continuidad e integridad de la cortical 6aea. 

9.- Identificaci6n específica de áreas de pérdida ósea 

horizontal y vertical, bolsas periodontales y lesiones de 

la furcaci6n radicular. 

10.- Depósitos de tártaro. 

11.-Preaencia de caries y determinaci6n de las resta~ 

raciones preexistentes y su relación con la pulpa dental. 

12.- Determinaci6n de las obturaciones radiculares y­

de la morfología pulpar. 

Según el exam~ radiográfico, dientes pilares satisfa~ 

~ori6s serian aquellos cuya longitud radicular dentro del­

alvaolo óseo superan la longitud combinada de la corona y 

la raíz expuesta por fuera del alveolo. 



OAPI'?ULO II. 

PLAN DE TRATAlilIEMTO, 
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PLAN DE. TRATAllIENTO. 

Es necesario reemplazar los dientes perdidos en brecha 

desdentada anterior, como posterior restaurando la fusi6n, 

y manteniendo a los dientes contiguo~ o adyacentes en sus­

respectivas posiciones para prevenir la extrucci6n de los. -

antagonistas, Una vez realizado el diagn6stico en nuestro -

paciente se procede a relizar el plan de tratamiento. 

Kediante el metal colado, la porcelana y el metal por­

celana se pueden reemplazar amplias zonas de estructura de~ 

tal ausente, oe puede restaurar la fusi6n y darle efecto e~ 

ttltico. 

El éxito de este tipo de restauraciones se basa en un 

cuidadoso plan de tratamiento, la elecci6n del material y -

el diseño de la pr6tesis perfectamente acoplado a las nece­

sidades del paciente, 

Existen numerosos factores que pueden tener importancia 

en la selecci6n del diseño y del material del aparato pr6t~ 

sico, algunos de estos relacionado91 directamente con las -­

condiciones bucales y otros escritos como factores extrabu­

calea,. Algunos de los más importantes sonr. 

Edad1· en dientes j6venes las oámarasi pulparea están ª!! 

plias y se corre el riesgo de tocar los cuernos pulpare~­

al hacer los cortes necesarios, la prótesis parcial fija 

puede actuar como férula y limitar el crecimiento 6seo en -

personas j6venes. 

Sexos puede afirmarse que el sexo femenino suele asen­

tuarse más dificilmente la pérdida de los dientes, por lo -

tanto puede insistir en conáervar dientes de valor dudoso, 

mientras que los del sexo masculino han aceptado y se ha a­

costumbrado a sus prótesis. 
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Consideraciones econdmicas1· Ie. prdtesis compléta es nula e­

condmica en lo que se refiere a elaboracidn y mantenimiento. 

Ia prdtesis paroial fija constituye en mayor gasto t~ 

to en la 6tapa inicial como en el mantenimiento posterior, 

!'actores ocupacionales1 Ie. ocupacidn del paciente su&­

le eer un factor determinante en _la prescripcidn del apara­

to prot6sico los pacientes que desempeñan oficios pdblicos, 

obreros'granjeros y profesionistas, suelen designar muy di­

versos valores a los diferentes aspectos del aparato prot! 

sibo, Por ejemplo, el profesionieta puede requerir un apa­

rato prot6eico inmediato, en tanto que el obrero prefiere 

la prteeie elaborada por los m6todos convencionales, 

Grado de destrucci6n de las estructuras dentariae1· Si 

.la destruccidn es de mayor magnitud a lo que resta del di~ 

te requiere ser protegido y reforzado por la restauracidn 

lo indicado será un material que nos da un alto grado de r~ 

sistencia y proteccidn al tejido remanente por medio de una 

restauracidn, 

Est6tica1 Debe ser tenida en cuenta si el diente a re~ 

taurar está en una zona muy visible. :&!. ocaciones una cor!!_ 

na parcial resolveri el problema, si se precisa un recubr!. 

miento total lo indicado aerll. la porcelana en alguna de eus 

formas o bien el acr!lico, 

Control de la placa. Por la destruccidn que han sufri­

do muchos dientes son indicados para corona de metal - pol'­

celana; cuando estos dientes se valoran teniendo en cuenta 

el entorno bucal, se ve que las reconstrucciones van a co­

rrer riesgo, Si en la boca existen extensas placas con de~ 

calcificaciones y caries, el diseño de las restauraciones 
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deba serhecho teniendo en cuenta los factores' que pueden f~ 

cilitar al paciente el mantenimiento de la adecuada higiene. 

Ventajas1 La pr6tesis fija está firmemente unida a los 

dientes y no se pueden desplazar, por lo tanto, no tienen -

anclajes que se muevan sobre las superficies del diente du­

rante loe movimientos funcionales• Cuando se emplea el ret~ 

nedor con corona completa, brinda gran pnotecci6n contra la 

caries; la estética suele ser excelente y su factura no es 

problema frecuente. Debido a su estructura masticatoria, la. 

fuerzas pueden dirigirae principalmente a través del eje 

longitudinal de los dientes pilares¡ esto es lo ideal desde 

el punto de vista meC<!nico, 

Desventajas. Las desventajas principales van a ser los 

. cortes extensos de los dientes, las citas mdltiples y cos­

to excesivo, la pr6tesis fija es menos higienica que la mo­

vible la cual puede desalojarse de la boca para limpiarla. 

Debe ser nevisada peri6dicamente para checar su ajuste. 

Las indicaciones son las siguientes1 

Espacios cortos1 La pr6tesis parcial fija está indica­

da en espacios donde faltan uno o dos dientes o cuando la -

longitud de la brecha no ea extensa. 

Bestituci6n anteriores. loe dientes anteriores se re~ 

tituyen mejor con una prd•esis parcial fija, 

Como férula. Jfl1 algunos casos suele emplearse la pro­

tesia parcial fija para restaurar un espacio peque!io, act~ 

ando como férula sobre los dientes en que van anclados PI'2, 

tegiéndolos de las fuerzas perjudiciales. 

Transtornos nerviosos1 los transtornos nerviosos, ta­

les como la epilepsia, suelen predisponer al paciente a e!!_ 

pasmos musculares no controlados. Bajo las mismas circuns­

tancias se les coloca una pr6tesis fija en lugar de remov;!;_ 



ble por el peligro de que aspiren o traguen la pr6tesis re­

movible en una crisis. 

Las iodicaciones para coronas de !rente est&tico en loa 

dientes anteriores incluyen1 

l.- Angulos incisales fracturados que sobrepasan lo que 

podría ser restaursdoconservadoramenta con un buen servicio 

en t&rminos de !unci6n y est&tica. 

2.-Caries proximal excesiva o que ha sido preparada &.!!_ 

tes con mdltiples restauraciones. 

3.- Incisivos de color alterado por perturbaciones de la m!_ 

neralizaci6n o por cantidades excesivas· de tetraoiclina o -

~~ 

4.- llal !ormaci6n por deficiencias nutricias. 

5.- Dientes anteriores rotados o desplazados en el se~ 

tido lateral, cuando el tratamiento ortod6ntico no sea fac­

tible. 

e o N T ll A I N D I e A e I o N E s. 
l.- Pacientes jov&nes con grandes pulpas vivas. 

2.- Personas dedicadas a deportas violentos o trabajos 

pesados donde la frecuencia de fractura es elevada. 

3.- Pacientes con relaci6n intaroolusal reducida u oc~ 

si6n de borde con borde, acompañada por una musculatura mal' 

tifili.toria tuerte. 



O A P I T U L o· I I I 

PUENTE PROVISIONAL. 



P U E N T E P R O V I 5 I O N .A L. 

( TENICAS DE ELAB'.lRACION) 

Eh la elaboraci6n del puente provisional habremos de­

lograr el disefio a seguir en el trabajo definitivo, preetáa. 

dole a la parte de disefio un valor muy alto, dado que por 

cualquier circunstancia no fuera el adecuado, es en el que 

nos tendríamos que basar para determinar la orientaci6n de 

la fuerza indicada ya que de no obtenerla, la pr6tesis ee­

romperá. 

Eet,ticamente, consideramos que una pr6teeia,aWi cuan_ 

do sea provisional de tiempo muy corto se debe hacer lo más 

estático posible. 

Las restauraciones temporales deben proteger a los dj,... 
i 

entes y no deben extenderse en la fosa gingival, sino entrar 

eecasament• en ella, como lo haría la reataurací6n final, -

ya que la maeticaci6n de alimentos, cepillado dental, etc, 

pueden causar inflamaci6n del surco gingival. 

Un buen puente provisional debe eatiefacer las sigui~ 

tes condicione111: 

l.- PROTECCION PULPAR. Debe de estar fabricado en un -

material que evite la conducci6n de temperaturas externas, 

Loe márgenes deben estar adaptados de modo que no haya fi],. 

traci6n de la saliva. 

2.- ESTABILIDAD POSICIONAL. El diente no se debe extl'.!:!, 

ir ~i migrar en ninguna direcci6n, Cualquier movimiento ha.­

ra que se requieran ajustes o rectificaciones en la reetau­

raci6n final. Las restauraciones de acrílico, mantienen su 

forma durante el tiempo indispensable para la confecci6n de 

la reataurac16n definitiva. 
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3.- FACILIDAD DE REPARACION, Las restaurácioneB deben 

ser reparadas, modificadas o agrandadas en cualquier paso -

del tratamiento con la condición de que todo el cemento te.!!. 

porario haya sido eliminado. 

4.- MARGENES NO LESIVOS. Es importante que loe bordes 

de las prdteeis provisionales no lesionen loe tejidos gin­

givalee, La inflamacidn puede provocar hipertrofias, retra~ 

ciones gingivales o hemorragias durante el cementado una -

corona metlllica o resina mal contorneada, puede dar lugar 

a un margen desbordante muy lesivo. Una corona hecha a me~ 

da tambi6n puede lesionar sino ha sido 1convenientemente r!,:' 

cortado dnrá proliferacidn tisular. 

5.- SOLIDRZ Y RErENCION. I.e. elaboracidn de la restau-

· racidn debe resistir las fuerzas que actuán sobre de ella -

sin romperse ni desprenderse. I& prdteeis tampoco debe ro~ 

persa al retirarla de modo que pueda volverse a usar si ~ 

fUera necesario. 

6.- LISURA SUPERFICI.tL. Puliendd los puentes de acrí­

lico se puede lograr superficies tan lisas que en ningdn -

momento le parezca al paciente ten'er un material extraflo -

en la boca. 

7.- PACIL LIMPIEZA. Ie. restauracidn debe estar hecha 

de un material y tal forma que facilite la limpieza durante 

el tiempo que es llevada. ·Si los tejidos gingivales perma­

necen sanos el tiempo que el provisional es utilizado, pr~ 

ba blemente no será este un problema que surja despuás del 

cementado de la reatauracidn final. 

8.- ABJ.IONIA OCLUSAL1 El uso de puentee de acrílico ~ 

oluyen el reemplazo temporario de loa dientes ausentes y -
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ofrece los beneficios de la ferulización. 

