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INTRODUCCION. 

Entre las funclon,es q·ue la odonto1.ogfa cumple· dentro del campo 

de 1.a salud, ·es ·importante mencionar la rehabi 1 itación y conset~a~}-ón .... 

de la función de las cualidades estéticas de la bOc.a. 

Entre las cuales entra la prótesis de c_oron_as q~e·-.es ·e1 arte o 

la ctencla de la restauración- o ree~plazo d~ un_ único. 'di~'1\e~ medta'nte 

la Inherencia de ~n aparato pa~cial no .. reJTDY_!ble~ 

.E_l:_temc(~s~~--enfocado ·a la preparaCic;5rl. de_ ~r:ón~s totales en -
.'. _'.._ • __ :.::« : - ----,-·--·-·:-·. - -

dientes 'anterior_es;--tOnslderal'ldo las condici~nes.:buc~f._es en general del 
-- ,_. ___ - __ , .:- -

pa~_lent~)--y~--;-~~e-·_ºhay una f~rma. y una secuenc.i a Piira 1 a preparación de .. 

una corona en caso de una rehabilitación individual·º general. 

Las indicaciones de los retenedores individuales son muchas y 

sus resultados tanto estéticos como funcionales serán ampliamente sati_! 

factorios, sierrpre y cuando se apliquen después de un cuidadoso examen 

de las condiciones particulares del paciente y que su constr·ucción res-

panda~ a las exigencias del concepto biológico del tratamiento· bucal. 

Si bien el tratamiento puede parecer costoso al paciente, es -

en verdad una buena inversión considerando los prob 1 ernas y gas tos que .. 

afrontará en tratamientos posteriores. 



1. NOMENCLATURA DE LAS CORONAS. 

las coronas c~p1.et~s se le~ determina un nombre de acuerdo al 

material con que fueron confeccionadas, el sitio donde sean colocadas, 

el fin con que fueron real izadas, la forma de su preparación y un gran 

número de requisl tos, aunados v,_fo asociados a los anteriores. 

El diseño de la corona completa implica el tallado de todas 

las superficies de la corona el ínica, por lo que el nlínero de canal ícu­

los dentlnales que se abren en esta preparación. La reacción por parte 

del diente ante esta preparación tan extensa depende de varios factores. 

En el caso del paciente joven los canalículo~ presentan una reacción 

máxima y hay más peligro de irritación que en el paciente adulto donde 

ya se han producido cambios escleróticos en la dentina. los canal ícu1os 

son más estrechos reduciendo lJ permeabi 1 idad de la dentina y el pe! i -

gro de que se presenten afecciones en el tejido p!.llpJr. La preser.cia -

de caries también influye en la permeabilidad de la dentina. Las Cil -

r i es ocasionan rea ce ión en 1 a dentina y la formación de dcnt i na secund~ 

ria y otros cambios escleróticos; la permeabilidad disminuye, con fre­

cuencia Jos canal ículos están totalmente obturados en la zona de la ca­

ries. Durante la preparación de la cavidad en los dientes se producen 

reacciones s imi l~res y cuando existen obturaciones de los dientes donde 

se va a hacer la preparación para coronas completas aumenta la posibi l.!_ 

dad de irritación pulpar. 

A continuación se presenta una clasificación de nomenclatura -

en forma concreta: 



1. Coronas completas 
en anter lores 

2. Coronas completas 
según el tipo de 
retención 

Jacket 

A) Estéticas 

Veneer 

8) Antiestéticas 

Porcelana 

Acrfl lea 

Troque 1 a das 

Vaciadas 

ara 
cerámico 

m. no 
precf oso 

ara 
platlnizada 

m. no 
precioso 

A) Con preparaci6n mu~on 

B) Con retenedor intrara 
di cu lar 

Corona 
rlchmand 

Corona 
esp 1 gada 

1. Coronas canpletas en anterlores. 

' Son restauraciones que cubren la totalidad de la corona clíni-

ca del diente. Una gran variedad de coronas completas se usan como an-

claje de puentes y difieren según el material con que se confeccionan. 

La preparación del dlerlte es escencial1T1cnte igual cualquiera -

que sea la clase de Ja carilla con que se vaya a utilizar y varía un P2. 



co el dtc~te según la morfología del diente a tratar. En la preparación 

prototipo se tal la una capa de tejido en todas las superficies de la co­

rona c1rnica. 

Se clasifican en dos clase$,. 

A) Estétie.ls. 

B) Arltlestétlcas. 

A. Estéticas. 

Las preparaciones estéticas están escencialmente indicadas en 

las regiones anteriores del maxilar y la mandfbula donde este factor ti~ 

ne mucha importancia y se clasifican en la siguiente forma: 

- Corona Jacket 

.. Corona Vencer 

Corona Jacket 

Es una preparación para restauración individual de los dientes 

anteriores, ofrece grandes ventajas estéticas y funcionales, sus indica 

clones son en dientes anteriores en donde la prcparac.ión del muñón sea 

permitida para restauración de coronas funda eri acrílico o porcelana. 

Las coronas Vcneer se pueden usar en cualquier diente que esté 

indicada una corona completa. Se confeccionan comunmente en incisivos, 

caninos y premolares de la dentición s'Jprrior e inferior. La carilla -



más satisfactoria par~ las coronas Veneer es· 1a porcelana y acrílico. 

B. Antlestétlc_as; 

se·_clasifican en dos: 

- Troqueladas 

- Vaciadas. 

Troqueladas 

Antiguamente las coronas troqueladas de oro se construían con 

oro en lámina estampado y soldado, posteriormente estas coronas se con!. 

truían prefabricadas en diversos materiales. Estas coronas o casquetes 

se adquieren todavía en la actucl 1 ldad y se adaptan y bruñen has ta obte-

ner un ajuste aproximado sobre el muñón, antes <le cemcntarla tienen una 

mala adaptación cervical y causan Irritación en Jos tejidos ginglvales, 

por lo que quedan descartadas dentro de la odontología moderna. 

La corona-'"vaclada se·J>Ue9e- corlstr.Üi'r.en todos los dientes, pe-

ro. las exlg~ncfa:~.·:.~~·:i.~·t)~~·~· {~~;tt~~- s-u~~p·.1·1~~·aci6ÍI. 



Z. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

De manera exclusiva esta clase de restauraciones está indicada 

en .die11tcs anteriores, superiores e inferiores en dientes con-pulpa. vi-

va o desvital izada. los caninos se Incluyen siempre que no estén suje-

tos a una oc 1 us i ón ex ces i vamen te t raumá t J ca.· 

Es importante· tener_en:cuenta los requisitos: a cuinpl_(r'Pª"~a la" 

elaborac16n oe-coron.as corTip1etiiiS. 

se· dividén en dos grupos: 

1er .• c_ru~ 

-·a)- :~preéiaci.ón_;:_de fuerzas que desarrolla el mecanismo bucal y;:-1a ca-pac!. 

dad· de1 'diente y sus estructuras de soporte •. 

b) Modificación de ·1a-forma nornial de 10s _dient_e~-~Fs_~-~ª-~C?~:..- ·:r~-~ÚcJeOdo 

las fuerza& o aumentando su re~fsten~i~.:a:ef)~S .• ~.::> 

e) 

' .. · - ':;" ..... -., ; ..:~ 

EJ restablecimiento y_ conSe~.vaC~?n .~ef t-~nb·-.~~~Ü dC./1os t~j ~dos. 
·;_:,f>·'!< /' _: .. > 

···;·:·-~:f.~- . , -.- ·'~e-~'.'.!·, 
2o. Grupo 

.,, ·._,·,-- ',, 

: .. -,::,-:.,.--._ 

a) Rernoc Ión de car-fe~-~ ~n---df-ent~S d~-:~~~faj~ :~-:~·~e_: i~~~-~~-n --~-_-lguna relac Ión 

con el los y que no afecte e1 diseñO. 
;· . ·-

b) Esteri1iz<Jción o 1 impieza de Ja super.q~¡~·dentaria. 

e) Protección de la pulpa. 

d) La restauración de Ja superficfe dentaria que_ permita su función"º!. 

mal, ser confortable y .no lesionar las estructuras de soporte. 

e) la restauración de ml1l tiples 'áre.as oclusales. 

f) Alineación estética de los dientes. 



Las =oronas Individuales están indicadas siempre que los teji -

dos denta les estén profundar.lente atacados por car i •::. o que se tan defec-

tuosa su estructura que no pueda ser restaurado el diente por otro medía. 

1 nd i caci ones Genera les 

a) Pslco16glcas 

Muchos pacientes no toleran una poStod~ncta remó~ibie po~ sentir que 

no es "parte de ellos", pero una prostodcinc.fa ·~Jja en general es aceE_ 

tada rápidamente como parte ~e .la_ ~~~~~dur.~:-J1at~r_ar~ 

b) En el caso de un paciente con,probablHdad de ~ufrlr pérdidas repen­

tinas de conciencia o espasmos _comci _111:. epi Jeps~a, está contraindica­

do colocar cualquier aparato~""~emovfb-l~'~'--e-ni:oiiées siempre y cuando -

las condiciones bucales lo p_ermltan deberá colocarsele una prostodo_!! 

cia fija, que asegure la provis16~ _de _reslsten~la y retención adecu_! 

da. 

c) Condiciones ortodóntlcas 

La prostodoncia fija es de una importanc:la _particular, en estos ca -

sos ya que permite una ubicación más pos1t1va de los dientes que con 

cualquier otro método. 

d) Razones Perldontales 

Los dientes que tienen rnovl l idad o tienden a desplazarse no sirven -

como diente de ::ar.:lajc, púr lo ":.ar.tc_é_stc será ~na Indicación para -

la eliminación de la causa de la mov11 ldad. 

e} Función y Estabilidad 

La ~ayor ;:>arte de la corona completa al estar fijada positivamente -

al diente constituye un Importante beneficio psico16gico para el pa-



ciente. Hay dos razones pr1nclpa1es: a) Su absoluta establlldad d~ 

rante Ja mastlc.ación normal y b) Las fuerzas de la oclusión se apl,.!_ 

can sobre el periodonto y por 1o tanto sobre el hueso alveolar y el 

de los maxilares. 

1 nd i cae iones Loca 1 es 

a) Otente Ideal como retenedor individual que requiere restauración. 

Deben ser los dientes TMs adecuados para este fin y no existir du -

das !=-°" respecto a su pron6stico ya que se arriesgaría a la restau­

rac1ón a un fracaso con posibilidad de pérdidas dentarias mayores. 

b) Fa 1 ta de espacio para una repos i e i ón 2decuada. 