9.- ESTETICA. F)l cuanto al tamaffo, color y forma puede ser 

oonseguido a voluntad del operador, va a permitir que el -

paciente enfrente sus compromisos cotidianos con una apari 

encia aceptable durante el tiempo necesario, en dientes an 

teriores. 

El tiempo para fabricar el puente definitivo puede ser 

hasta de tres semanas entre la preparacidn y la cementación 

final; ésto es suficiente para que una corona temporal mal 

contorneada permita que la eacfli crezca en un hombro y so­

bre el o se inflame y retraiga lejos del margen .• Los efec­

tos de la mala restauración se descubre cuando se retira el 

puente provisional. Como un encía retraída o una encía gin-

· gival sin punteado, 

Existen diferentes técnicas las cuales se pueden hacer 

en forma directa 6 indirectamente en el paciente y son las 

siguiente e 1 

1.- Provisionales de acrílico. 

2.- Coronas anteriores de policarbonato. 

J.- Corona anátomica metálica preformada, 

4.- Carillas de resina sintética. 

5.- Provisional en diente despulpado. 

6.- Técnica oanivac (con moldee) 

Ie.a coronas provisionales son preferentemente hechas :·? 

por su exactitud y protección pulpar por técnica indirecta 

que por técnicas directas. 

El contacto de acrí~ico polimerizado sobre la dentina 

recien cortada, puede causar irritación térmica por el ca­

lor liberado en la reacci<Sn exotérmica o irritación quími­

ca por el monómero libre, Pueden producir una fuerte infl!_ 
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maoi6n pulpar aguda, con acumulacidn de leucÓcitos, neutr~ 

filos en los cueq¡os pulpares, 

Cuando se emplee la t6cnica directa, la restauracidn d.!!, 

be eer retirada del diente antes de la completa polimeriz~ 

ci6n del acrilico o bien no podr' eer retirada de ninguna -

manera. 

Cuando el acrílico polimeriza sufre una contrsooi6n de 

aproxill.adamente el 7 ~. 

PROVISIONALES DB ACBILICO, 

El primer paso consiste en hacer una impresidn de los e; 
entes sin tallar, si algdn diente tiene una lesidn, se deb.!!, 

ra reconstruir con cera so~re el modelo de estudio, despu6s 

se sumerge en una taza de hule con agua durante cinco min~ 

· tos mojando el yeso, se le toma una impresidn con alginato, 

una •ez que ha gelificado se retira el modelo de estudio t 
se examina la impresidn para comprobar si esta completa, • 

luego se elimina la delgada franja de alginato de la impr!. 

si~ con un instrumento cortante, el alginato que se elim!, 

na corresponde al surco gingival, para asegurar un asenta­

&iento perfecto del modelo en la impresi6n, est' impresidn 

se va a dejar en el lugar h1'.medo, 

Terminado el tallado de los dientes, se toma una impr!. 

eidn con ·alginato del cuadrante correspondiente¡ esta impr!. 

sidn se vacia rápidamente, luego ee recorta el exceso de 111!. 
terial, 

Se revisa el mo41lo 1 se quitan las parlas de las caras 

oclusales y del surco gingival que impiden un asentamiento 

correcto¡ en seguida se encaja en la impresi6n del alginato 

y se revisa el perfecto ajuste. El modelo de los dientes -
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preparados y adyacente se cubrsn con un separador, deapuáa 

de que este seco se mezcla el aor!lico, Hecha la mezcla se 

coloca esta en la impresión de modo que llene por completo 

el área de o de loa dientes para loa que se hace la resta~ 

ración provisional; inmediatamente se pone el modelo de y~ 

so en la impresión y se asegura que la alineación y el e!!_ 

caje sea perfecto. 

La fUerza con que se asienta el modelo en la impresión 

ea critica, una presión excesiva comprimirá el alginato Y­

una fuerza de modo desigual desviar'a el modelo las dos -

cosas afectan a la restauración final, 

Posteriormente se coloca el conjunto impresión - mod~ 

lo acrílico enredado en una liga, una taza de hule llena de 

agua caliente y se espera cinco minutoa, si el modelo eatt 

torcido hacia un lado por la presión de la liga, la reata!!;_ 

ración provisional resultará muY delgada en una zona y más 

gruesa en otra. 

Si el asentamiento del modelo ha sido forzado o si se 

han dado demasiadas vueltas a la liga, la restauración ten­

drá una cara ooluaal delgada. 

Cuando el acrílico ha polimerizado se separa el modelo 

de la impresión. El exceso de acrílico se recorta con un -

disco de lija. Una de las ventajas de usar el yeso 4e fra­
guado rápido es la facilidad con que se retira el acrílico. 

Los dientes !altentee se pueden modelar en cera; para 

que no haya socavados al hacer la impresión todos loe eep~ 

cioe interdsntarios ·ee llsnan con cera. Se puede emplear -

un diente de acrílico prefabricado que se ajuste en el es­

pacio edántulo del modelo. 
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.ll. hacer el recortado ee abren con un disco de carburo 

loe eepacioa interdentarios por la parte mesial y distal del 

pdntico, Tambi~n se elimina la configuracidn en silla ·de 

montar que se le did el pdntico al ser preparado para la i!!!. 

presidn. 

CORONAS ANTERIORES DE POLIC.llillONATO O CELULOIDE, 

Otra forma de cubrir provisionalmente un diente es con 

lae coronas prefabricadas de celuloide y lae de policarbon!!_ 

to, Con las coronae de policarbonato ee pueden hacer reata!!_ 

racione& provieionalee convenientee para loe dientes anter!_ 

ores. 

Si no ee adapta cuidadosamente el contorno, ee tendrán 

m'rgenes deebordadoe horizontalmente que lesionarán la en-

· CÍa para conseguirse el adecuado contorno y la neoeearia r~ 

tenci.6n las coronae deben rebaearee con resina acrílica pa­

ra conseguirse el adecuado contorno para no leeionar la pu.!, 

pa y para coneeguir exactitud, este rebaee debe ser hecho si 

un modelo del diente tallado y confeccionado con yeso de -

fraguado rápido, Una vez terminada la preparacidn, ee toma 

una impreeidn con alginato previamente ee aplica este alred!_ 

dor del diente preparado con el dedo índice. Sa vacia la i!!!. 

presidn con yeso, separando el modelo tan pronto fragua, 

Se busca la corona del tamaño apropiado y se prueba en 

el modelo de yeso o en la boca, con un lápiz ee hace una e~ 

fia. en la porcidn gingival de la superficie labial, la dieta!!_ 

cia entre la señal del lápiz y el borde debe ser igual que 

la diecrepancia entre la altura total de la corona y el ta­

maño inciso - gingival del diente contiguo, 

El exceso de la longitud se recorta con una piedra ve~ 



de utilizando la marca del lápiz como referencia, y as pru~ 

ba de nuevo la corona recortada en el diente, si queda muy 

a~uatada en loa espacios interproximalss, se ajusta con la 

piedra verde se aplica separador al diente preparado y zona 

adyacente. 

Se llana la corona con una mezcla de acrílico, cuando 

el acrílico empieza a perder el brillo, se inserta la coro­

na an el modelo, exprimiendo lentamente el sobrante de acri 

lico, se asegura de que este completamente asentada y se c~ 

loca el modelo con la corona en agua caliente para acelerar 

la polimerizaci6n. Una vez polimsrizado, se separa la cororn 

del modelo rompiendo el diente de yeso si es necesario, el 

exceso de.los márgenes se elimina con un disco de lija, en 

· ocacionse en este momento se corta parte de la corona de Jl2. 

licarbonatoqus debe ser nuevamente contorneadai. No debe de­

jares ningdn reborde afilado, ni ningdn cambio abrupto del 

contorno total de la corona. Se coloca la restauraci6n pro­

visional en el diente preparado y se comprueba la oclusión 

con papel de articular. 

Se ajustan loa puntoa altos con piedra verde daepu's -

de haber sacado la corona de la boca, con una pisd;a monta&. 

se suavizan todas.las zonas ásperas de la cara lingual, el 

borde inicial y las caras proximalea. Se pulen las superfi­

cies de la corona con pasta blanca de pulir y un disco de -

filtro. 

Para evitar que en el momento de cementar, se adhiera 

a la superficie exterior de la corona el material cementante 

se envasslina toda la superficie. 

La corona es cementa con zoe, asegurándose de retirar 

el excedente del cemento, 
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TECNICA DE DU'RESION DIRECTA CON ALGINATo, 

Esta t6cnicano es aconsejable por la irritacidn pulpar 

que provoca la polimerizacidn del acrílico en contacto di­

recto con la dentina, 

l.- Se toma una impresidn con alginato del diente sin 

rebajar y se guarda la impreaidn en una zona humedecida. 

2.- Se haoe la preparaoidn de el o de los dientes en el 

paciente, 

3,- Se coloca una mezcla de acrílico en la impresidn -

de alginato previamente seca. 

4.- Se reinserta en la boca sobre loa dientes tallados 

5.- Se retira la impreaidn antes de la polimerizacidn 

final, 

6.- Se quita el provisional del alginato y se vuelve a 

colocar el primero en su poaicidn en la boca para evitar -

distorciones. 

7.- Se recorta exedentes haciendo loa ajustes necesar.!:_ 

ºª• 
8.- Se cementa con zoe. 

9.- Se elimina el exedente del material· cementante. 

CORONA KETALICA PREl!'OIUlADA. 

Una de las indicaciones de las coronas metálicas prefo_!: 

madas es la emergencia que se presenta cuando se fractura -

una cdspide, raramente hay tiempo suficiente en una cita de 

emergencia para fabricar la medida de una corona de acríli­

co. Con las coronas metálicas preformadas se puede propor-­

cionar al paciente un recubrimiento provisional que proteja 

el diente fracturado y que prevenga la irritacidn de la le~ 

gua y de las mucosas. 

Hay principios generales para este prdposito y son~ 
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l.- Preparaci6n mínima del diente. 

2.- Kedici6n y aelecci6n de la corona. 

3.- Recortado y adaptaci6n del margen gingival. 

4.- A.juste o clusal. 

5.- Cementado. 

lU diente ea· tallado m!nimlllllante, para hacer sitio a la 

corona, se empieza por la reduoci6n ooluaal siguiendo loe -

planos incl.inados de la cara oclueal, siguiendo con una pr!!.· 

fUndidad de l IDlll. en ciispides no fUncionales y de 1.5 mm. -

en cd.spides fUncionales. Para completar la reducci6n oclu-­

aal, se tal.la en un bisel en la Clispide funcional de 1.5 llUll 

de protundidad. 

Se hace la suficiente reduooi6n proximal para que pase 

la corona. Con un lubricador que se proporciona en los es"t!!_ 

ohea para seleccionar el tamaao de la corona, el cual consta 

de tres zonae,oon l.llm.inas convergentes que a~arcan las di!~ 

rencias de di,mesro, se apoya en las caras oclusalea que 

los otros dientes de la arcada, se alinea con los puntos de 

contacto de loa dientes contiguos al preparado. El calibre 

indicará el taaallo de la corona utilizadat esta se prueba e 

en el modelo y si el collar gingi-yal reaul ta estrecho, 'se .. 

ensancha en el mt.ú16n adecuado del bloque de ensanchar del 

estuche, este est4 constituido por ocho mu!iones c6nicos que 

corresponden a los ocho molares naturales. 

Empujando la corona en el muaon c6nico de plástico, ae 

ensancha y se abocarda, tambián es necesario el abocardado 

si la corona es tallada con hombro. 

La corona· se coloca en el molar y se evalua su longi­

tud ocluso - gingival, se compara la altura a la que est4 

el borde de las coronas con el borde gingival de· los dien-
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tea oontiguoe. 

Se recorta la corona oon unas tijeras para metal, fe!, 

toneandoel borde con el mismo contorno que la inserción g~ 

gival del molar. Los rebordee y todas las irregularidadee 4-

del borde gingival se alisan con un disco de lija. 

Con wias alicatas de contornear se abomba un poco la 

corona algo debajo del borde cervical, con esto se cierra 

Wl pooo el contorno. Se comprueba la oclusión con papel de 

articular se retira la corona y se bruil.en los puntoa oon h!. 
pero cluci6n. 

Se coloca vaselina en la parte externa de la corona,se 

mescla zoe baeta wia consistencia cremosa, se coloca el ce­

mento dentro de la corona y se lleva a su sitio en el dien­

te, presionando oon el dedo. Se brui!en los m4rgenea antea -

de que se endurezca el cemento y ee retira el oemanto aobr~ 

te, en interproximal con eeda dental y en subgingival con -

una sonda ee obsel"fa que los márgenes no traumatizan la en­

cía. 

CARILLlS DE RESINAS SINT.BTICAS. 
Estaa carillas tienen sus propiae gu.íae de color, for­

ma y tamafio. 

Se le toma una impresión con alginato al paciente y se­

corre oon yeso piedra para así poder comparar yescoger la 

carilla m4e adecuada a la forma y tamaiio del diente. 

Se registra en cera la mordida, se articulan los mode­

los en un articulador de bisagra para ver la dimensión ver.;. 

tical en el momento de poner las carillas. 

Con los modelos montados, se desgasta el diente pilar -

un poco menos de lo que se acostumbra en el paciente, se a-
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bocardan las carillas por su cara lingual y se le da reten-o 

cidn en esta misma cara con una fresa pequefia de como inver 

tido haciendo perforaciones pequefias en la cara interna sin 

a travezarla. 

la carilla se coloca en el modelo de tal forma que cu­

bra la cara vestibular basta cervical para que quede cubie! 

ta perfectamente. 

Ajustada la carilla, se aplica separador al mufion de -

yeso, se_ prepara acrílico rápido y se coloca la mezcla en~ 

la ca~ internada de la carilla llevando esta al modelo ha­

ciendo presidn desde incisal basta cervical. Se cierra el -

articulador para registrar la altura y se espera a que el ~ 

crílico polimerice. 

En seguida se retira del modelo de yeso, se recorta se 

le da anatomía y se pule la corona. Se cementa con dxido de 

zinc Y. eugenol. 

PROVISIONAL PARA UN DIENTE 
DESPULPADO. 

Para confeccionar una corona provisional en una pieza 

en la cual quede muy poco diente por fUera de la encía. Se 

prepara una corona de policarbonato. provista de un trozo de 

clip u otro trozo de alambre que actuará de espiga proviei~ 

nal, ajustltndola previamente al conducto rebasándola ·direc­

tamente con acrílico autopolimerizable directamente sobre el 

resto del diente. Tambien hay coronas de policarbonato con 

espiga incorporada ya prefabricadas. 

TECNICA O!AN IVAC (CON MOLDES) 

Con un duplicado de los modelos de estudio se encera un 

diente o los dientes de la futura prdtesis en el espacio e­

dbtulo. 

Confeccionando el molde con una máquina·a1 vacío t~rmico 
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que va a adaptar una hoja de plástico transparente al total 

del modelo da yeso piedra despu6e de eso se recorta en tol"" 

no de loe dientes por preparar, 

Terminando el tallado se hacen lae coronas proviaiona.­

lea de manera parecida que para las coronas de celuloide, 

&!. ocacionee la cubierta de omnivac ae cementa sobre ~ 

el apósito perio~ontal, pero este material ae puede quitar 

lllltee de cementárlo. 



C.lPITULO l:V. 

p R E p .l R .l e I o N D E L o s JI ·u B. o N E s: 
P.lR.l SU REST.lURACION CON 

CORON.lS DE PRENTE EST~TICO. 
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PRBPJ.R.A.CION DB LO S llURONBS 

PAR.A. SU RESTA.URJ.CION 

CON CORONAS DE FRENTE ESTE-

T I C O. 

I& corona entera de metal satisface los requisitos -

biome~icos, cuando se usa el frente de porcelana o acr!­

lioo la preparación dentaria se modifica mediante la for-­

mación de un hombro vestibular. Esta modificacidn se hace 

para permitir un espacio adicional para el espesor de por­

celana o acr!lico. 

HAy indicaciones para las corona~ con frente de acr!­

lico y son1· su econom!a, el establecimiento, de una rela-­

cidn oclusal posterior y laa f~rula1 o coronas de transi-­

oidn para toda la arcada o ambas en adolecentes. SUs vent~ 

jas consisten en la menor fragilida~ del acrllico y en la 

facilidad de eu manipulaci6n~ 

Ia resina acr!lica ea traslucida en distintas gradua­

ciones, salvo a veces favorables en una restauraci~n de es! 

lor del diente, 

Beta cualidad de traslucidez le confiere un aspecto -

natural en la boca. EL metal subyacente afecta la estiltica 

de un frente de resina, pero este inconveniente se evita si 

se reviste con alguna sustancia opacificadora, el armazón • 

metálico con algdn medio que lo enmascare. Si el frente es­

t.Atico es de un espesor no inferior a l mm.· Disimula por si 

mismo el armaz4n. 

Ja resina acrílica sufre escurrimiento y cambios dime!!_ 

eionalee al someterla a cargas leves durante un lapso pro­

longado, por lo tanto se debe de proteger un frente de re-
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aina de las fuerzas oclusales mediante una pláca metlllica 

que es visible en rarlll. ocaciones •. 

Ja resina acrílica no adhiere la porci6n metálica de 

la restauraoi6n y por lo tanto depende de algun tipo de r~ 

tenoi6n meo¡{nica. En ocaciones se produce la filtraoi6n de 

Detritus Ae la cavidad bucal y decoloran el frente est~ti­

oo, o causan pigmentaci6n y corroci6n del metal subyacente, 

cualquiera de los cuales causa la decoloraci6n del frente; 

La retenci6n y la proteooi6n adecuada asi como la t~cni 

ca correcta de empaquetado y curado disminuyen ese espacio. 

El uso de coronas enteras da porcelana f'undida sobre m~ 

tal es versatil por su empleo posible, como pilares para pu­

entes. Se usan como restauraciones aisladas en los cuadran­

. tes. anteriores de la cavidad bucal donde daba de tenerse en 

cuenta la eet~tica eus indicaciones son lae siguientes. 

l.- Reetauraci6n ea aislada y miUtiples para dientes 

anteriores. 

2.- Retenedores para una pr6taeis parcial removible, 

),- Las unidadee prostod6noioas fijas de coronas est~tioas, 

anteriores y posteriores, agregarán resistencia a los dien­

tas y mantendran la astática. 

4.- Superestructuras para pr6tesis periodontales feruliza­

das, 

5.- Dientas ¡uitero - inferiores donde no pueden hacerse -­

hombros enteros, 

6.- Iaterale·s conoides o dientes con desviaciones morf6lo­

gicas parecidas. 

7.- Dientes con espacio interoclusal reducido o con fuerte 

musculatura masticatoria, 

Hay diferencias entre la preparaci6n de una corona de -
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metal con trente de porcelana con una tunda dé porcelana o 

jacket y son1' 

1.- El hombro vestibular suele ser algo más ancho y re­

dondeado en el diedro axiogin8ival. 

2.- llayor reducción de la•llB.ra vestibular. 

J.- Los márgenes linguo - proximales, y lingual hasta la 

mitad da la diutancia labial, en cada cara proximal se pre• 

paran como chantle en vez de hombro. 

4.- Se elimina menor cantid~ de superticie lingual. 

5.- Se usa un margen biselado vestibular que se extien­

de hasta gingival más allá del hombro redondeado de proxi-­

mal a proximal. 

La aplicación de las coronas eudticaa; es muy variada, 

·pero hay ciertas ventajas y diticultades que inciden en su 

uso a 
La corona de porcelana tundida sobre metal es tácil de 

tracturarse; la de aor!lico es vulnerable a una inestabili­

dad de color con el tiempo. 

La creación del hombro vestibular para todas las coro­

nas con trente estático, somete a traumatismo a la pulpa y 

a los tejidos de revestimiento. 

El logro est~tico junto con la tolerancia del tejido -

es más dit!cil por el contorno exagerado de las coronas m~ 

tas, cual tuera su tipo. 

La longevidad de estas restauraciones tienen relaci6n 

directa con la durabilidad de sus trentes. 

Las condiciones cl!nicas que limitan el uso de las co~ 

ronas estáticas eon1 

1.- En pacientes j6venes con pulpas grandes se imponen mo­

moditicaciones del hombro vestibular. 
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2.- El eetablecimiento de relaciones oclusales satisfactori 

as es difícil sobre todo con las de metal y porcelana. 

J.- Los pacientes con higiene bucal pobre restringen el ma~ 

gen de nosotros para la ubicaci~n del borde gingival. 

Las coronas enteras de metal con frente est&tico de Pº!:. 

celana o acr!lico, restauran toda la porci6n coronaria del 

diente. Las coronas eobredimensionadas, loe contactos proxi 

malee mal ubicados y las relaciones oclusales mal disei'ladas 

inducen respuestas adversas de los tejidos de sosten. 

La secuencia de la preparaci6n del diente para una co'­

rona de metal con frente est&tico es la siguiente. 

1.- llEDUCCION INCISAL. Se reduce el plano incisal de ~ 

1.5 a 2mm. para obtener un adecuado espesor, la reducci6n -

. incisal debe ser adecuada para asegurar un espacio intero­

clusal correcto en los.movimientos mandibulares protusivos, 

est&tica satisfactoria y funci6n 6ptima. 