Si un diente no es reemplazado inroodiatamenlc dentro de to posible .. 

después de 1 a extracción, a menudo se produce a 1 guna pérd1 da de es­

pacio que puede hacer más difíci 1 la coloei.!ción de una prótesis de!,_ 

de el punto de vista estético satisfactorio. 

e} Necesidad de cambios en la oorfo\ogía de los dientes pi lares. 

Cuando la rrorfología de los dientes adyacentes al que debe ser res .. 

taurado, neccs i ten mod i f rcaciones en genera 1 yc.t sea por d len tes de -

giroversión, o muy abrasionados, nos permitirá lograr los mayores -

res u 1 ta dos es té ti cos. 

Contraindicaciones Generales 

a) lncapacidad del paciente para portar una prótesis. 

Hay dos razones principales para realizar una prótesis: psicológicas 

y médicas. 

Los jóvenes y los ancianos no toleran bien y tampoco aquel los que e.!. 

e 



t'án en e>< tremo te ns i onados o son aprchens 1 vos. 

Algunas enfermedades hacen tambi.én imposible la cooperación del pa­

ciente como la trombosis cerebral. 

b) Edad de 1 paciente 

En ·el paciente infante el pronóstico es rna1o a causa de las coronas 

clfnicas cortas, las cámaras pul pares Qrandes, Ja gran susceptibi 11_ 

dad a las caries y la mayor probabilidad de traumatismos. 

e) Contraindi~aciOÍles a la antestesia local 

Cuando existen.estos casos es mejor evitar restauraciones complejas. 

Hay_ qúe-_tener ·en- cueiita e-stas contraindicaciones cuando existen pr~ 

blemas:_hémcirrágicos 0-o tratamientos anticoagualcntes. Este tipo de 

anestesia puede producir en algunos casos alergia. 

d) Gran susceptibilidad a la caries 

Cuando hay gran actividad de caries que aumenta la probabilidad de 

que se produzcan estas lesiones en el margen del retenedor y por lo 

tanto un mayor peligro de fracaso. Es mejor evitar la colocación -

de un retenedor Individual o por lo menos demorar· el tratamiento 

hasta que Ja caries haya sido controlada. 

e) Consideraciones gingivales y perlodontales 

Una de estas consideraciones sería la hiperplasia gingival cuando -

l!_l) __ pa~i_e_ntc s_u(re una gingivitis prolifer<ltiva tal como la causada­

por la epanutina a menos que ésta se pueda controlar, está c:ontrai!!. 

dicada una corona completa por la proliferación de los tejidos gin­

givales. 

Gingivitis marginal grave.- Cualquier prótesis tiende a provocar -



irritación qingival que agravarA cualquler gingivitis, la cual debe 

ser tratada antes de considerar Ja colocación de un retenedor indi-

vi dual. 

Enfermedad periildontal avanzada.- Cuando el estado perlodontal de 

la boca es malo y hayan comenzad<?ª· produci.rse migraciones, el pr~ 

nóstico d~ lo.~-dientes remanentes es sin duda malo, pero en los C,! 

S!JS -en qUe el estado periodontal es algo más favorable Ja corona -

·total ,con -·su ef.ecto benéfico puede prolongar la vida del diente. 

Contraindtcaclones Locales 

_a) Pronósticos de los dientes por restaurar. 

Si al respecto existe alguna duda es mucho mejor posponer la colo­

cación de alguna restauración del tipo completo, hasta conocer los 

resultados del tratamiento. Los factores contraindicantes del uso 

de un diente pi lar o retenedor de alguna restauración completa, -

pueden dividí rse en: los que afectan a la corona y los que concicr 

nen a Ja raíz. 

b) factores que afecten a la corona 

1) la resistencia de la corona la del tejido dentario remanente 

después de Ja preparación y la eliminación de caries, si éste-

llegara a quedar muy frágil está contraindicado. 

2) La caries subgingiva_l profunda. Contraindican por_fuerza el-

uso de un diente como retenedor p~ra una corona completa. 

J) la posibi 1 idad de obtener re-tención adecuada, depende de la -

longitud normal promedio (1 :Z con respecto a la raíz) o un po-

10 



ca ma;or y de forM:a cuadrada- Y de-·ün Volumen algo-mayor qlle el 

promedio. Si no son tomados en cuenta esLos puntos est.1 tota.!_ 

r.ente contraíndlcado. 

c) Factores Radiculares 

1) El estado apical.- Si existe cualquier infección apical, debe 

tratarse y comprobar la efectividad del tratamiento antes de 

utilizar al diente como probable retenedor individual. 

2) El- área efectiva de la superficie radicular del diente. Debe -

ser superficie para soportar cualquier carga que se pueda real..!., 

zar sobre él. 

3) Cu~ndC?._·_peor sea el estado periodontal·más baja será el área_ de­

la· superficie radicular y menor el soporte óseo disponible. 

d) Posibilidad de ulteriores pérdidas en el mismo arco. 

Antes depensar en la realización de um1 coron;i individtJal o retene­

dor de un puente se establecerá el pronóstico de todos los dientes 

de un mismo arco. 

e} lncl inación o rotación desfavorable de los dientes. 

A veces los dientes que se restauran de manera completa están ang~ 

lados en forma tan desfav ·orable que su pr~paración adecuada resul­

ta muy diffcil y a veces necesario desvita1izurlos, y dependiendo -

de ésto, puede variar el tipo de c0ronas a 1Js3r. 

ll 



3, OIAGNOSTICO Y PLAN OE TRATAMIENTO 

O IAGNOST 1 CO 

El primer paso es obtener una imagen total del estado bucal -

existente para cumplir uno de los objetivos del diagnóstico. La intc­

gr'idad del sistema mastlcatorio debe ser restaurado y el proceso de -

restauración. enfocado de un modo ordenado y gradu.:il. 

El eJ(amen general y el plan de tratamiento del paciente incl~ 

yendo la elaboración de la historia cfinica médlco dental y la cxplor~ 

ción de la boca respaldado por algunos otros r.iedios como seda por eje_!I! 

plo~ las radiografías, interrogatorlos, antecedentes patológicos y no 

patolóqícos personales y familiares, exámen de laboratorio en caso de­

ser necesario, exploración, palpación, etc •• los cudles se obtendrán .. 

antes de com~nzar la confección de la restauración. 

En este momento se ejecutan determinados exámenes específicos 

a considerar como son: 

Posición dentaria.- los dientes seleccionados como retenedores deben 

ser ubicados correctamente, de modo que las fuerzas oclusares funcion!!_ 

les y para funcionales se distribuyan en 1a dirección ax.ial del diente, 

sin provocar fuerzas tangenciales que rcsultarran dañinos tanto al die!! 

tu e.orno <l las zonas peri-:>dontales en gen~1a!. 

la inclinación excesiva es una indicaciór1 de-pronóstico desf~ 

vorable para un diente prospecto, ya que no sólo dirigen mal las fuer­

zas oclusales, sino que Inducen problcr.las higiénicos y dificultades en 



la preparad ón e i ns ere i ,:;:n de I\1 res tau rae i ón. 

Estructura dentaria ... Un diente que sirve como pilar tendrá coronas~ 

ficiente para retener la restauración y permitir una línea de termina­

ción sobre tejido dentario sano. La relación corona raíz no debe exc!:_ 

der 1:2 para un pilar satisfactorio, de no ser así, la palanca impues­

ta sobre el diente se torna excesiva y/o dañin.:i. Lo ideal es que la -

pulpa de un diente elegido para restdurarse individualmente sea vital­

Y sana. Sin embargo, aquel lo!l dientes tratados endod6nticamente con -

correctas obturaciones de sus conductos han servido con acierto; pero­

coroo este tipo de tratamiento vuelve frSgil al diente, por lo común -

:::on perno muñón o algún otro medio protf.!°5ico. 

Inserción dentaria.- Uno de los factores más import.:1ntes en la prepa­

ración de un retenedor es el soporte periodont.:JI. Es fundamental que 

el diente por restaurar, tenga unión entre Ja raíz el hueso alveolar 

que lo soporte por medio de un J igamento periodontal intacto. 

La restauración debe rodear simétricamente 1a raíz y propor -

cionar de manera conservadora una superficie de adherencia igual a la 

superficie perlodontal del diente. 

PLAN DE TRATAHI ENTO 

Un plan de tratamiento solamente se puede establecer después 

de elaborar una historia" clínica médica dental completa y de revisar -

los datos de la exploracic5n general de Ja boca, empleando los métodos­

Y técnicas que demand~ cada caso en particular.· 

13 



... 
El plan requiere del examen de radiografías, de modelos de -

estudio, examen bucal, consultas con ei pili:.ienlc., exploración del - -

diente por restaurar, conocimientos de los factores perindontales, p~ 

sibi 1 idad de corrección ortodóntica y cstablecimll!nto de sesiones 

tal, que permita finalizar el trütamicnto rápido con el objeto'de que 

el o los dientes tratados permanezcan desprotegidos el menor tiempo -

posible. 

En las r:adiografías que hayamos obtcñido 1 de preferencia 

dentoalveolares, se valorará la cantidad y calidad de las estructuras 

de soporte, se medirán. las zonas radiculares dentro del proceso alve-9_ 

Jar y se compararán en longitud con la e.ore.na clínica, se obsei-vará -

el espesor de la membrana periodontal para descubrir cualquier presión 

anormal que no sea axial. se considerará las zonas apicales radiolúcj_ 

d<Js, se observará la continuidad de el espacio p<Jrodontal para descu-

brlr posibles atrofias alveolares, adcr.1á~ ~e calculará la rclaci'5'1 1~ 

los ejes longitudinales de los dientes, que se proponen como pilares, 

en e 1 caso de que vayan a o;.er u ti 1 iza dos coroo ta les. 

Una condición radiográficamentc aceptable sería aquella en -

que: 

1) La longitud de la raíz dentro del proceso al'leolar sea mayor que-

la suma de las longitudes, que_ ta parte_-__ extra_alyeola!" d~ l_a raíz 

y de la corona. 

2) Que el proceso .:tlveolar en el área rlesdentad3 o en el diente por-

restaurar sea denso exceptuando los casos de extracciones recien-

tes. 



3) Que el espesor de lu mer.ibrana periodontal sea uniforme y que no mue!. 

tre indicios de estar soportando fuerza~ laterales lasivas. 

4) Que el paralel istro entre los pi lares en el caso de que los dientes a 

restarurar vayan a ser utilizados coroo pilares para puente, se aleje 

r.iás de 25~a 3oe entre los mismos. 

5) Si el alveolo se ha reabsorbido má!t de la proporción prescrita. aún­

cabe ca:ltficar aceptable la construcción de la restauración, si el -

examen ~ndlca 1·a pos_ibi IJdad .~e una fe~ulización. 