La reducci6n oclusal para una corona est&tica posteri.:;. 

or es similar a la de una corona metálica total es de 2mm, 

y se hace con una fresa de diamante en forma de rosquilla, 

2.- REDUCCION PRO.llJl!.L, Se toman las precauciones debi­

das para no lesionar los dientes vecinos. Se procede a la -

reducci6n proximal con una piedra de diamante troncoc6nica, 

larga muy fina, se emplea como para cortar en rebanada.Es­

tas fresaa reemplazaron a los diacoe de diamante, que eran 

inc6modos y peligrosos para el tejido blando si el pacien­

te se mov!a, 

El corte en rebanada se inicia en la cara vestibular­

y se dirige hasta casi la mitad del ancho vestibulo lingual 

del diente, Luego se une el corte vestibular con otro ini~ 

ciado desde lingual. 
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Sd dirige la punta del diamante como para" conectar los 

cortes labial y lingual ligeramente por sobre la papila in• 

terdental. El resultado ideal es un paralelismo de 2 a 5 ~ 

tre lae caras mesial y distal, Ia profundidad de la reduce! 

dn proximal depende la protundidad de la hendidura del hom­

bro gingival. 

).- ELIJlINACION DEL ESllllLTE LABIAL.Con movimientos su~ 

ves controlado• de mesial a distal se pueden indicar con ()!_ 

nalee o surcos para orientacidn de la profUndidad. l.& supe~ 

ticie axial labial debe quedar convexa hacia mesiodistal,ei 

eeto no ee logra ee produce un trente más protueivo de lo -

deseado por la falta de espacio en el plano incisal, por e-

. eo se le denoaina •aeduocidn Biomecalnica•. 

4.- RBDUCCION DE LA CARA LINGUAL. Se hace una reduccid:i 

adecuada para la resietencia a lae fuerzas de oclusidn,no -

es necesario eliminar todo el esmalte de la cara lingual.la 

porcelana sobre metal exige más reduccidn que el trente de 

acrílico. se procede a este paso con una fresa de diamante 

en foraa de rosquilla en el cuadrante anterior, la reducci­

dn vertical lingual ee efectua con una fresa de diamante ci 

l!ndrica de taJl&ño mediano,., loa Mgulos diedros proximales 

pueden prepararse en las zonas anteriores ypoeteriore• con 

la miaaa fresa. 

5.- PRBP.lRACION DEL llARGEN GINGIVAL. El hombro vesti­

bular tiene de 0,5 a 0.75mm. aproximadamente de ancho, en -

las coronas metálicas con frente estetico, este se continua 

con el chantle lingual a mitad de camino en lae cara e proxi 

malee. Lo que difiere de la corona tunda de porcelana en -

que el hombro se continua en torno de la cara lingual. 

El ~gulo diedro del hombro vestibular debe de ser más 
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redondeado para la porcelana y la uni6n proximal del hombro 

vestibular y la línea de terminación lingual puede ser más 

abrupta para la corona de acrílico. 



CAPITULO V 

I lil P R E S I O N D E P I N I' T I V A. 
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IKPRESION DEFINITIVA. 

(TELINICA.S) 

Muchos son los tipos de materiales de impres.idn defi­

nitiva que se han utilizado para la construccidn de coronas 

y puentes. El material más difundido por sus propiedades -

son loa elastdmeros, los cuales pueden ser clasificados en 

dos amplios grupos, Las siliconas y los hules de polisulru..,. 

ro este ~ltimo es el que utilizaremos más frecuentemente, 

El hule de poliaulfUro se prepara mediante la comb:ln~ 

cidn de dos pastas, un tubo que es el material base y que 

contiene un mercaptano de gran reactividad; y el otro tubo 

que es el acelerador que con tiene periSxido de plomo y pe­

quefias cantidades de azufre, elementos.tales como el dxido 

de zinc, ácido esteárico y sulfato de calcio que se le agr~ 

gan para regular ciertas propiedades, de polimerizacidn,y 

por lo tanto el curado de asta pasta en la boca se realiza 

mediante la mezcla de la segunda pasta con la primera, ha~ 

ta alcanzar el estado de impresidn elastica, 

El hule de polisulfuro es generalmente de color marrdn 

y de olor un poco desagradable y pegajoso. 41 tomar una i~ 

presidn con hule de polisulfuro se requiere un menor volu­

men de material, ya que no se lograrán obtener troqueles y 

modelos de dimensiones exactas si se utilizan portaimpre­

aionea tales como los que se obtienen en el mercado. 

Le.·precisidn de una impresidn de hule de poliaulfuro 

depende en parte de una capa de material fina y uniforme 

de espesor de 2 a .3 mm, para esto, está la conatruccidn de 

una cubeta individual para que se asegure una capa de eap~ 

sor mínimo de material que roda.e a los mufiones y la zona -

de trabajo con el fin de construir restaur~cionea comple--
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jas bien adaptadas. 

VE:lTAJAS Y DESVEN'rAJAS DEL HULE DE POLISULFURO. 

Ven tajas1 Es resisten te en los sur~os profundos. 

El vaciado se puede aplazar una hora si es n~ 

cesario. 

No dañando la impresión se pu,eden vaciar más 

de un modelo. 

Desventajas1 Se necesita cubeta individual, 

Hidrófobo; no telera humedad en el surco ~ 

Espacios retentiyos deben taparse 

Olor un poco desagradable, 

lJ,IPRESION CON ANILLOS DE COBRE, 

Confección del anillo de cobre, EL AllILLO DE COBRE se 

usa si se trata de la impresión de un solo diente,· debe ser 

rígido si se separa del material de impresión al retirarla 

de la boca se producirá una distorción irremediable de ma­

nera que el material de impresi6n se adhiere tenazmente al 

anillo, existe un cemento para mercaptano para pintar la -

cubeta y de esta forma crear adhesión entre el material de 

impresión y el anillo. El cemento se aplica unos ocho min!!_ 

toa antes de llenar el anillo con el material de impresión 

y es muy dtil si la superficie del veh!culo esta limpia y 

la capa de cemento es fina. 

Antes del tallado de los pilares se explora el surco 

gingival, Eh una persona joven su profundidad es muy esca­

sa y es más dificil realizar la retracción gingival, Eh el 

paciente adulto, por lo general es más de l mm. y de esta 

forma permite no solamente la ubicaci6n del margen gingival 

sino que permitir~ el desplazamiento de los tejidos para -

tomar la impresi.Sn.· 
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PREPARACION DE LA. BOCA, Loa materiales elasticos de i~ 

presi6n no desplazan tejidos, saliva, sangre, mucosidad o -

reatos alimenticios y el contacto con ~ualquiera de ellos, 

salvo los tejidos arruinar!a la impresi6n por lo tanto los 

requisitos más indispensables de la preparaci6n bucal son; 

el desplazamiento del tejido gingival para recubrir el mar­

gen cervical, el secado y la limpieza de toda la zona que ~ 

barcará la impresi6n, 

Para la impresi6n con anillos de cobre se pueden utili 

zar en el lugar del hule de polisulfuro la modelina de alta 

fUsi6n o las siliconas, esto queda a criterio del operador. 

DIPRESION CON ANILLO DE COBRE Y MODELINA DE 

LAPIZ, 

El uso del anillo de cobr~ con modelina de lápiz, se -

utiliza en un mátodo para reproducir los dientes que·han si 

do tallados para su recubrimiento total. 

Ventajas de modelina de alta fUsi6n. 

Exactitud de reproducci6n 

-Estabilidad del material una vez trio, solamente se distor 

ciona si se deja en un ambiente caliente. 

- Facilidad de corrimiento cuando se le calienta en forma 

pareja. 

- Is. rotura del compuesto demuestra la presencia de una r~ 

tenci6n en la preparaci6n. 

- Permite la reutilizaci6n del material • 

.. · Desventajas en el uso de modelina de alta fusi6n. 

Pellizcamiento del tejido gingival. el anillo de cobre d~ 

be estar correctamente adaptado a la zona marginal de modo 

que los bordes de esta no puedan encajarse en el tejido al 

tomar +a impresi6n y que el eje de inserci6n sea dnico. 
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- Calentamiento incorrecto del material, El compuesto debe 

estar blando a todo lo largo del anillo de modo que pueda­

fluir fácilmente a todas las zonas de la preparación y re­

producirla con exactitud, 

- Fractura del compuesto, Debido a la manipulación para el 

retiro de la impresi6n, la t~nica ideal es retirar el anillo 

en l.!nea recta haciendo una fuerza unidireccional paralela 

al eje del diente, 

TECNICA PARA LA TOMA DE I~PRESION, 

Preparación de la zona, Se prepara la zona anestesiando 

tanto los dientes tallados como los tejidos blandos, 

PREPARACIW DE LA ZONA Y EL USO DE LOS ANILLOS DE COBRE 

a) Los anillos de cobre deben ablandarse previamente cal.3n­

tandolos al rojo vivo y sumergiendoloa en agua para que sean 

más fácilmente contorneables y adaptables a loa muffones. 

b) Se elege un anillo y se inserta en el diente para deter­

minar si este es el tamafio adecuado, debe tener solo un eje 

de inserción para calzarce en un diente, se hace que el ani 

llo abrace la cara lingual del diente y comprima las caras 

proximales de la primera contra el diente, sino cubre el -

hombro por vestibular se cambia por una medida mayor y si ~ 

braza el tejido gingival se cambia por un anillo menor, 

c) Se recorta el anillo al cálculo, se reinaerta en el di~ 

te y se hace que abrace el márgen lingual se comprimen las 

superficies proximales: contra el diente y se bruñen todos -

loa excesos. 

CARGA DEL ANILLO, 

a) Se toma el extremo lingual con una pinza hemostática co­

locando está firmemente contra la cara lingual para mantener 

la band~ en una posici6n; la pinza sirve pa:a sostener el ~ 
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nillo cuando se calienta el compuesto eliminando la posibi-· 

lidad de quemarse los dedos. 

b) Se procede a cargar el anillo¡ se prepara una pequeaa'po.!: 

ci6n de modelina se calienta y se carga el ·anillo se presi!:!_ 

na con el dedo mojado en agua que servira de tope, asegur~ 

dose que el compuesto este blando al hacer presi6n en el e~ 

tremo gingival, el compuesto debe salir por el extremo ocl~ 

sal del anillo, si esto no ocurre se vuelve a calentar para 

aumentar el escurrimiento. 

INSERCION DEL ANILLO, 

a) Se limpia el mufton can aceite, con el fin de facilitar a 
retiro de la impresi6n. 

b) Se retira la pinza hemostática y con los dedos embaseli~ 

nados se toma el anillo por la parte vestibular y el borde 

oclusal del anillo. 

c) Se coloca el anillo sobre el mufton y se empuja suavemente 

hacia gingival, mientras se le mantiene en :íntimo contacto 

con la cara lingual, Cuando el anillo está uno o doe mm. de 

distancia hacia la encía se presiona el compuesto en la su­

perficie oolusal de modo de hacerlo salir por el borde gin­

givobeativular¡ esto significará un flujo del compuesto ha­

cia todas las partee delhombro o la terminaci6n, 

d) Se recortan los excesos de compuesto que hayan quedado En 

los espacios interproximales, ya que si este permanece ahí~ 

y se acufte la impresi6n puede verse desplazada de su eje d~ 

rante su retiro del mufton •. 

ru:rrno DE LA. Ilil'RESIOH. Se tracciona con unas pinzas -

de cur~ci6n hacia oclusal sin desviar las pinzas para no d!_ 

formar la impresi6n, 

EX4Ji!EN Y EVALUACION DE LA IMPRESION, Se lava la impre-
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sidn con agua despu&s secar ·con aire frio y se examina para 

ver todos los márgenes si han sido reproducidos completame!!_ 

te. 