Contralndicacio_nes __ :q~e .. á?.~r~~~ry -~" _I_~~. ra .. diografr.~s. 

1) SL la.r_adiograffa r~vel~·-con-dict-o"11_es_~contr~~J~·~;:~ Ja~ Jti~icadas.p_rec~ 
den' temen te. 

2) Cuando hay reabsorc Ión ap lea 1. 

3) Cuando hay una bolsa periodontal qúe no cedería a uil- tratamiento·-co_!! 

vencional. 

lt) Cuando hay proceso apical, tratable por apiceptomía, que altere en .. 

forma desfavorable la relación corona-raíz. 

5) Cuando las raíées son excesivamente curvas y el alveolo que la rodea 

reciba fuerzas en dirección de sus ejes longitudinales y que dejan -

de serlo para las partes curvas y que dan indicios de reacción. 

t\odelo de Estudio 

El modelo de estudio es un medio de diagnóstico valioso antes ... 

de llevar a cabo el tratamiento y debe conservarse cuidadosamente Junto­

con los demás registros del caso. Nunca se uti 1 izarán los modelos de e! 
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tudio, para técnlca'i preliminares-,Parf"que'-no sé-mutilen.ni se estro- __ "'.' 

peen. 

Se toman inlprcsiones totales de-la boca con h1drocoloides irre­

versibles como alginato y se obtiene un modelo en yeso piedra. Las im­

presiones deben ser precisas y completast además bien reproducidas en -

el yes.o piedra¡ los modelos se recortan y se determinan en forma pulcra. 

Se obtienen duplicados para los diversos pasos técnicos como co~ 

.fecclón de portaimpreSiones Individuales,- tallado de carillas de piezas 

intermed las y reproducción de los cortes de las preparaciones para los -

retenedores. Loe dup l i cadas se pueden obtener fácilmente dos impres i o 

nes en 1 a boca 

Importancia de los rrodelos de dlagn6stlco. 

Tiene las siguientes ventajas: 

1) Evaluar las fuerzas que actúan sobre el diente por restaurar 

2) Decidir st se requiere algún desgaste o reconstrucción de los ant.!_ 

genistas, de modo que se logre un plano aclusa1 adecuado o mejora· 

do. 

3) Por medio del paralelismo determinar el patrón de inserción y el -

esbozo del tal lado necesario para los pi lares o retenedores prepa­

rados, sean paralelos y para que el disci'o sea más estético posi -

ble. 

4) Poner en manifiesto la dirección en que las fuerzas incidirán en -

la restauración terminada y determinar la necesidad de reducir la 
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altura cuspídca e la forma de los antagonistas si Se justifican­

tales procedimientos. 

5) Elegir, adaptar y ubicar Jos fre Qtes y Utl 1 izarlos como guía al 

tal lar Jos retenedores. 

6) Resolver el pl.:rn de procedimiento para toda la boca. 

7) llegar a poder realizar un ajuste oclusal preliminar si es que se 

requiere y se desea hacer de es ta forma. 

Examen Buca 1 

Se compr~eba Ja vi.tal idad del diente de anclaje con el pulpó­

metro_ o Vitalómetro y si las respuestas son dudosas, se fresa la cavidad 

de eXj>Joración en Ja dentina sin anestesia. Todos los dientes con pul -

pas que ofrezcan dudas sobre su vitalidad, especialmente aquellos que 

tengan antecedentes de sintcxnatología el ínica, se deben tratar endodónt.!_ 

camente, antes de construir las restauraciones. Nunca se uti !izarán 

dientes con pulpas dudosas como retenedores, mientras no se resuelva el 

problema pul par, ya que el paciente puede creer que los procedimientos -

operatorios que se utilizaron fueron Jos incisos responsables de su pro­

bie'Oa. 

Se busca la posible movilidad de Jos dientes de anclaje, se -

examina también para descubrir cualquier caries y obturación que puedan 

estar presentes, ya que éstas pueden influir en 1.:i selección de los re­

tenedores individuales que se van a utilizar. 

Se estudian las relaciones oclusales y se registran los contaE_ 

tas cuspídeos en los movimientos laterales y de protusión. 



los tones de. los dlentes se escogen usando una guía de colo -

res conveniente y se anotan Jas característtcas especiales de los mismos.· 

la 1 fnea labial y la 1 ínea de la sonrisa del paciente se de -

ben anotar para sa~er en qu¿-grado quedan expuestos habftualmente los- - · 

dientes anteriores •. 

'Presentación del plán de tratamiento al paciente 

La consulta con el paciente más bien consistirá en una conver 

sación gr.ita qiJe incluye un sistema de preguntas y respuestas, pues tal 

enfoque permitirá a menudo al paciente exponer sus dudas, temores es­

peranzas. Es recomendable anti e i par con franqueza a 1 paciente la natu­

raleza de las operaciones que se le van a real izar, la extensión de los 

tallados dentarios, la necesidad de utilizar anestesia, el tipo de mo­

lestia, de fatiga e inconvenientes a que va a tener que sooieterse y el­

tiempo aproximado que llevará el tratamiento, así como el costo del mi1 

roo. Desde el principio se debe contar con Ja absoluta cooperación. res 

peto y confianza por parte del paciente. Estos requisitos. quizás un -

poco abstractos pero esencia 1.es, hacen que el trabajo técnico y Jos pr~ 

blemas que surjan sean más fáciles de resolver, tanto para el paciente 

como para e 1 odontó lago. 

Exploración de 1 retenedor ¡nd iv i dua 1 

tratamiento 

La exploración del retenedor individual y otros dientes que -

se consideran protéticamente. difieren del examen entre sí, porque en -

cuadra la remoción del tcj ido cariado o de obturaciones viejas y dudo -
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se,:., a "':anera oe cr;;·nocet .;en certc~a la cantidad d,,; tejido dentario re .. 

:·:..i.:;1 con que se cue~ta, así corio la probabilidad :Je exposición µulpar. 

Generalr;iente la radiografía y el examen b:.ical brl:id,1n una información -

bastante anplia, pero si hay alguna sospecha en lo que respecta al re~ 

nente de la estructura dentaria se impone una explorar.ión exhaustiva de 

los dientes antes de seguir adcl.Jnte con el plan de tratar.dento. 

Consideración de factores períodontales 

Todos los problemas del periodonto deben estar bajo r.idnejo y 

control total del odontólogo, este es uno de los aspectos más relevan -

tes del tratamiento protésico. Comenzará con un prograr..:i cfi;;c.tivo de -

educación del paciente y los esfuerzos se dirigirán al control de la pi~ 

ca utilizando para ello el cepillo udecuado a la boca y la seda dt?ntal, 

es fundamental la cooperación del pdciente para mantener una buena hi 

glcne bucal; ésto se asociará. con una minusio:;cl reooción de t.?rtaro. 

Luego se eliminarán la inflamación y las bolsas del periodon­

to marg in·'.! l y se t r.:i tad de que es tos tejidos, recuperen una con ve rgcn­

c i a gradual hacia ve<>tibular y lingu.Jl, un contorno interproxl11K1l y una 

profundidad normal en el surco. Las gingivectomías deben practicarse -

tanto para ganar acceso a las caras de los éi~ntes donde se alojan la!'­

bacterias cor.x:> para suprimir el et.cesivo crccir.iiento qingival cuando -

sea-- de c.1rácter fl broso. 

En lesiones más av,;nzadas se rcquiriría alisado de las raíces, 

raspado gingival, colgajos .-.ucoperiósticos, remodelado úseo t! injertos­

autólogos para eliminar las ... visas mucogingivales y las defori;iidadcs de 

1 as eres tas óseas. 
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HISTORIA CLINICA 

fecha: 

Dirección: 

'f'}l: (part.l _________ _ Tel,: (afna.} 

Fecha de nacimiento; 

Sexo: _______ Peso: _______ Estatuz:.J.: ________ _ 

Ocupación: Estado Civil: ------------

Nombre y dirf'!cción de su médico general: -------------

Tel.: -------------------
Su último reconocimient..o médico fue: -----------

Nombre zu parie!1tE" más cercano: 

Dirección y tcti::ono: --------------------­

l'\Otivo do ~u visita dent.al: 

POR Fl\VOR CONTESTl~rt CADA PREGUNTA ~\RCh:lDO CO!l UN..\ "X" LA FESPUI:STA: 

- Ha estado en el hospital durante los últimos años ..•..•...• , SI ?:'J 

Ha estado bajo tratamiento médico los dos últünos años .•••.• SI r-10 

- .En caso afirmativo, qu~ enfermedad padece: 

- !la tomado usted medicamentos en el tr.1nscur~o del año pasado SI NO 

- Sn ca:.:;o afirmativo¿que medicumcntos to~;Ó? ___________ _ 

- Ha tenido alguna experiencia desagradable P.O sus visitas al dentista 

lqu6 sucedió?: -----------· 

- Ha trmido alguien de !;;;U fa'!lilia dificult<..1.d~~ para ser ancstesi.1·: ): -

.• , •••...•••..... , ••••.... , .•••....• , , , • , •.•••.....•..•••.•. SI ~O 

- Es alérgico a la penicilina, codeína. u otro i:ledic.i.mento •.•.. SI ~m 

- Ha tenido un sangrado excesivo que requiera tra.ta..'!liento urgente .•.•• 

• •••••• •• • • ••••• , •••••••••• , ••• , ••. , •••• , , •••••••• , •••••••• , SI NO 
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PADECE O HA PADECIDO ALG'JNA DE CS1'AS ENFERMEDADES {STJ:HV\Yf.) 