DESVENTAJAS DE LA MODELINA DE LA.PIZ Y ANILLO DE COBRE1· 

-Sobrecalentamiento del diente provocando alteraciones -

pulpares. 

-Tiempo largo de manipulaoidn, 

- Posibilidad de lesionar los tejidos blandos. 

TEGHU CON COPIAS DE ACRILICO. (COPINS). 

Para la toma de impresiones con hules es necesario ela­

borar cubetas individuales, esta debe ser rígida y el mate­

rial de impresidn debe quedar firmemente adherido a ella.lea 

cofias o copins cubren y protegen los muflonee y minimizan -

las molestias del paciente durante la toma de impresidn. 

VENTAJAS, 

- Fácil manipulacidn. 

- Exactitud en reproduccidn. 

- No se necesita un gran volumen del material de impresidn-

DESVENTAJAS. 

Si la impresidn está retentiva, no se registrará en la impl!!. 

sil!n. 

- Pellizcamiento del tejido si no está bien aj~etada la co­

fia. 

-Peligro de provocar una hiperhemia pulpar si el acrílico 

utilizado tiene gran cantidad de líquido ya que esto· provg, 

cará una reaccidn exot&rmica mayor de lo normal. 

PASOS PARA LA TOMA DE IMPRESION. 

1.- Se toma una impresidn parcial con alginato de la zona -

en que se va a trabajar. 
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2,- Se corre la impresión con yeso piedra y se prepara el 

o los dientes del modelo. 

J,- Se coloca separador yeso - acrílico en el o loa dientes 

del modelo, 

4,- Se prepara suficiente acrílico para los dientes prepaI'!, 

dos, 

5,- Se coloca el aorílico sobre estos dientes y se ve que -

quede bien empacado el material en todas las caras hasta el 

tercio cervical, cubriendo perfectamente la terminación, 

6,- Ya polimerizado el acrílico se ~etira y se le da forma 

de campana, viendolo de meaial a distal si ea ~dividual la 

cofía1 si son varios dientes, se le da retención entre pilar 

y pilar, esta retención tendrá una separación de la eno!a -

entre tres y cuatro mm,. si la cofía es individual, se le h!_ 

rán unas pequefiae peatafiae a nivel oclueal, 

7,- Se le hacen las preparaciones en la boca del paciente. 

8.- Se coloca vaselina en loe mufiones del paciente. 

9.- Se hace un rebase de las cofías de acrílico sobre el 

mufion del paciente, buscando que el acrílico penetre en la 

terminación y en la enc!a libre, 

lo.- Se retira de la boca y se recorta con loa discos de -

lija, esto se hará en sus caras proximales, Testibular y -

palatina buscando que el acrílico no qued~ muy grueso a n! 

vel de las terminacione~ de lo contrario se tomaría la pa­

pila interdentaria en su cara interna se recorta con una -

fresa troncocónica y se deja la terminación con filo de cu­

chillo; ee abocarda por dentro con las fresas de bola, pa­

ra hacer espacio al material de la impresión, 

11,- Con una fresa de bola se práctiea un orificio ya se~ 

en la ¡:ara ves ti bular o en la cara lingual, o bien en la p~ 
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latina de esta forma el excedente del material de impresión 

saldrá por este orificio. 

12.- Utilizando las cofías de acrílico a manera de cubeta -

individual se toma la impresi6n de los mul'.lones con hule de 

polisulfuro. Se deja la cofía en su lugar y sobre esta ee­

toma una impresión total con alginato. Ya gelificado el al­

ginato se retira el portaimpresi6n y sobre este se vendran 

las cof!as. 

13.- La zona de oofías se corre con yeso Velmix y el reato 

se puede correr con yeso piedra. 

14.- Se toma la impresi6n total del antagonista. 

I.r.IPRESIONES lliTRARADICULA.RES POR KEDIO DE~COFIA. 

Se recorta un palillo o cerda de pl,stico, de modo que 

se ajuste con holgura en el canal y que llegue hasta el fo~ 

do del conducto ensanchado. 

Se hace una pequella muesca en la cara anterior de la -

parte que sobresale y que servirá de sellal de orientación -

para los siguientes pasos. 

Se prepara acrílico con consisten~ia fluída se lubrica 

el canal con vaselina, luego se llena con un instrumento p~ 

ra modelar tanto como sea posible, la boca de el palillo de 

plástico y se imtroduce hasta el bicel exterior. 

Cuando la resina empieza a polimerizar, se mueve la e! 

piga de arriba hacía abajo para asegurarse de que no haya -

quedado atrapada por algl1n socavado del interior del condu~ 

to. 

Se vuelve a lubricar con vaselina y se vuelve a reinse~ 

tar la espiga de acrílico en el canal, se hace una eegunda­

mezcla de resina y se coloca alrededor del sobresaliente de 

la espiga hasta conseguir un grueso suficiente, de manera -

9u~ mientras va polimerizando, se modele co~ los dedos el -
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mUflon. El mulion se seguirá modelando fuera de la boca con -

piedras verdes y discos de lija. 

Para mayor exactitud se hace un rebase de la espiga de 

acrílico utilizando hule de polisulf'uro. Se toma una impre­

sidn con alginato con el copin puesto en el conducto y cu~ 

do se gelif'ica el alginato se corre el lugar donde se encu­

entra el copin con yeso velmix y lo demás con yeso piedra. 



CAPITULO VI 

KOD.li:LOS DE TRABA.JO, 
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MODELOS DE TRABAJO, 

En la conservaci6n de el~stomeros, hay un margen mayor 

que con los hidrocoloides, pero es recomendable hacer el v~ 

ciado de una impresi6n de elast6mero dentro de la primera -

hora. 

le. confecci6n del modelo de trabajo es una étapa críti 

ca para el logro de la pr6tesis definitiva, El recorte y la 

realización de los troqueles representa una tarea precisa -

en las restauraciones, 

Se dispone de diferentes marcas de yeso piedra o densi 

ta como el velmix para la construcci6n de troqueles, El va­

ciado de la impresi6n debe realizarse bien ya que la pres~ 

cia de una superficie cretosa, n6duloe y otras imperfecoio­

nes pueden requerir de otra impreei6n, 

El yeso debe colocarse en pequeffas porciones en la im­

presi6n y se vibra con suavidad ya que el vibrar con demaa~ 

da intenáidad puede producir huecos en los troqueles, 

El vaciado ~a fraguado se recorta y se obtiene el mod~ 

lo que se seccionará para troqueles y con un disco de carb~ 

ro grande se corta hasta Jmm, de la base, Mediante presi6n 

que se ejerce de cualquiera de los lados y se fracturan las 

secciones. Estas secciones que contienen lasrreproduccionee1 

de los pilares se recortan de tal forma que el-margen cervi 

cal de loa tallados tenga la circunferencia mayor en el tr~ 

que]¡ habrá sitio suficiente para el modelado y será visible 

cualquier contorno dentario que se halle por cervical del -

margen tallado, 

Otra forma para construir troqueles, ea la siguiente; 

se vierte el yeso solamente hasta aproximadamente 2,5 mm. -

por sobre el margen cervical de loa dientes, Inmediatamnete 

de vaciado el yeso colocan en cada pilar pernos metálicos, 

planos de un lado dowel pina, cuya direcci6n serd casi pa-
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ralela al eje mayor de eeoe dientes. Se colocan aneas de a­

lambre para unir la segunda mezcla de yeeo • .U! miamo ee PI!. 

cieo realisar mecanicamente·e1 centrado y la paralizac16n de 

los dowel pine en la impresidn. 

lleapu6a de que ~l yeso ha fraguado ea lubrica la supe! 

ficie del yeso con vaselina o acite, se coloca sobre los e~ 

tremos de los pernos pequeftas bolitas de cera. Se vacia el­

resto de la impresidn y ee tepa la cera de loe extremos de 

los pernos. Como gu!a para el corte de la segunda capa de ,,­

yeso puede diferir en color de la primera. 

Con un disco de carburo, se corta el modelo a trav4a -

del primer vaciado, se pueden retirar loe troqueles si se -

corta la cera en el extremo de loe dowel pina para empujar­

despu4e loe extremos de loe dowel pins para con un instrum"!l. 

to, se talla el yeso de cada margen cervical para permitir 

el acceeo al tallado de la cera. 

El modelo antagonista debe provenir una impresidn tan 

exacta como la del modelo del trabajo. El articulado y el -

montaje de los modeloe se llevará a cabo con la máxima exa~ 

titud • 

.. llontaje del modelos Una vez recortado el modelo capaz, 

de reproducir loe movimientoe ordenadoe por la euperficie ~ 

de los anclajee con los dientee antagonietas. El ·modelo in­

ferior ee ubica con reepecto al euperior y ee fija en el ª! 

ticulador. 

Loe modeloe ee pueden montar con la ayuda del arco fac! 

al se ubica en el cóndilo de cada lado de la Cl!.ra, la orqu! 

lla de mordida, cubierta por eu parte superior e interior -

con doe eepeeoree de cera, se coloca en la boca y se le di~ 

al paciente que ocluya con euticiente tuer~a, como para que 
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sus dientes penetren en la cera a unos 2 mm. se ajusta al -

arco facial, se aprieta la llave y se trnsfiere el conjun­

to al articulador. El modelo superior ya sea antagonista o 

modelo de trabajo se ubica en la orquilla y se une al arti­

culador con yeso para articular. 

Luego se ubica el modelo antagonista y se fija en el -

articulador, las guias condilares del articulador se adaP­

tan a loe movimientos laterales y protusivoa de las super­

ficies que articulan. 

TROQUELES SEPARADOS DEL MODELO DE TRABAJO, Cuando un­

pa tr6n de cera se construye por la t6cnica indirecta, se d! 

be de tener en cuenta varios requisitos. El troquel ee con~ 

truirá de tal forma que se le pueda retirar del modelo de -

trabajo articulado o puede ser enteramente individual si a~ 

hace a partir de la misma impresi6n o del mismo tipo de ma~ 

riaL de impresi6n o del mismo tipo de material de impresi6n 

elástico. !a exactitud del troquel o su mátodo de prepara­

ci6n deben ser aprobados, si el troquel se construye por -­

galvanoplastia sobre un anillo de cobre con una impresi6n -

de compuesto de modelar, puede construirse una cofia de ""::. 

transferencia metálica si ese colado calza con exact}. tud -

sobre el troquel, y se ajusta adecuadamente sobre el diente 

en la boca sobre la preparaci6n cabe utilizar ese troquel. 

El patr6n de cera puede ser entonces tallado, pulido y 

revestido y la restauraci6n colada deberá ajustar sobre el 

diente tallado en la misma forma que en el patr6n de cera -

ajustada sobre el troquel y los ajustes oclusales'serán mí­

nimos. 

El primer modelo de vaciado sobre la impresi6n lavada 

Y seca .incluirá solamente en loe dientes pi.lares preparados 
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el yeso para troqueles se mezclará de· consistencia espesa -

para controlar su fluencia, una vez fraguado el yeso los -­

troqueles se retiran con facilidad, El modelo de trabajo se 

vacía sobre el mismo material pero con la arcada completa, 

el modelo de trabajo construido aquí tendrá troqueles removi 

bles, la parte radicular de los troqueles se lubrica con v~ 

salina para facilitar su remoci6n. 



C J. P I T U L O V I I 

PRUEBA DE METALES Y D E B I Z C O 

CHO, 
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PRUEBA DE METALES Y DE BIZCOCHO, 

Le.e superficies oclusales del armazdn de metal se opa­

can mediante un disco de gomas, tras lo cual el puente se -

lava antes de ubicarlo enla boca con ácido muriático, 

Para que el paciente pueda agudizar su conciencia res­

pecto a la presencia de contactos prematuros y ayude a detl!!l 

tarlos cuando el puente se ubica por primera vez en la boca 

mo se debe anesteciar el diente pilar, 

Se lleva el colado a la boca y se coloca enla respect.!. 

va preparacidn o en el mufidn correspondiente que se encuen­

tra en la boca del paciente, se aplica presidn ya sea golp~ 

ando ligeramente con un palillo de madera de naranjo y un -

martillo de mano o haciendo morder al paciente sobre el p~ 

lillo de madera colocado entre los dientes y haciendo presf 

dn sobre el colado, Cuando el paciente muerde sobre el pal.!, 

llo se examinan los márgenes de retenedor y cuando se afloja 

la presidn al abrir la boca de el paciente, &d vigila que no 

haya ninguna separacidn sobre el borde lo que indicaría que 

el colado no habría quedado bien adaptado, 

Se examina el contorno de las superficies axiales del 

retenedor para ver si se adapta bien con el contorno del di 

ente, en los sitios en donde el retenedor se extienda cervt 

calmante hasta llegar a quedar en contacto con el tejido -­

gingival, cuando el contorno sobrepasa su tamaño normal ee 

observara una isquemia en el tejido gingival al empujar el 

retenedor para que quede en posicidn correcta, Cuando por -

el contrario hay defecto en el contorno y este no se extie~ 

de hasta su localizacidn correcta esto solamente se puede -

advertir mediante un examén cuidadoso y conociendo por anti 

cipado.la anatomía del diente, el exceso en el contorno se 
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puede corregir tallando el colado hasta conseguir la forma 

correcta.. 

Si el contacto proximal de un colado es demasiado pro~ 

minente ae notará cuando se trata de ajustarlo en este caso 

hay que retocar el contacto para que el colado en este caso 

se pueda adaptar en su posición. Para saber s1 el contacto 

proximal ha quedado correcto se pasa hilo dental a través -

del punto de contacto, el hilo debe pasar fácilmente por la 

zona de contacto sin que este demasiado separada. La tensim 

entre loa puntos de contacto varía segiin la boca y por eso 

debe procurar que el contacto del retenedor sea similar a -

los demás puntos de contacto normales de los otros dientes. 

La extensión del contacto se examina am el hilo en di­

-recoión vestibulolingual y en dirección oclusocervical, se 

aprieta el hilo a t:rw6s del contacto se sacan los dos extr~ 

moa a la superficie vestibular y se tiran hasta que queden 

paralelos; la distancia entre los dos cabos de la medida de 

la dimensión y posición del contacto en sentido ocluso cer­

vical. r..iego se estiran hacia arriba loo don cabos colocdn­

dolos en posición del contacto vertical y as! se observa la 

dimensión vestibulolingual del contacto. 

Las relaciones oclusales de cada uno de loa retenedores 

se ellwninan en las posiciones siguientes1: ocluci6n céntrica 

exoursiones laterales, de diagnóstico izquierdo y derecho -

y relaoión céntrica, 

Ic. ocluci6n céntrica que es la máxima intercuspidación 

se comprueba pidiendo al paciente que cierre los dientes, -

ai'hay algdn exceso oclusal se notará con el examán visual. 

El ruido producido al tocar loa dientes unos con otros 

puede servir para indicar si una restauración ha quedado d~ 

masiada alta, Se aprende a reconocer la diferencia que exi~ 
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te entre el ruido producido por la totalidad de los dientes 

al golpear unos con otros y el sonido mucho más sordo que -

se escucha cuando solamente hace contacto. La localización 

exacta del punto de interferencia se puede encontrar fácil­

mente colocando papel .dearticular entre loa dientes, el p~ 

to más alto de la restauración quedará marcado en el colado. 

Luego se prueba la oclusión en excursión lateral hacia 

la parte en que está el puente, así se examinan las relaoi~ 

nes oclusales en relación y posición de trabajo. Se examina 

la relación de los planos inclinados y se compara con la <Iel 

diente antes de la preparación del retenedor. Loa puntos de 

interferencia se localizan visualmente o con papel de arti­

cular colocado durante el movimiento de lateralidad, desp~áa 

se conduce a la mandíbula en excurción lateral, hacia el l.!!. 

do opuestoy se examinan las relaciones de balanceo del ret,!!_ 

nedor, se adapta el retenedor de modo que no haga contacto 

durante la excurción de balance, 

Se,_gd.:ía al paciente para que coloque la mandíbula en­

posición retrusiva y se examina la relación del retenedor -

en relación cántrica que es cuando la cabeza de ambos cond!_ 

los se encuentran en una posición más recluida y de la que 

pueden partir movimientos laterales librea, aunque el cola­

do haya quedado normal con los dientes opuestos en cclución 

céntrica, puede encontrarse un punto de interferencia en la 

vertiente distal de algd.na cd.spide mandibular, o en la ver­

tiente meaial en las cdspides de los dientes superiores.El 

punto donde está la interferencia se puede localizar con -

papel de articular, 

RELACION DE LOS PILARES. Se unen los retenedores entre 

si en el modelo de trabajo de tal forma que queden feruliz.!!_ 

dos Y probandolos en la boca, si los colados así ferulizados 
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asientan totalmente en loa pilares, se puede decir que el -

modelo de laboratorio es correcto y que los dientes de an~ 

olaje no han oufrido ninglin movimiento desde que se tomo la 

improoi6n. Por lo tanto se puede terminar el puente en el -

modelo de trabajo. 

Si los retenedores ferulizadoo no asientan bien en la 

boca quiere decir que el modelo de laboratorio aunque repr~ 

duzca con preoioi6n la preparoci6n de cada retenedor no re­

produce correctamente la relaoi6n de loo pilareo entre si. 

Si la discrepancia es pequefia y loo retenedores feruli 

zados así llegan a aoentar se puede terminar el puente de-­

jando un conector sin soldar. Se coloca el puente en la bo­

ca en dos partes y se ajusta; se toma una relaci6n para la 

sollfadura, directamente en la boca uniendm las dos partea -

con alambre y acrílico rápido, El puente ferulizado se reti 

ra de la boca se reviste y se sold~ terminando así el pu~ 

te. 

Debemos de estar informados sobre las formas de recubJ! 

miento con porcelana para darle una valoraoi6n exacta y pr~ 

oisa al trabajo realizado. 

TECNICA PARA. RECUBRIMIENTO DE PORCELANA •. Se mezcla un 

poco de porcelana opaca dándole poca consistencia luego se 

pintan todas las ouperfioiea con esta mezcla sobre las que 

se aplicará porcelana, luego se deja el colado frente a un 

horno abierto paro que se seque, después se coloca en una 

bandeja refractaria, se pone el palado y se mete al honio 

calentando hasta 980°C luego se retira y se pone a enfriar 

bajo vidrio, después se vuelve a agregar porcelana opaca -

con los mismos pasos anteriores, después se coloca la res~ 

tauraci6n en solución de hidr6xido de amonio y se vuelve a 

hervir esto es para limpiarla, se saca del acido y se seca 
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después se elige el color de porcelana de cuerpo y se pre­

para una mezcla ligeramente hl1meda con agua destilada, .se 

aplica esta m'ezcla encima del armaz6n metálico, se vibra -

de vez en cuando, esta mezcla de porcelana y se construyen 

todos los relieves de los dientes1 retenedores y p6nticos. 

Con un cuchillo de tallar se retira una capa de porce­

lana ahí donde luego se aplicará la porcelana incisal se -

visela la porcelana de cuerpo tratando de que no quede una 

lénea de demarcaci6n entre la porcelana de cuerpo y la pol'­

celana inoisal en la superficie vestibular con un cuchillo 

de tallar se separa cada p6ntico y retenedor introduciendo 

la hoja en cada superficie proximal para simular que son d.!. 

entes separados, luego se pone el colado y se calienta ante 

la puerta abierta del horno. El operador puede sacar la re~ 

tauraci6n de la mufla, de la temperatura de vitrificación a 

la temperatura de la habitaci6n para observar su textura, 1 

la eliminaci6n de humedad de la porcelana se realiza mejor 

en forma lenta por conducción del calor a la temperatura B!!!, 

bicnte de la bandeja al metal y del metal a la porcelana. 

Graduar de O a 260°P en cinco minutos o más de acuerdo 

al tamaño de la restauración. Una vez seco el trabajo, se 

sierra el horno y se lleva a la temperatura del bizcocho -

lentamente aproximadamente de 815' a 843°c, llevar la temp~ 
ratura a 816° es para lograr mejor color. Si se sobrefunde 

el primer bizcocho y luego se agrega porcelS11a para cocer 

a mayor temperatura, la porcelana subyacente sufrirá un 

cambio y se puede laminar así como expeler el polor. Si·se 

sobref'Unde la porcelana parte de el color puede quemarse, 

posteriormente se enfría la restauración a 583ºC después se 

retira (el horno y se pone bajo vidrio para terminar de e~ 

friar. Después se prepara un segundo horneado, se mezcla -
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un poco de porcelana con agua destilada y se aplica esta -

mezcla en la región incisal para obtener el volumen comple­

to del diente esta porcelana puede cubrir a todo el cuerpo 

siguiendo el bisel, se seca frente al horno abierto ib.trod!!_ 

ciendola, poco despu&s elevando la temperatú.ra hasta 340°c 

para un bizcochado fuerte se aumenta el calor hasta 583°0 -· 

se retira del horno y se enfría bajo vidrio, se tallan des­

puea las caras proximales para los contactos ·y se hacen las 

correcciones anát6micas con piedra blanca montada, 

En esta t~cnica se aplica la porcelana transpa~ente S!!., 

bre una superficie amplia dando ,a la restauración un aspe.!: 

to más natural. 