- ?:oblenas cardiacos 

- Hunnullo cardiaco 

- i\ne::nia 

- Asma 

- Epilepsia 

- Tos 

- Tuberculosis 

- Ictericia 

- Lesiones cardiacas congénitas 

- Presión alta 

- Presión ha.ja 

- Fiebre reumática 

- Tratamiento psiquiátrico 

- Diabetes 

- Hepatitis 

- Artritis 

- ~taque al corazón 

- Urticarias 

- Sinusitis 

- Desvanecimientos 

- Enfermedades venéreas 

- Alergias 

- Ataqups 

TOMO ALGUNO DE WS PREPARADOS SIGUIENTES: 

- Antibi6ticos o sulfas .•.•.••••••••••••••••••••••••••••••••.• SI NO 

- !-1edicar.ientos para la presión sanguínea elevada •••.•••••••••. SI NO 
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- Anticoa•j\llantcs .............. :-. ~ •••••••• ~~ ••••.••••• , .••••.•• SI NO 

- Cortisona {cst:l.'..'roic'!cs) , ...................................... SI NO 

- Tranquilizantes ..•.• , ••••.•••.•• , •••••••• , ••••••.•••••.•••• SI so 

- Aspírinas , .•..••.•.•••••••.•• , ••••••••••••..••••••••••.•••• SI NO 

- Insulina, tolbutamida {orinase} o similares •••• , ............. SI NO 

- Digital u otros preparados cardiotónicos •.•••••..•••••.•.••.• SI !m 

- Otros~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~· 

TIENE ALERGIAS O ~\CCIONA DE:SPAVORABLE."IENTE A: 

- Antibióticos o sulforantinas •••.•••••.••• , ...................... SI NO 

- Anestésicos locales .•••••..••..••••..••••••••••••• , •••• , ..... SI NO 

- Barbitúricos, sedantes o tabletas contra ins6mnio~-•• ,.; •••• -:-. SI NO 

- ]\spirina., •• ,.,,, •.•••••..••• , ••••••••••••••••••••••••• , ..... , 51 ~~ 

- Ycxlo •••••••••••••.••••••••••• , ••••••••••••••••••• ,, •••• ¡ •••• SI NO 

- Otras substancias: 

- Usa lentes de contacto .................... , .•••• , •• , •••• , • • • • SI Sú 

- Padece alguna enfermedad o trastorno no mencionado· y qtie crea conve-

niente que yo lo sepa, lcual es?---------------

- Tiene dolor en la boca •••••••••••••••••••••••••••• -· •••••• ~ • • • SI NO 

- Mal aliento ................................... , ••••••••••••• sI· NO 

- Le sangran las encias •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• SI NO 

- Su última visita al dentista fue 
-~~-~~~~~~~~~~-

- Ua tenido un problema serio relacionado con un tratamiento dental 

MUJERES: 

- Esta embarazada ________ !'t~::; de gestaci6n -------
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- Su fr.: problemas !.'élai:: .i..;:..r:at.lcs con ~>U ciclo m~nstrU.ll, .• , ••..• SI NO 

6 

- Caries 

- Prótesis parcial fija 

- Prótesis parcial removible 

- Restauración individual 

- Oclusión 

- Clase 

- Mordida, cruzada, abierta, sobrcmordida 

- Eval1Jación parodontal 

- F.:ndodoncia 

- Uábitos bucales 

- Examen regional 

- Labios 

- Carrillos 

- !-lucosa vestibular 

- Mucosa gingival 

- Paladar duro 

- Paladar blando 

- Uvula 

- Zona retromolar 

- Piso de la boca 

- Len9ua 

- Ohcrvaciones: _______________________ _ 

FIR."IA :JEL PACIE~rtE FIRMA DEL DOCTOR 



i.. TRATAMIENTO OE PROVISIONALES 

Es sumamente importante el éxito final de una corona total, -

el cuidado que se tenga del retenedor y del parodonto. en el tiempO CO,!!!. 

prendido entre el momento de las preparaciones y e1 de la inserción 1e­

la corona total. Uno de los factores que más contribuyen a obtener es­

tos resultados, es la correcta provisionalización, ya que el uso de pr~ 

visionales tiene varios objetivos que mencionaré en seguida: 

Es importante reca1car que Inmediatamente después de terminar 

las preparaciones en los dientes pi lares, debe colocarse una pr6tesis -

o corona provisional. Esto resulta útil para retraer los tejidos y más 

a menudo constituye una ayuda para impedir la retracción gingival, ali­

viar la irritación y la ínflamación marginal y promover la rápida cica­

trizución de los tejidos subginglvales traumatizados. Al mismo ticmpo­

es bcnéfic.J porque condiciona gradualmente al ligarrcnto atrofiado de -

dientes que han es tildo fuera de función. 

luego del inevitable trat.111atismo que implica la preparación de 

un diente, la restauración provisional lo sella contra mayores irritaci~ 

nes de orden microbiano, térmico y químico. También proporcionar un ve­

hículo excelente para un cemento sedante. 

Asimismo, las coronas o prótesis prov:sioriales evitan la e.x -

trucción y el desplazamiento de los dientes pilares y por end~, se usan 

para estabilizar la posición y relación de éstos entre sí y con respecto 

al arco antagonista. 

De manera simultánea, dicha protección provisional asegura al 
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pacJenl!! __ c'?_n_fort ·y satisfacción est¿!tica y ademá5, se. recupera Ja fun -

ción y ;ier:nitlr que el paciente ¡::.Jeda m.1sticar de r:nera satisfact•)ria. 

hasta que se construya su corona total a prótesis final. 

A fin de que la restauración provision:il cumpla con estos prE!_ 

pósitos múltiples, debe ser fabricada con materiales adecuados: hay d..!_ 

ferentes técn:cas y materiales para facilitar la con5trucci6n de provi· 

siOnal~s, tales son los dientes pre-fabricados que pueden ser: corona -

de· reSl~r:t• 'córona ·de poi !carbonato, coronas de acrílico, etc. 

-s6n·:_-v~:r).as·~1aS:«::écni'Cas para su elabor.aci6n y considerarros -

_que_ ~I ~~-pe;:~·~~:¿~,~~~e.<~sUlr .. fami 11ar:i zád6. coi:l tQdas eJ las: p_ara -P~~d_~-r ~ 
e; .Cg ir·:.~~-.-~~-~-: -¡--~·x¡:~~-~~ :d-::':~·~~~,r~o·_~- -~ada ¿~~º ~~ part ¡ ~~~~r ~--

Primera 

La técnica rriás usual es en los casos donde el paciente con t~ 

dos sus dientes naturales o artificiales, con s.u corona clínica relatl-

vamente· completa, previa a la preparación de pilares, tomársele una im-

presión con material elástico, para conservar la forma y alineación de 

los dientes. 

Pasos a seguir: 

- Tomar .. una_impresión con material _el_á~tico antes de empezar las prep!!_ 

raciones. 

Colocar-grasa una vez.'termtnada'S l~s-preparaci_ones alrededor de ellos 

y del tej i.do ginglval. 

25 



Una vez realizadas las preparaciones, vertir en sus negativos (en la 

impresión}, acrílico autopolimerizablc y se lleva ésta a su lugar de 

la boca, pilra dejar final Izar la poi imerización fuera de la boca y -

evitar daño a los tejidos vivos y blandos. 

Se recorta el excedente del acrílico con tijeras y ya en estado ríg.!_ 

do se pule la superficie externa, la cual debe e¡uedar lisa y con br.!_ 

!lo. 

Es sumamente Importante recortar los provisiOnales dejando: 

a) Nichos interproximales o surcos adecuados parn que se sitúe en ellos 

libremente la papila, evitando así su irritación e inflamación. 

b) En el caso de put!ntes hacer en las zonas de los pónticos, que el con 

tacto que tenga el acrílico sobre el proceso sea el mínimo necesario 

para cumplir con los requisitos de estética, lo que implicará reali -

zar un terminado de los pónticos en forma de balu, y debe instr.Ji:-:;-:? 

al paciente sobre los cuidados que debe tener Ccepi 1 lado, el uso del 

hilo dental, etc.). 

e) Los ajustes del acrílico deberán ser lo más exactos posibles, para -

evitar irritaciones y la superficie pulirse el máxinn para dejarla -

tersa y evitar, el estancamiento de placa microbiana. 

Segunda técnica 

La técnica can coronas de poi icarbonato en la que se toma una 

impresión antes de empezar con las preparaciones, se corre en yeso pie -

dra y se compra una funda similar al tamario del diente al que se va a -
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preparar. 

Pa::.os a seguir: 

- Toma de corrido de la impresión 

Selección de Ja corona de poi icarbonato 

Prueba de provi s iona 1 en la preparación 

Recorte con tijeras o una piedra montada para Jo9rar el margen gingi­

val siffiilar al del pilar. 

- Pulir las asperesas de la corona con un~ lija de agua. 

- Puede el provisional rebasarse con acríl leo y posteriormente c~enta!. 

se o simplemente cementarse con un cemento de consistencia e:>pesa - -

(Tem-Pack, Zinc y Eugenol .. siendo-este úl tim:i. el más indicado 

por sus características de mínima irritación, buena acción sedante, -

etc.). 

Tercera técnica 

La técnica con fundas de_celuloide se ha hecho muy popular p~ 

ra el tratamientO provisional de las preparaciones E){.tracoronarias. En 

general se seleccionan pOr el tamaño mesio-distal y la circunferencia -

para el tipo' de dientes en particular y por su forma. 

Pasos a seguir: 

- - Selección de la corona de celuloide. 

Se contornea el márgen gingival con una tijera adecuada. 

Pruébese la cápsula contorneada para determinar su adaptación gingi­

val. 
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- Perfor~ en alguno de los ángulos en la coroni1 para la sal ida del t::XC!:_ 

dente. 

Lubrfqucse el diente y los tejidos blandos con 'laselina. 

Llénese la cápsula con una mezcla creroosa de acrílico autocurable. 

- Cuando el acrílico pierda el bri 110 1 colóquesr. la corona sobre el - -

diente tallado y estabilícela has.ta que el acrílico alc.c:nce el perío-

do plática. 

Retírese la corona, examínese la precisión gingival y' si es correcta, 

colóquese en agua caliente para terminar 1a pol Jrrierización .• 

Eliminación de la funda de celuloide. 

Rec.órtesc el margen y púlase la ·carona~ 

Fíjese la corona provisional terminada con ~n cerry~nto:._de,6xtdo.de-

zinc y eugenol. 

lnspecclónese inmediatamente la corona .. provisional para comprobar el 

espacio oclusal, adaptc1ción marginal, retención y estética. 

Los márgenes gingivales irregulares en las coronas provisionales con!. 

truídas con cápsulas de celuloide y resinas acrílicas autocurables, -

son a menudo las responsables de la inflamación gingival, si no son -

co 1 ocadas adecuadamente (conteniendo excedente de cernen to están sobre 

extencl idas er. sus m.1 rgc:ic:; o se encuen: r.:i d1.:.silj i..:s tJdu. 

Cuarta Técnicn 

La técnica emple.rndo cápsulas de aluminio anodizado, ha sido -
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nuy usada cono coronas provisionales. igual que la anterior técnica se­

selecclonan por el tamño mesio-distal y la·clrcunferencla y la formas~ 

gún al diente que se vaya a tratar. 

Pasos a seguir; 

- Selección de la cápsula. 

- Se prueba la cápsula para determinar el diámetr·o correcto. 

- Contornéese el margen glngival con una tljer~ adecuada. 

Repítanse las pruebas para establecer ·él col1torno.glnglval apropiado. 

Usese una pinza para contornear a fin de dar forma _y abombdr a las 

paredes ac i a 1 es . 