El operador debe saber dar a cada diente el aspecto que 

le corresponde, la forma anatómica correcta y al mismo tie!_ 

po disimular el armazón y la porcelana opaca. 

PRUEBA DE BIZCOCHO. Despuea de cubrir loa colados con 

sus tres capas de porcelana que son1 la porcelana opaca {c.!!, 

bre el metal); la porcelana de cuerpo {da el tono del color) 

y la inaisal {capa translucida en la porción incisal ). Se -

lleva a la boca del pacieD.te y se le dan .loa '1ltimoa deta-­

lles dando enfoque a la estética, 

S i las carillas estan grandes o gruesas se rebajan con 

una piedra blanca limpia para evitar que se pigmente la po~ 

celana, se examina la oclusión nuevamente viendo que no qu~ 

den zonas altas, tambián debemos pedir al paciente su ppin~ 

ón sobre la estética y su función. 

Si los requisitos de estética, función y comodidad vi~ 

tas por nosotros y por el paciente son satisfactorias se r~ 

grasa al laboratorio para que le den por terminado al trab~ 

jo, Si.hay irregularidades en la superficie se le agrega 

más porcelana a una temperatura de 650°0 a 9so0 c despues se 
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le agregar' glas que es un polvo de porcelana de baja tusi-

6n di•Uélta disuelta en partes iguales de agua y glicerina­

que hará resaltar el color de la corona y le dará tersura y 

brillo se hornea a 650ºc despu~s se deja enfriar, se pule -

el metal del hombro de los retenedores para despuás llevarlo 

a la boca devidamente terminado, 

Cuando el puente ya esta totalmente terminado, en el a 

modelo de trabajo ae le da el pulido final y se terminan los 

margenes, le.a superficies ooluaalea de los retenedores y.ia. 

piezas intermedias ae pulen con aventadores de arena para -

facilitar e~ examén de las relaciones oclusales. Se limpia 

el puente para eliminar los reeiduos de las sustancias em~ 

pleadas en el pulimiento, se lava y se seca, Se retiran las 

raatauraciones provisionales, se limpian completamnete las 

preparaciones eliminando todos los residuos de cemento, a -

continuaci6n se prueba asentando el puente y ae examina co­

mo queda en la boca, se cuidan loa distintos acpectos que -

son1 

1.- El ajuste de los retenedores. 

2,- El•contorno de las piezas intermedias y su relaci-

6n de la mucosa con la cresta alveolar, 

3,- Las relaciones oclusale~ del puente con SUB antag~ 

nietas, 

Si estos aspectos son correctos el puente estará listo 

para ser cementado. 
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CEllENTJ.CION l' IN AL • 

Como se dijo en el capítulo anterior antes de proceder 

a la cementación se terminan todas las pruebas y ajustes del 

puente y se hace el pulido fina. la prueba final de la ocl~ 

si6n suele hacerse, más o menos una semana despu~s de la c~ 

mentaci6n, esta operaci6n se facilita grabando la superficie 

oclusal del puente ya pulido con el aventador de arena antes 

de proceder a la cementaci6n. 

Posteriormente debe cementarse de manera temporal en la 

preparación del paciente antes de proceder a su ·cementación 

definitiva. Despu~s de un período de prueba de aproximadam~ 

te semana y media, las restauraciones y la salud del tejido 

gingival que la rodea, debe ser inspeccionados, como el pu­

ente se puede retirar de la boca, resulta muy simple hacer 

cualquier modificaci6n que se haya pasado por alto, cuando -

se a cementado en forma definitiva, ciertas correcciones se 

hacen muy díficiles e inclusive en ocaciones'no se pueden -

realizar los factores más importantes de la cementación de­

finitiva se pueden enumerar de la siguiente manera~ 

1.- Control del dolor. 

2.- Preparaci6n de la boca. 

3.- Preparaci6n de los pilares. 

4.- Preparaci6n del cemento, 

5.- Ajaste del puente. 

6.- remoci6n del exceso de cemento, 

CONTROL DEL DOLOR. la fijaci6n de un puente, con ce­

mento de fosfato de zinc, puede acompañarse de dolor y en­

muchoe casos hay que usar anestesia local, durante los pr!!_ 

cesos que preceden a la cementaci6n se habrá advertido la -

sensibidad de los dientes pilares, lo mismo'que las reacci!!_ 
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nea del p~ciente a las operaciones y maniobras clínicas ~ 

que se le esten efectuando, y debemos precisar los casos -

en que se debe aplicar anestesia, El control del dolor por 

medio de la anestesia local no reduce la respuesta de la -

pulpa a los distintos irritantes. Los cementos de 6xido de 

zinc - eugenol tienen dos grandes ventajas en este aspecto 

no ocacionan dolor en la cementaci6n y tienen una acci6n s~ 

dante en los dientes pilares sensibles. 

PREPARACION DE LA BOCA. Se debe de conseguir y mante­

ner un campo seco durante el proceso de cementaci6n, a los 

pacientes con saliva muy viscosa se les hao~ enjuagar la -

boca con bicarbonato de sodio antes de hacer la preparaci6n 

en la boca, la zona donde va el puente se a:i.ila con rollos -

de algod6n se coloca un eyector de saliva en la boca que -

funcione normalmente, la boca en su totalidad se seca con -

rollos de algod6n para poder retirar la saliva del vestíbu­

lo bucal y de la zona palatina, Los dientes pilares y los -

dientes vecinos se secan cuidadosamente con algod6n princi­

palmente en las regiones interproximales de los dientes ad­

yacentes, 

PREPARACION DE LOS PILARES. Hay que secar minuciosame!!_ 

te la superficie del diente de anclaje con algod6n, No se 4 

debe aplicar alcohol u otros líquidos de evaporaci6n r!Ípida 

Loe medicamentos de este tipo y el uso prolongado de ~ 

na corriente de aire deshidratan la dentina y aumentan la !º 

ci6n irritante del cemento, Para proteger al diente del im.r 

pacto del cemento de fosfato de zinc, la aplicaci6n de un -

barniz en el diente antes de cementarlo tienen efectos fav~ 

rables al disminuir la reacci6n de la pulpa, sino se ha apJ.á. 

élAdó 811.estesia el paciente puede sentir dol!Jr cuando se ai,!! 

lan y se secan los dientes y asi el dolor se acentuará por 
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el paso del aire por entre los dientes pilares, estos se -

pueden proteger si se cubren con un algod6n durante el tie! 

po en que se hace la mezcla del cemento, 

MEZCLA DEL CE!lENTO, Se hace una mezcla de cemento con­

sistente y debemos de familiarizarnos con las cualidades de 

manejo de la mezcla, Se siguen para esto las instrucciones 

del fabricante, la mezcla del cemento tiene que CWllplir con 

los requisitos para conseguir un buen sellado en la fijaci.!. 

6n del puente, la consistencia ideal de esta mezcla debe de 

ser cremosa, 

AJUSTE DEL PUENTE, Se rellenan los retenedores del pu­

ente con el cemento mezclado, se retiran los algodones de -

protecci6n y loa ap6sitos para loa tejidos blandos, si se -

han tenido que colocar. 

Si se desea poner cemento en el pilar o pilares se ha­

ce en este momento. Le. pr6teaia se coloca en posici6n y ae 

asienta con preai6n de loa dedoa. El ajuste completo se co~ 

sigue interponiendo un palillo de naranja o cualquier otro 

dispositivo,entre lo~ dientes superiores e inferiores y d~ 

oi6ndole al paciente que muerda sobre el palillo.La adapt! 

ci6n final de loa márgenes de los retenedores se hace bru­

fiendo los márgenes con un brufiidor manual, este paso se pu~ 

de realizar fácilmente efectuandolo cuando el cemento no ha 

endurecido por completo, Por áltimo se coloca un rollo de -

algod6n hi1medo entre loa dientes y se le pide al paciente -

que lo muerda y lo mantenga apretado hasta que el cemento 

haya endurecido, 

ImllOCION DEL EX:CESO DE CEME:iTO. Cuando el cemento ha -

endurecido se retira el exceso, sobre todo con más atenci6n 

en las zonas gingivalea e interproximalea. 

Las partículas pequefias de cemento que queden en el -
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surco son causas de reacción inflamatoria y pueden pasar .:!:. 

nadvertidas durante un período considerable de tiempo. Los 

excesos grandes se pueden remover con· excavadores, La hen­

didura gingival se explora con sondas. s.e pasa el hilo d~ 

tal por las regiones interproximal•• para desalojar cemento 

~ambi~ se pasa por debajo de las piezas intermedias para­

eliminar loa posibles residuos de cemento que queden contra 

la mucosa, Cuando se han quitado todas las partículas de '°.!. 

manto, se comprueba la oclusión en las posiciones y relaci!!_ 

nas usuales y si son satisfactorias el trat~iento ha que­

dado terminado, 

~-0tualmente hay cuatro cementos de uso corriente en la 

cementación permanente de las coronas y son1 el de fosfato 

de zinc, el de policarboxilato, el de 6xido de zinc - eug!!. 

nol reforzado con polímero, Con áoido ortoectoxibenzoico y 

alrunina ( ESA) y el zoe reforzado conpolímero. 

·El zoe simple no esta indicado en la cementación per­

manente por tener una resistencia baja a la compresión y e~ 

casa duraci6n en el ambiente bucal al ir desprendiendo con­

tinuamente eugenol. . 
El cemento de fosfato de zinc, debido a su comportami-

ento clínico y sus características de manipulación, sigue -

siendo el agente cementante permanente que por lo comdn se 

recomienda para las reetauracionea fijas. 

IB. acidez del cemento de fosfato de zinc puede ser al­

go mayor ya que este tipo de cemento permanece ácido duran­

te un tiempo prolongado, 

Se deben tomar todas las precauciones para proteger la 

dentina su)yacente y la pulpa de los efectos nocivos del á­

cido fo.sf6rico; de modo que los barnices merecen cierta a-­
tenci6n. 



.-63-

BARNICES. Son resinas naturales o sintéticas que son 

disueltas en un solvente como el cloroformo, El solvente -

se evapora rápidamente para dejar una fina pel!cula como de 

laca sobre la euperficie dentaria, el tipo de barnia que -

fluya más uniformemente sobre la superficie del diente y -

que sea el más visible es el el más conveniente, Una de1g~ 

da y continua capa de barniz colocada ~obre la superficie 

tallada de un diente, protege le dentina y la pulpa de dos 

maneras. 

Primero el barniz tiende a disminuir la.fi1trsci6n de 

líquidos noéivos que se producen o pueden producirse alre­

dedor de una restauraci6n cementada, 

Segundo el barniz disminuye la penetración de ácido -

que se encuentra en el cemento de fosfato de zinc, Por lo 

tanto le probabilidad de irritación pulpar por filtraci6n 

o acidez disminuye, 

E1 barniz se coloca sobre la superficie de la prepara­

ci6n ;lnmedistamente antes de cementar la restauración, 

CARACTEISTICAS DE LOS CEllENTOS:. 

El cemento dentario desde el punto de vista qu!mico -

no se adhiere a la superficie del diente o al metal. Por -

lo tanto no es la sustancia·. que mantendra el colado en su 

lugar. E1 cemento sirve solamente como material de union -

que ocupa los pequeños espacios que hay entne el diente y 

la reatsuracidn. 

Aiin enloe colados de ajuste aparentemente perfecto e­

xiste un p~ueño espacio periférico que ocupa el cemento, 

una vez endurecido el cemento pr~~ee un cierto grado de r~ 
tencidn_mecánica para la restauración, Para.que ses posi­

ble mantener una intima adaptaci6n y O!Vitar la filtraci6n 
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de los fluidos bucales es indispensable que el cem\!lltO sea 

de solubilidad minima y que conserve una resistencia ade-­

cuada para evitar la fractura de esas pequeñas proyecciones 

de el cemento. 

CEM~TO DE FOSFATO DE ZINC. Este que se utiliza como base 

es una mezcla de un polvo y un liquido, siendo el polvo -­

principalmente óxido de zinc con 6;ido. de magnesio, y el li 

quido ácido fosfórico y agua con sales metáliOO.s que se u­

san como tapones. El agua que contiene el líquido es a una 

conoentraci6n def'.inida para controlar el tiem.po de fraguado 

un aumento en el contenido de agua acelera el fraguado, mi 

entras que su diaminucidn lo retardará, si el líquido se d~ 

ja eii cbhtaotó con el aire o se absorve la humedad del me­

dio ambiente o por otra razón la pierde se alteraran sus -

propiedades, es por esta razdn que debemos de mantener la­

botella bien cerrada. 

El factor principal que rige la solubilidad, as! com9 

la resistencia es la proporción de polvo y líquido. Iil. so­

lubilidad está directamente relacionada a la cantidad de 

polvo que pueda incorporarse al liquido. Al incorporarse 

una mayor cantidad de polvo a la mezcla menor será la canti 

daw de matriz que se formará y por lo tanto el cemento será 

la cantidad de resistencia y menor solubilidad. De modo que 

cualquiera que sea la consistencia se incorporará la mayor 

cantidad de polvo posible. Es obvio que para cementar un ~ 

lado de ajuste adecuado, se preferira una mezcla fluida y­

una película delgada de cemento¡ a'1n as! esa mezcla deberá 

contener una cantidad máxima de polvo. 

El fraguado demasiado lento del cemento se puede deber 

a una mezcla demasiada fluida, es decir no se babia incor­

porado ~uficiente cantidad de polvo o ai1n m~yor tiempo ~ 
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suficiente de espatulado o la incorpor~ci6n demasiada rápi 

da de polvo causa el fraguado demasiado rápido del cementa 

CJ;:.IE!ITO DE SILICOFOSPATO. Es una combinaci6n de cem~ 

to de fosfato de zinc y de cemento de silicato. Tiene indi 

caci6n e~pecial para la cementaci6n de coronas fundas o i!!_ 

crustaciones de porcelana, esta preferencia se basa en ra­

zones estéticas, pues el cemento de fosfato de zinc es OP! 
co, mientras que el cemento de silicofoafato ea un tanto -

translucido. &l varios aspectos el cemento de.silicofosfa­

to aventaja al de fosfato de zinc, pues es un poco menos -

soluble en los ácidos orglÍllicos los fluidos presentes en la 

cavidad bucal no son tan agresivos. El fluoruro, parte CO!!!. 

ponente del polvo aumenta la resistencia del esmalte en c~ 

~acto con la caries, en el supuesto caso que se produjeran 

filtraciones en los márgenes. I6 resistencia a la compres! 

6n es asi mismo de un nivel más elevado que la del cemento 

de fosfato de zinc.Pero las caracteirsticas de manipulaci6n 

no son tan faborables.Este tipo de cemento fragua con ma­

yor rapidez y no se extiende en una pel!cula delgada. 

CELIENTO DE OXIDO DE zINe;.;.EUGENOL.Este tipo de cemento 

tiene muchas propiedades recomendables para el cementado 

permanente de las restauraciones fijas, su acción es favor~ 

ble para la dentina desgastada, se adapta mejor a las par~ 

des cavitarias que cualquier otro cemento y es algo menos 

soluble en los fluidos de la cavidad bucal. Tiene la desve!!_ 

taja de una escasa resistencia a la compresión, equivale a 

un quinto de la del cemento fosfato de zinc, as! mismo su -

reaitencia a la abraci6n y a la atricci6n es escasa. Unica­

mente productos como el ácido ortoetoxibenzoico aumenta su 

resistencia apreciablemente, pero a su vez,. aumenta la sol~ 

bilidad por el aumento de esta sustancia química, la escasa 
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resistencia del cemento requiere consideracidn sobre todo 

cua11do se le usa como agente de cementado permanente. Los 

nuevos cementos de 6xido de zinc y eugenol se han formulado 

con,la intenai6n de aumentar su resistencia relativamente -

baja, esto se lleva a cabo agregando diferentes aditivos. 

Muchos cementos tienen en su composicidn un polim6ro 

que se agrega al polvo de dxido de zinc y que actua como &­

gen te de refuerzo, la t6c:nica más habitual consiste en sus­

tituir una porcidn de eugenol por el ácido etoxibenzoico -

EBA), con frecuencia se agregan a esos productos cuarzo­
/ 

o ali1mina para aumentar más la resistencia. 

Le. colocacidn de una base de cemento cuando esta ind~ 

cado y el uso de barni~ cavitario en cavidades profundas -

proveen suficiente protecci6n pulpar de los efectos irrit~ 

tea del cemento de fosfato de zinc, mediante el uso adecua­

do de bases y barnices la sensibilidad posoperatoria no co~ 

tituye un problema entonces no tiene objeto el usar el ce­

mento de dxido de zinc - eugenol. 

Por otro lado, el eugenol ataca casi todas las resinas 

dentales y causa su deterioro y agrietamiento, por lo tanto 

esos cementos nunca se usaran para el cementado de coronas 

fundas de acrílico, 

Los cementos de tipo EBi tienen una gran fluida~ pee~ 

liar, pues fluyen bajo presi6n durante un periodo de tiempo 

más largo que los cementos de fosfato de zinc, y algunos de 

ellos tienden a formar una película de espesor un tanto ma­

yor, El colado se cementará ejerciendo una presi6n adecuada 

tan pronto como sea posible despu6s de mezclarse el cemento 

y se mantendrá la presi6n hasta que haya terminado de frag~ 

ar el qemento, 

C&!ENTOS DE RESINA, Su composici6n es muy similar a la 
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de las resinas acrílicas autopolimerizables para obturaci~ 

nea, Se le agregan sustancias neutras tales como cuarzo P! 
ra reducir el coeficiente de expancidn termica, Loa cemen­

tos de resina aventajan a otros tipos de cemento por su i~ 

solubilidad en loa fluidos bucales, le.a resinas acrílica~ 

no adhieren a la estructura dentaria, pues dependen de lai­

retenoidn mecánica igual que otros cementos, presentan cier 

tos problemas de manipulaci6n~ y la eliminaci6n del exceso 

ea más dificil. 

Hay otros cementos de resinas como ol dureldn que se 

conoce con el nombre de carboxilatoa, el líquido ea un áoi 

do poliacr!lico que se mezcla con un polvo de dxido de zinc 

Hay que asegurarse que durante el fraguado se produce 

una unidn química entre el cemento y la parte inorgánica de 

la estructura dentaria, 



-68-

CONCLUSION, 

Le finalidad que se persigue en cualquier restauraci6n 

de pr6teeis fija o cementada es llegar a la óptima o más ~ 

captada presioidn en la construcoión de dicha prótesis ClJ!. 

pliendo con los siguientes requisitoe1 Estética, fonética­

Y funcionamiento por lo cual necesitamos llevar un orden en 

la planeacidn del futuro trabajo, tomando en cuenta en p~ 

cipio la formulación de un diágnostico ideal con informac! 

dn básica ya aes que nos la proporcione el paciente o al­

gdn familiar muy cercano de él haciendo una formulacidn de 

dna historia cl.ínica, un cuidadoso examén intraorsl, la to­

ma de modelos de estudio y un minucioso examén rsdiográfioo 

el conjwito de todos estos datos nos dará la informaci6n -

necesaria para obtener resultados favorables, 

Después de haber iniciado el plan de tratamiento se -

platicará con el paciente para hacer la elecci6n del mate­

rial y ol diseño de la restauracidn, perfectamente acoplado 

a las necesidades del paciente, Posteriormen.te en la elab~ 

ración del puente provisional habremos de lograr el diseño 

a seguir en el trabajo definitivo prestándole a esta parte 

mucha atencidn, dado que por cualquier circunstancia no e­

ligieramos el diseño correcto o tuvieramos algi1n error es 

en este momento en el que nos tendriamos que basar para d!!; 

teminar ei la futura restauracidn funcionará o tendriamos 

que modificarla, 

Es muy importante tener buen cuidado en la preparacidn 

de los tallados de los dientes pilares pues ya que si hay 

algdn error en el diseño de la preparacidn o en el tallado 

con toda seguridad fracasaría la reatauracidn, ea por esta 

razdn que debemos de revisar bien a los tallados asi como 
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a sus terminaciones, distribuci6n de los dientes pilares y 

au diaeHo, para que as! poder eliminar todas las fallas o 

errores posibles, 

Otro aspecto que se debe cuidar es la toma de una bu.!!. 

na impresidn para el modelo de trabajo, pues ya que depen~ 

dará mucho de su presici6n de la prótesis en metal porcel! 

na ajuste y selle más intimamente con el tejido dentario,­

as! tambi6n se revisard en la prueba de metales cuidadosa­

mente su sellado en todo el borde, tambi6n debemos de revi 

aar la armonía oclusal creando un espacio para que pueda -

ser ocupado el material de recubrimiento como sería el a-­

crílico o la porcelana con su debido color y tono. 

Despu6s que se hayan realizado todas las pruebas oon­

venien tes, y que estemos convencidos tanto el paciente co­

mo el dentista, se procederá a la cementación final. Quie­

ro hacer incapi6 que en la realizacidn de todo trabajo o -

de toda prdtesis fija, la relacidn entre el laboratorio y 

el dentista deben de ir de la mano pues un trabajo bien r~ 

Lizado por ambas parte~alca.ntaria el éxito deseado de la 

restauración, y asi la aceptaci6n y el agrado de nuestro -

paciente, 

Finalmente la elaboraci6n de una prdtesis bien reali­

zada pe obtendra siguiendo y alcanzando una a una las indi 

caciones y así poder concluir con loa reuiaitos que establ.!!, 

ceil la elaboracwn de toda restaurac16n proMsica dental •. 
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