.. Pruébese nuevamente para determinar Ja oclusión correcta. 

- Llénese la corona con una mezcla cremosa de un cemento de óxido de .. 

zinc y eugenol, cálcesela en el diente, manténgasele hasta que endu­

rezca el cemento y e 1 lm 1 na r 1 os excesos de Jos márgenes. 

lnspecciónese en la seslón siguiente, la posición correcta de la e~ 

rana de aluminio. 

la falta de adaptación gingival en el ángulo mesio-vestibular es una 

desventaja frecuente de éstas cápsulas. A menudo no son lo bastante 

largas cómo para proteger completamente al diente tal lado. 
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S. PREPAP.AC 1 ON OE LOS RETENEDORES 

El tema de las preparaciones en coronas totales, resulta uno -

de Jos más amplios e importantes. 

El éxito de las coron.as totales depende escencialmen_te del co­

rrecto diseño de la preparación; si el dise~o no se efectú~ con· el_ debi­

do cuidado y siguiendo paso a paso el diseño elegido_;· 1as·corof!aS tata .. 

les se encaminan a un irremediable fracaso. 

También es de gran importancia el_egir-,1á· Prepara~16~-;adecuada~­

para cada caso en particular, ya que_ -l~Qiéa~ÉÚ:'~~--~ad·.i-._pa~-fcnt·t;.-·~~_!!se_nta­

un caso clínico diferente, el cual deberemos .estudiar· a fo~do y en forma 

individual. 

Es vital tomar en cuenta los siguientes aspectos: el control ... 

del .dolor, la protección .de la pulpa de cu.alquier agresión, la evacuaei6n 

de den tri tos y asegurarse de consegµi r una buena y is i ón de 1 campo opera­

torio, la protección de los tejidos gingivalcs del trauma operatorio. la 

protección misma del operador y las consideraciones con respecto al tra­

tamiento provisional. 

Aunque la turbina de alt.:i velocidad ha eliminado ciertas f'lOles 

tías que la preparación de la cavidad ocasiona al paciente, el corte de­

la dentina sana indispensable en la preparación de las coronas totales.­

casi siempre es más doloroso de lo que el paciente está prep.1rado para -
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aceptar y P.or lo tanto, la anestesia se usa rutinariamente en la confeE_ 

e i ón dá preparac Iones, de res taurac.i ones i nd 1 vidual es o puentes. Los .. 

anestésicos locales modernos son muy efectivos y libres de efectos se -

cundarlos y por lo tanto, se pueden aplicar sin restricciones, lógica -

mente considerando los datos obtenidos en nuestra historia el ínica, mi_! 

maque nos revela contraindicación alguna para el uso de este tipo de -

fármacos. Sin embargo, hay que· recordar 1 que aunque e 1 ancs tés i co con­

tro 1 a la percepción del dolor, no tiene ningún efecto sobre la prepara­

ción del trauma por parte del tejido pulpar y no debe inducir al odont§. 

logo a fresar más rápidamente, ni por tiempo demasiado prolongado, de -

lo que sería posible sin anestésico. 

Reacclón de la pulpa 

En lo preparclción de Jos dientes para coronas completas, sed~ 

be tener mucho cuidado en no causar ninguna lesión pul par, ya que frc·­

cuentementc para estas preparaciones se efectúan cortes de dientes 11 -

bres de caries o de obturaciones previas, la posibilidad de reacción -

pu 1 par a Ja operación de ta 1 Lado es mayor que cuando se hacen cav ida -

des para el tratamiento de caries dental .un factor dado por la mayor pe!_ 

meabi l ldad de la dentina, recordando que la permcabi 1 idad varía de acue.r. 

do con la edad del paciente y cuando más joven sea éste, mayor será la­

permeabl l idad y se exigirá mayor cuidado en la preparación del diente. 

C:: l t ;-au•iat; i ;;no qtJc ~casi ciiü a te ~u 1 pa como c::r.So:!C:J!?nc i a -:i~ 13 ;:trep.Jr3-

c i ón de un diente probablemente tiene dos causas: 

1) El traumatismo causado al lesionar estructuras vitales de la dentina. 

2) Trauma al tejido pulpar causado por aumento de la temperatura resul-
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tante del' calor,. producto·por la fricCt6rí de 1oS instrumentos corta!!. 

tes. 

Turbl na de a 1 ta ve locl dad 

Uno de los mayores progresos en la odontología restauradora ... 

ha sido el desarrollo de los instrumentos cortantes ultrarápidos, con -

ésto se ha reducido e1 tiempo necesario para hacer preparaciones y se -

han acelerado los procedimientos clínicos. En lo que respecta al pacle!!_ 

te las turbinas ultrar.lpidas han eliminado las molestias y la tensi6n -

al ruido transmitido a tra·vés del hueso y aplicando los Instrumentos u!, 

trarápldos, se puede aprovechar más tiempo antes de alcanzar el punto -

de fatiga y por lo tanto alargar las sesiones clrnicds. Sin embargo, -

por la misma rapidez, un simple desliz o posición inadecuad~ puede pro­

vocar un daño Considerable al diente o a la estructura contigua. 

Evacuación del agua de refrigeración 

Durante la preparación de dientes con la turbina de al ta vet~ 

cidad es necesario disponer de un eyector para eliminar rápidamente el­

agua de la pieza de mano, para el enfriamiento de la superficie que van 

a cortar; ésto es importante o indispensable tanto desde el punto de -

vista de la comodidad del paciente, conn de la eficacia del operador. 

Vlslbl l idad 

La turbina u 1 traráp ida hace los cortes con tanta rapidez que· 

es indispensable tener en todo rrornento una buena vi$ibi lidad del campo~ 

operatorio; siendo prP.:ferible la i.·isibilfdad directa, lo cuill es más fá 

ci 1 de conseguir en el arco mandibular que en el maxilar. ~di ante la-
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adopción <:fe poses del sil Ión que coloquen al paciente en la posición má.s 

horizontal posible, se puede conseguir visibilidad directa de much.Js fo.!_ 

mas. Uno de los métodos sencillos es que el asistente dirija una corrí-

ente de aire eon la jeringa triple sobre Ja superficie del espejo, para-

evitar )CJ calda de gotitas de agua sobre Ja superficie del mlsrro, Otra-

forma es impregnar el espejo en una solución activo superficial para ba-

jar la tensión superficial de las gotas que caen en el espejo y poder -

mantener una fina película de agua sobre él. 

Protección de ·Jos tejidos gingivales 

'e_- Hay que tener esencial cuidado de no dañar los tejidos gingiv~ 

Jes, dificulta la dctenninación de Ja posición correcta de la línea ter-

minal cervical del muñón y puede producir un error de cálculo, cuyos re-

sultados serán perjudiciales, puesto que pueden quedar expuestos a la 

vista los márgenes de la pit!paraci6n en lugar de quedar ocultos en el 

surco ginglval. Siempre que vaya a desgastar el borde cervical Je una -

preparación debajo de la encía, es conveniente retraer la encía con hilo 

y así habrá una mejor visibilidad y se podrá continuar con el desgaste -

con mayor fac 11 i dad debajo de 1 a ene ra. 

Protección del operador 

Con la turbina ultrarápida puede haber pe! lgro para el opera-

dar, proveniente de partículas sueltas de diente o de obturaciones que 

ocasionalmente saltan desde la superficie que se está tallando, el pel]_ 

gro es aún mayor cuando se usa la turbina de alta velocidad para reti -

rar obturaciones viejas, que tlenen que el iminarsc p<Jra preparar el mu-

ñón. Además existe siempre la posibilidad de confección por el pul ver]_ 
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zador que se acompaña a la turbina. Por lo tanto el operador debe to -

mar las debidas precauciones COJi'O serían los lentes, que impedirían que 

cal lesen partículas a los ojos del mismo, otra protección sería el cubr~ 

bocas. 

Separaclón de los dientes 

Casi siempre es difícl 1 el acceso de las fresas a las caras i.!.!. 

terproxi~1es, por lo que se mencionan algunas formas de fac;i 1 i tar ésto; 

a_ v_eces se,puede conseguir una separación rápida, mediante el dique de -

goma, una pieza de este dique de más o menos 12.7 por 6.3 mn. estira 

hasta el doble de su longitud, desde la superficie oclus3J se introduce­

el borde estirado de la goma a través del punto de contacto; cuando ya -

está colocado, se suelta la goma y al volver a su espesor original sepa­

ra los dientes durante un período de 10 a 15 mín. 

- Otra forma sería pasar un trozo de alambre de latón ror debajo 

del punto de contacto, desde vestibular hast.3 t ingual, se unen los dos -

extremos y se hace una 1 igadura sobre el punto de contacto. La 1 igadura 

de separación se deja en posición de 2lt horas o más y cuando se quita h~ 

brá espacio suficiente entre los dos dientes. -

La banda matriz se uti 1 iza para separar y proteger a los dien­

tes contigucs de :io ser Jesgdstados ·¡así eviLdr pos101e Cdr1es. se coi~ 

ca con la ayuda del portamatríz, que es de fáci 1 manejo y eficaces resu..!_ 

tados. 
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lo-al eje mayor deI .j(ente. En esta fdSC d..:: la prepar-ación- no se 

hace hombro y el corte se detiene cerca de Ja ~ncía. El corte se -

deja próximo a la zona de contacto mesial, pero se contimJa al red!_ 

dar de la superficie distal donde e1 acceso es fácil. 

3.- La zona de contacto mesia1 se talla a continuación t:on una punta -

de diamante larga y estrecha, que se aplica contra el esmalte de -

la superficie vestibular para hac1u un tajo a lo largo del <irca de 

contacto. dejando una pared delgada de esmalte para proteger el 

diente contiguo. 

La punta de diamante se coloca paralela al eje longitudinal del 

diente y orientada de rrodo que el lfmite del corte quede muy próxJ.. 

moa la encía. Se continúa aplicando la punta de diamante en fo.!: 

ma suave y repetida en la línea del corte ha5ta completar el talla 

do, llegando a la superficie lingual. Una vez iltravezada el área­

de contacto, I~ pared delgada de esmalte se fractur«irá casi slem -

pre por s r m ¡ sma • 

Lt ... Se talla a continuaci6n la superficie lingual con una runta de di,! 

mante fusifore. para desgc:star el tejido de las árl.!;:is c6ncavas, el 

diamante cilíndrico se utiliza para.reducir las regiones del tubéE. 

culo 1 ingual y para continuar la superficie J ingual con ta super -

fíele proximal. 

En la superficie 1 ingual se elimina tejido hasta dejar un espacio 

libre de 0.5 nm entre esa superficie y los dientes antagonistas -

en todas las excursiones mandibulares. El tallado de la superfi­

cie 1 ingual es más conservadora que el de la superficie vestibu .. 
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Prcpíií<lcí6n 

Todas las diferentes preparaciones que he trdtddo en este cap.!_ 

tulo son de ~ron utilidad y cada una de ellas son éxito a"Scgurado, siem­

pre y cuando se uti 1 icen en los casos en que estas preparaciones estén -

indicadas. 

Muestro propósito ha sido elegir las preparaciones más funcio­

nales y con mayores posibi 1 idades de éxito, de las cuales hareros una ª!!!. 

plia descripción a continuación. 

Son varias las técnicas para su clabor(1ción y tas que d(?!.crib.!_ 

ré a continuación son las más comunes y fami 1 iarizadas pard el operador. 

Preparación de ditmtcs anteriores 

Corona Vcnecr 

J.- EJ borde del diente se tafia con una piedra pequeña en forma de ru~ 

da y con Ja turbina de alta velocidad, se continúa el tallado hasta 

que la corona quede reducida en una quinta parte de su longitud. La 

piedra se desliza desde mcsial hacia distal, dejando una prominen -

cia de tejido en el ángulo disto-incisa! para impedir que se cortc­

eJ lnci_sivo contiguo. 

2.- Se talla Ja superficie vestibular con una punta de diamante cilín -

drica de paredes inclinadas, manteniendo su eje longituojinal paral~ 
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mismo. 

8.- En este estado, la preparación está lista para las operaciones de 

terminado y para hacer el bisel del ángulo cavo superficial en el 

hombro. Se examinan todas las líneas angulares de Ja preparación 

y se redondean donde sea necesario con discos de diamante, car -

buro o lija, de acuerdo con la cantidad de tejido que hciya que -

eliminar. Se comprueba la posición de la línea terminal en la re 

!ación con el imrgen gingival y se modifica si es necesario. Si­

la línea terminal no se puede delimitar con facilidad, se debe -

acentuar con la punta de diamante pequeña en forma de zanahoria. 

la paredes incisa! y axial se suavizan con discos de lija mediano,, 

lo mismo que las líneas angulares. El hombro se alisa con iimas -

Basti.an, la 1 inea terminal en la superficie lingual se ali'.ia con -

una fresa No. 2112. Por último se talla el bisel del hombro con -

una punta afilada y se pule con una fresa del No. 242. 

Los datos sobre la forma y numeración de las fresas mencionadas -

por el C. D. Hcyers ya que el uso de Jas mismas está supeditado al 

gusto, experiencia y habi 1 id.a_d de cada profesional .• 

Corona Jacket 

1.- Se pro~ed~ a hac=:e_r un desgaste de las caras proxlmaJe~, que debe -

ser paralela al eje longitudinal del diente, este desgaste puede -

real izarse con discos de carburo o con una rueda de coche. 

2.- Ahora se hará un desgaste de la cara palatina o 1 ingual según el 

3~ 



1ar, ya que sólo h2"y ~ue dejar espacio para una capa muy delgada -

de metal. 

s.- Las cuatro aristas de los ángulos axiales se redondean con la pun­

ta de diamante cilfndrica y de grano fino, las superficies vestib..!!_ 

lar y lingual del muñón se unen con la superficie proximales. 

La preparación queda así lista para hacer el hombro vestibular. 

6.- El hombro se corta con una fresa de fisura de carburo de corte pi! 

no No. 171 L. La primera parte del hombro se talla junto a la en .. 

cía libre, hacia la parte incisa!, para no afectar el epitelio. El 

ancho del hombro varía de 0,5 a 1 nm dependí endo de los factores -

que ya se han estudiado. La fresa se coloca a través de la super·­

flcle vestibular de modo que su extremo plano quede tangente al ª!. 

co del hombro. 

].- La misma fresa se puede usar para formar el hombro en las regiones 

intcrproximales, pero se obtiene un mejor control con un disco de­

diamante en la pieza de mano de baja velocidad, aunque realmente -

éste úJtir.o es dudoso, dado el peligro que representa su utiliza -

ción, aquí nuevamente se talla el hombro próximo al borde gingival, 

pero un poco hacia la parte incisa!, el hombro se continú.1 con la 

línea terminal 1 ingual en Ja región de los ángulos 1 inf_Juo-proximal 

del diente. Se usa a continuación una fresa de punta cortante a b~ 

ja velocidad, para ! levar el hombro por dentro del surco gingival, 

Con la misma fresa se tal la el hombro en la región interproximal .JI 
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3.- Continu.:inos con el des9.1ste dt1. Ja CilrJ vestib.ilar, siguiendo la -

anatomía de Ja pieza. 

4.- Por últifl"(), realizamos el dc-sgaste del bord~ incisa!. Oc:.bemos te 

ner cuidado de no dejar ningún Jngulo por lo que vamos a pulir la 

preparación con un disco de grilno fino, porque de no ser así, co­

rremos el riesgo de que por ésto se nos pueda fr~1cturar la corona. 
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6. COR01.,;s í0l1\~¿s rn DIF.NHS ANTERIORES 

DI SEt)O 

Le preµuraci6n con~iste esencialmente en la eliminación de -

una c<Jpa delgada de tej Ido de toda la superficie de la corona el ínica­

del diente y sus objetivos son los siguientes: 

lo. Obtener espacio para permitir la colocación del metal de espesor­

adecuado, para cuntrarestar las fuerzas funcionales en la restau­

ración final. 

2o. Dejar espacio para colocar el me.tal de un espesor conveniente que 

permita la reproducción de todas las caracterfsticas morfológicas 

del diente, sin sobrepasar sus contornos originales. 

Jo. Eliminar la misma cantidad-posible de tejido dentario en todas -

las caras del diente para asegurar una capa uniforme de metal. 

i.o. El lminar las anfracturosidades ax la les y ofrecer a la restauración 

una 1 ínea de entrada adecuada. 

So. Obtener la misma retención. 

6 .. 1. Terminación Cervical 

En las coronas completas se emplean diVersas clases de termi 

nado cervical. Aquí describiremos tres tipos de terminaci~ 

nes cervicales que tienen sus indicadiones en situaciones -

determinadas. 
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,::; C.I muñón sin fl:'.Jt.~~·- En el cual la ~·,-ir-~!d di:~ !.~ or~par.~ 

ción- c<irnb.ia su dirección y se c;ontinCa L'-''~ !:1 '<l.¡icrficie 

del diente. 

La prcparaci6n de l.1 corona sin hombro es tal vez, la 

más sencilla de hacer y la que permite con~crv.:ir más te­

jido dcnt<lrio. Esta clase de preparación cervical faci-

1 ita enormemente la Jdaptación de las bandas de cobre 

cuando se usan en la lc:>ma de impres i or.es, con nkl tcri ~11 es 

termoplásticos, porque no hay escalón en el que se pu.:ode 

atascar Ja banda. 

b) El terminado con bisel.- En el cudl r,e hace bisel en el 

margen cervical de lil parte il)(ial del r.1Uñ6n. 

Es el que resuelve dos de los inconvenientes del termina 

do sin hombro. Se obtiene una línea terminal bien defi­

nida y se cons i guc un espacio adecuado a la regi én cerv l_ 

cal para poder hacer una restauración acorde con los CO.!!_ 

torno~ del diente natural. 

e) El tennlnado en hombro o escalón.- En el cual el margen 

cervical termina en un hombro en ángulo recto con un bi­

sel en el ángulo cavo superficial. 

Es- la l'lenos conserva<!.cra de lo:::. tres tipos de terninación 

cervic,:al, aunque el exceso de tejida que se elimina es -

mucho más teórico que el real. Su preparación es fácil­

y se obtienen líneas cervicales terminales bien definí -

das, sin mayores dificultades. Se logr.J un buen acceso-
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a las zoncis cervicales mesial y distal. Lo cual faci1i­

r..1ra el r1Cabado de J¿is drc~Js cenlic,:¡les del nuññn y la 

torna de Impresión. 

§.2. Tratamit?nto lntraradicular 

Cuando url diente anterior cst5 fracturudo o rltiti lado por ca­

ries o fue so~tido a un tratamiento endodrjntico, se le res­

taurará para que tenga la debida forma mcdi.:inte una corona -

rlchmond o una corona espigadu. 

Corona R i chmond 

Diseiio.- Si se ha construido una corona richmond, casi sie~ 

pre hay que retirar la corona y el cspÍ!JO, lo que no siempre 

es una labor fáci 1. En IJ corona colada con n1uf1ón y espigo 

solamente hay que retirar Ja corona veneer o la corona jacket, 

que cubre el muñón colado y se deja sin tocar la espiga del 

muñón. 

El hombro o esca Ión vestibular de la preparación se lleva 

por debajo de la encía otra veL se hacen todas l.Js modi fi-

C.Jciones que seun necesarias. 

Después de construye una corona nueva en la forma acostumbr!!, 

da. En Ja corona richroond se puede usar muchas e Jases de fa 

cetas, tanto de resina acrílica, corro de porcelan~. 

La corona espigada tiene una ventaja sobre Ja corona richmond 
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cuando se utiliza corro anclaje; la 1 ínea de entrada de la e~ 

rana espigada no está dictada por el conducto radicular del .. 

diente y se puede adaptar a expensas del inunón, para que co~ 

cuerde con la 1 ínea de entrada. 

Corona Espigada 

Diseño.- La preparación del diente consiste en eliminar to­

do lo que quede de la corona y la conformación de la cara ra 

dicular por debajo de la encía en los bordes vestibulares 

lingual, aunque éste se puede dejar más coronal en relación­

con la encía si se desea, por lo tanto, el contorno de los­

tej Idos gingivales determina el contorno de la preparación. 

Un caso típico, en el cual deja alrededor el munón colado, -

de una anchura mínima de 1 rm1 el margen del hanbro se deter­

mina con bisel de 45 grados y se va a colocar una corona ve-

ncer sin bisel cuando la restaurdción final es una corona 

jacket de porcelana. 

Se al isa el conducto radicular del diente, hasta conseguir -

una canal de paredes inc1 inadas cuya longitud deber ser por­

to menos igual a la de la corona clínica del diente, y pref~ 

riblcmcnte un poco más largo si lo permite la longitud de la 

raíz; si se talla el conducto en forf'lil oval, se previene la 

rotación de la espiga. Ja entrnda del conducto se bisela. 

Construcci6n de la corona espigada 

El muñón se puede hacer di rectamente en la boca, o indirec­

tamente en un troquel sacado de una impresión de material a base de_ ca~ 
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cho. El método directo es r.iuy sencillo y ahorra tiempo en la mayoría 

de los caso-;.. Se ufi la en un cxtrefTlO un pedazo de alambre tres veces -

mayor que la corona clínic<1 del diente. Se calienta el alambre en la -

llana y se cubre con cera pegajosa, a continuación, se derrite cera de­

incrustaciones en la parte superior de la cera pegajosa, y cuando la'!:.. 

ra todavía está blanda se coloca el alambre en su posición en el dien -

te. El exceso de cera que queda alrededor de la entrada al conducto r~ 

dicular y la mayor parte del exceso se corta con una espátula caliente. 

Se deja endurecer la cera en posición, el alambre se sostiene entre el 

índice y el pulgar y luego se retira¡ a continuación, se examina la im· 

presi6n en cera del conducto. Si la impresión de entrada del conducto 

y d~l_bisel es satisfactoria, no tiene importancia si la impre.:;ión in ... 

e luye 'et resto de-la superficie del conducto a todo lo largo de la lon­

gl ~ud del alarrbre. con tal de que el alambfe se haya colocado en supo­

. sición. 

Con un pedazo del misroo alambre que se usó en la impresión 

del conducto se perfora axialmcnte una barra de cera blanda, de un ta~ 

ño similar al del mui'lón. la cera blanda se desliza ~n el alambre de la 

impresión y se sujeta, adaptándola a la cara radicular. Con excavadores 

de cera, seleccionados de acuerdo con el criterio del operador, se escu! 

pe el muñón en cera hasta conseguir la forma que se estime conveniente­

El muñón se hace de manera que se parezca a Ja preparación para la coro 

na vencer y se apl ic;in los mismo principios. 
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Técnica directa para construir una corona espigad~: 

A) alambre 

E) se ha afl lado para que se asiente en e) ápice del conducto 

8) el perno se ha revestido con cera y se ha presionado en el conducto 

F) 1a cera se condensa en la entrada del conducto 

C) barra de cera blanda 

G) orificio central que rodea al alambre con cera y se asienta contra -

Ja superficie de la ratz. 
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7. MATERIALES Y TECNlCAS ÓE IMPRESION 

En la construcción de coronas totales se uti !izan diversas­

técnicas de impresión. Durante muchos años, se usaron las imprcsiones­

con substancias termoplástlcas y banda de cobre casi exclusivamente ju!!_ 

to a 1 as impresiones de yeso, para hacer los troque 1 es y los rode los de 

laboratorio. Estos materiales son rígidos·y presuponen muchas limitaci~ 

nes en el diseño de retenedores y en muchos otros aspectos de Ja técnica 

clínica; han constituido una de las contribuciones más importantes de la 

odon to 1 og í a moderna. 

Básicamente hay tres clases de materiales de impresión: los 

que pueden ser'util Izados en prostodoncia fina, Jos materiales con base 

de caucho, los materiales de hidrocoloides de agar y los hidrocololdcs­

de alginato. Los tres tienen sus Indicaciones en las técnicas de la 

odontología restauradora, y con el Jos se obtienen impresiones excelen -

tes, con repn:~ducclón fiel de todos los detalles requeridos¡ los materl!!_ 

les de caucho se emplean para hacer impresiones de dientes preparados y 

para relacionar los modelos y son los mejores para poder obtener de ahí 

1 os troque 1 a dos. 

Los materiales de agar se utilizan para impresiones en die!.1_ 

tes preparados, también al igual que para relacionar los modelos; sin -

embargo, este material encuentra su mayor aplicación en la toma de im -

presiones para rrodelos de estudio, por otro Jada los materiales de alg_!_ 

nato que no son tan resistentes como los anteriores, suelen usarse pri:i_ 

cipalmente en la toma de impresiones para modelos de estudio, aunque si 

se ilaneja con cuidado, también puede servir para impresiones de dientes 
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preparados y p~ra re1'ación·de modelos. 

Materiales cOn ba~e:-de·caucho 

;' ' .- :·: ·.:- .:_< .:~ . ;· .• . , 
·fon Jo.S ~~ierJ~J~S<~e, impres.ión .de goma se han empleado dos 

técnicas.qué'iia/tenlcfo m~{:amp,lla difusión: 1á.técnléaeri dos tiempos 

y el métOdo con J~ri~g~ y pdrtalmpr~slón~ 
·'-.:."-'_;.-··.-

Con··;·~L~~:Í~er~:t~-~~lca'de dos tlem~s. se terna primero una­

, lmp.resió~ de"_fa boca usando un material más compacto en el portaimpre -

sión. t con esta técnica no se pretende obtener todos los detalles y se-

ret.fra de la boca cuando la goma se ha endurecido. A continuación se -

apl lea una capa delgada de una mezcla de caucho fino en cuanto a cuerpo 

se refiera, sobre la Impresión previamente obtenida; la cual se vuelve-

a colocar en la boca, sujetándola firmemente. Cuando la impresión ha -

endurecido, se retira el protaimprcsloncs de la boca y se podrá observar 

que la nuev::i capa habrá reproducido todos los detalles de la preparación 

con mayor nitidez. 

la segunda técnica, se inyecta un caucho de poco peso y de-

fácil volatilización en los detalles de la preparación de los dientes -

por medio de una jeringa especialmente diseñada para tal acto, inmedia-

tamente después de hacer 1 a inyección, se ca 1 oca en posición sobre toda 

•d zona un portaimpresión cargado con un caucho de mayor peso. Cuando-

ha vulcanizado Ja impresión se retira el protaimpresión completo con la 

impresión. 
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Desde 1 uego hay muchas rnod i f i cae iones que se pueden hacer­

con ambos métodos. En las m,.1nos de la mayoría de los operadores, el -

método de jeringa y port.:i impresión es e 1 más indicado para tomar impr~ 

siones en odonto1ogfa restauradora, y es el que describiré más extens!!_ 

mente a cont lnuac Ión: 

Toma de impresión 

El proceso clTnico rutinario y el orden de los distintos -

pasos a seguir en la toma de impresión, varían 1 Jgeramente con cada ca 

so en particular. También hay pequeña diferencia según el producto que 

se use, y en cadil uno se seguirán las instrucciones del fabricante. La 

técnica que vamos a explicar, se puede aplicar lo mismo a los productos 

de marcaptano o de si 1 icona, que se prCsentan en dos consistencias: uno 

para el portalmpresión y otra para la jeringa. 

Expl fcaré este método, apl !cándalo al odontólogo que traba­

ja solo sin Ja colaboración de la asistente dental. 

1.- En Ja mesa auxiliar, se colocan dos losetas para hacer las mezclas 

y dos espátulas, en una vierte la cantidad necesaria de material -

de impresión y·de catalizador para el portairnpresión, lo cual se -

hará de acuerdo a las especificaciones del fabricante; en la otra, 

los mismas materiales para ia jeringa. 

2.- Se prepara la boca, el paciente se enjuaga on una substancia astri!!, 

gente y se secan las glándulas mucosas bucales con gasa o algod6n. 
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Se coloca un eyector :le saliva, se secan los dientes, 1as prepar~ 

ciones y la mucosa contigua con algodón, las zonas intcrproxima -

les de los dientes se secan con la jeringa de aire. 

J.- Se coloca en posición el apósito de hilo, empezando por un sitio 

de fácil acceso y donde no haya, de ser posible, preparaciones -

de dientes. El empaquetamiento se continúa hasta que toda la e.!!. 

cía situada junto a la preparación queda separada. SI el hilo -

queda visible, se coloca otro; se utilizan un explorador del No. 

3, un instrumento de pláslcos No. 1 ó una sonda perlodontal. 

4.- Se_ mezc~a el material que se va a .usar con la jeringa y se carga 

ésta-. se-¿0·1oca la jerlriQa en la mesa operatoria·, Sé mezCla el­

material para el por.t.élimpr~sioncs, se carga dej~ndolo sobre la -

5.- se·.retlran los apósitos de retracción ginglval y a continuación­

-los rollos de algodón, e inmediatamente ei operador empieza a i..!!. 

yectar la pasta con Ja jeringa, se debe inyectar suficiente ma.t; 

rial para que se pueda extender libremente fuera de las partes -

interproximales. Hay que intentar inyectar el survo gingival, -

presionando con insistencia. 

6.- Se 1 leva el portaimpresión a la boca y se presiona uniformemente 

dejándolo en esa posición durante 2 ó 3 minutos, manteniéndola -

inmóvi 1 con Ja mano; el tiempo que puede variar según la marca 

del material usado. Es importante el no mover el portaimpreslón 



por lo menos durante 10 minutos después del comienzo de l.J mezcla-

con el objeto de cvi tar distorciones. El grado de vulcani·zado se­

comprueba hundiendo Un bruñidor o la punta de las pinzas de cura -

ción en el material que se encuentra en el portalmpresión y cuando 

recupera su forma ori9inal inmediatamente. 

7 ... A continuación se retira la impresión de la boca, ejerciendo una­

fuerza grad.ua·l sigUlendo lá direc.Cl6.n de'..1as línea principales de 

entrada de las píeparaciones·. E_I prOceso de sacar la impresión de 
, ' . ~ .. 

la boca, se puéde, f~cÚitar':-~~1.taódo:el'"sellado periférico de la -
- " '. - ', e •· - • •• ' -~ 

lmpresi6~,--me~J'~~t;'.~·la~·~Plt~~Cló~-dé presi6n a lo largo del borde-

de 1 porta impresión.-~· o ee;ha_ndo ·una corriente de al re o de agua en -

el·bo-rde. ~e'_la~~--.-~-Q~,,~~-g~·-rría y se seca con aire, 

HidrocOtofdes -Agai .. 

Los hidr~coloides a base de agar, son gels reversibles de -

agar que se pueden licuar calentándolos y solidificar enfriándolos. 

En las técnicas d~ odontología restauradora, los materiales-

de impresi6n de hidrocoloides ilgar se usan con un método de jeringa-pe!_ 

taimpreslón, con el cual se inyecta la pasta con una jeringa en Jos de-

talles de la preparación del diente y en seguida se toma la impresión -

con el porta impresión cargddo del mismo material para obtener la repro-

ducclón del resto de la zona. El material se prepara antes de usarlo,-

calentándolo mediante un procesa controlado y dejándolo a una temper.lt~ 

ra adecuada para Introducirlo en la boca, una vez to:nad.1 ia impresión-

se enfría el material. 
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Describiré los ,H"Ocesos el inícos generales, pero remito al -

':irujano Dentista a las inst.rr;cciones de} f<Jbricanto;!, paro los detalles 

del uso de cada producto en particular. 

Toma de lmprcs ióo 

1.- Se reúne el equipo necesario y se escogen los prtafmpresiones. Se 

cortan los ~pósitos de huo.,necesarlo y se dejan a la mano. 

2.- Se prepara: la boca, el paciente se enjuaga con una substancia as -

~ringen~e y se Secan, las. glándulas mucosas bucales con gasa o alg!?_ 

dón; se Coloca un ~jector, se secan las preparaciones los dien­

tes adyascentes asT--como la mucosa contigua con algodón, las zonas 

interproximalcS de los dientes, se recomienda secar con la jeringa 

de aire. 

3.- Se coloca en posición el apósito de hilo, empezando por un sitio -

de fác i 1 acceso y donde no haya, de ser pos i b 1 e, preparaciones. E 1 

empaquetamiento se continúa hasta que toda la encía situada junto­

ª la preparación queda sepürada. Si el hl lo no queda visible, se­

coloca otro. Se utilizan un explorador del No. 3. un instrumento­

plático No. 1, o una sonda periodontal. 

4.- Se saca el ~t_erj_al de_ impresión del conip.:tr-ti'Tllento d~l te cal-?nt_! 

dar, donde estaba en el agua a la temperatura de mantenimiento, 

se hace un agujero de 12 ó 13nm en un extremo del envoltorio plás­

tico, por donde se inyecta el agar en el protaimpresión, hasta llE_ 

narla completamente. Se coloca el protaimprcsión en el comparti -
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miento con el .:;,gua a temperatura adecuad,-, para la boca, compraba!!. 

do que el agar quede completamente sur.iergído en e? agu.1, y se deja 

por lo menos durante 2 minutos, al cabo de los cuales la tempcrat~ 

ra habrá disminuido, quedando el material en condiciones de utili­

zarse intraoralmcnte sin quemar los tejidos buc.c:dcs. 

6.- Se saca el portairnpresión del baño del agua templada y con una e~ 

pátula se quita una capa fina de agar de la superficie del mate -

ria 1, para eliminar todo exceso de agua¡ se conecta la manguera -

de agua y se lleva c.1 portaimpresión a la boca. 

Se estabiliza el portaimpresión y se deje; circular el agua por un 

mínirno de 5 minutos. 

7.- El pOrtaimpresión se retira de la bOca mediante un roo1Jimiento fue!. 

te rápido, lo que se podría llamar un movimit.nto de chasquido. Se 

examina la Impresión y se corre el yeso piedra tan pronto como sea 

posible dentro de un lapso no mayor a 1os 15 minutos. 

Hidrocoloides de A1ginato 

Los hldroco1oides de algi.nato ·se suminhtran en forma de po~ 

va para mezclar con agua, que .se·so1idifica en un gel que no puede scr-

1 icuado de O!Je~CJ; __ O rr~~er:sib Je). Se pueden obtener Ífl'l!lrC!. ion,...., sat i.., -

factorias, con reproducción de todos los detalles, pero el m.Jterial no­

es tan fuerte como los hidrocoloides de agar y las partes delgadas de -

la impresión se pueden romper al sacar el portaimpresión de la boca. 
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Aunqu~_Jos·a_lq!na.to_~ ~~mbién ,se utilizan con técnica jerin­

:;a-µortaimpresión y se pueden ;n 1 ~ctar en.las pre;·Jr.1ciones de los - -

di entes, es tan frecuente que se ranpan los ;r.5 rgcncs cervical es, que 

es preferible usa·~ _los materiales de.agar y de caucho en esta técnica. 

Con las Impresiones de alginato se pueden reproducir excele!!_ 

tes modelos de estudio y se pueden hacer modelos de trabajo para la º!!. · 

tención de provisionales. 

Las impresiones de alginato se p1:1eden utilizar también para 

registrar las relaciones de los retenedores individuales o puentes y -

en la fabricación de acrílicos temporales. Igual que con otros materi2_ 

les, -1os resultados mejores se obtienen gracias a observar cu idadosame~ 

te todos los detalles de la técnica. 

Toma de impresión 

Se carga el portaimprcsión con la mezcla obtenida del polvo 

y agua, algunos autores recomiendan alisar la superficie de dicha mez-

cla con un dedo mojado, pero la efectividad o los beneficios de tdl he 

cho no han sido comprotk1dos aún, se cubre con un poco de la misma mez-

cla las superficies oclusales de los dientes, aplicando el material 

con una espátula pequeña ó con el dedo índice. En las impresiones su-

periores también se puede aplicar pasta en la bóveda polatina, espe -

cialnentc cuando está muy alta y estrecha, así como en algunos casos -

res u 1 ta út i 1 hacer lo Mismo en e 1 fondo de saco; si no se cubren con -

pasta las superficies oclusales de los dientes. puede quedar aire ene.! 
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rrado y se encontrará~1 burbujas en el yeso. La impresión ififerior -

ofrece r.ienos diffcult.adcs, y es recomendable tDr.l..Jr ésta antes que la -

superior, ya que es más oolesta para el paciente. 

El paciente debe estar sentado lo más recto posible, sin que 

disminuya demasiado la visibilidad del operador. La cabeza debe estar­

hacia adelante y se instruye al paciente para que respire profundar.tente 

por la nariz cuando se lleve el portaimpresión a su sitio. Hay que es­

tabi 1 izar el por ta impresión por lo menos durante 3 minutos, hasta que -

se pierda el brillo de la superficie o durante el tiempo que recomiende 

el fabricante. Se retira la impresión con un movimiento uniforme simi­

lar al que se hace ne los hidrocoloides de agar. Se e.arre el yeso pie­

dra antes de que transcurra 15 minutos. Se puede conservar durante al-_ 

gunos minutos más, en un recipiente húmedo o cubierto con una toalla~ 

jada para que no se presenten cambios dimensionales. 
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8, RELACIOll INTERt<AXILAR 

Si se c;uíere que la prótesis queílc en arronía .:on la oclusión 

riel pacie.nte, es lógico empezar examinando cuidadosamente dicha oclusión. 

Aunque lo inportante es la relación de los dientes superiores e inferio-

res, durante los movimientos funcionales de masticaci6ri y de incisión, -

es difícil estudiar la oclusión durante este acto. entonces se le pide -

al paciente que mastique goma, cera, galletas, frutas y otras cosas y se 

tome nota de la manera en que se hace la acción masticatoria, antes de -

colocársele la restauración para darnos cuenta del tipo de oclusión que-

tiene. 

Se debe tomar en·Cuenta las relacione·s -interrn:1-~ila~es pa·ra .. 

las restauraciones,- por to:_cual ·se·é~amlnan-:las·-~rayector!as siguie~tes: 

oclusión céntrica, excuíslon-es lateiáles de-.diagn.~stfco tzqUi_erda y dere 

cha y relación céntrica. 

Si el caso a tratar representará la rea11zaclón de un gran n.Q 

mero de restauraciones, sin duda alguna lo ideal desde el punto de vista 

oclusión sería usar algún articulador del tipo semi o totalmente ajusta" 

ble, para Ja elaboración de dichas restauraciones, pero si pór otro lado 

nuestro caso sólo requiere de una solo ó 2 ó 3 restauraciones, el uso de 

este tipo de aparatología, en la mayoría de Jos casos no es justificado. 

Razón por la cual creerrK)s conveniente hacer n~nci011 rfo 1;~ técrica fcrci_s. 

nalmente generada. Técnica mediante la cual es posible registrar de ma-

nera relativarrente fácil y totalmente utilizables las trayectorias dura!!. 

te los "';l()yimientos mandibulares, mismos que es necesario tomarlos en cue!!. 

ta en cualquier tioo de restauración oclusal, esta técnica no requiere -
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del uso de articuladores semi o totalmente ajustables, sino sencill..'Jmen· 

le de uquel aparato que se denomina Oclusor de Palatinas Gemelas o Vert.!. 

culador. 

Uno de los usos más comunes de la lrayectoria funcionalmente • 

generada, es la restauraclón de un solo diente. Es un ejercicio didáct.!._ 

ca útil, para relacionar los roovlmientos bordeantes registrados en la e~ 

ra con las vertientes del diente adyascentc. 

Procedimiento clrnico de un diente 

1.- Se completa el desgaste oclusal del tallado. 

2.- Antes de hacer el desgaste proximal, se estabiliza el diente con COf2 

puesto de modelar ablandado y con el misrro compuesto tallado comos~< 

perficie oclusal más ancha, para recibir la cera.-funcional. 

J.- La superficie del compuesto debe quedar Irregular para que· t_a-cera .. -

funcional no resbale. 

Colocando barniz y fibras de algod4n a.q~e f'!º r~~bal_e la-cera func_l.2. 

nal. 

4.- Se ablanda la cera funcional y se le adhiere a la cara oclusal. ésta 

se lubrica con saliva. 

5.- Et paciente cierra en relación céntrica, hace todas las excursiones 

posibles. La cera se enfría chorreando en boca agua fría. 

6.- Se hace una mezcla cremosa de yeso de fraguado rápido y se le vibra 

en las identaciones, se extiende el yeso hasta por lo menos un die!!_ 

te a cada lado del diente t.1llado. 
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7. - E 1 y_eso .e~durec ido s::': retira y se deja aparte, se qui tan y desear tan 

el compuesto y ia cera y se completa el tJI 1.:ido. Se toma una im -

presión del diente tal lado 1 incluyendo todos los dientes que queda­

·rán cubiertos por el núcleo funcional .de yeso. 

Procedimiento de Laboratorio 

1,- Se vacía la impresión con troqueles removibles para el diente tal la 

do y cada di ente adyascen te. 

2.- Se ubica el núcleo funcional contra el modelo de troqueles. los 

dientes no tallados de éste, deben adaptarse perfectamente a la m~ 

tríz de yeso. 

J.- Para oontar los modelos es aceptable cu<llquier in::.trumenta capaz de 

recolocar repetidamente el modelo funcional en relación adecuada -

con oel modelo de troqueles; pueden ser montcJdos en articulador sim­

ple de bisagra; porque el único requisito del instrumento es permi­

tir que los modelos sean separados y luego vueltos a Ja misrria posi­

ción cerrada. Los instrumentos especialmente diseñados para rela -

cionar el modelo funcional con el modelo de troqut?les incluyen Jos­

siguientes: 

a) El Vertlculador-- es un instrumento que efectúa únicamerite roovi­

mientos ascendentes Y descendentes. Es de precisión, con un to 

pe metálico. resistente y que pennite que e1 modelo funcional 

~~~ .. _gg_lp~~do enérgicamente contra el modelo de troqueles,- sin P!:. 

l lgro de que los modelos se rompan. 

b) Oclusor de palatinas gemelas es un articulador de bisagra si~ 
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ple, que articula el núcleo funcional Y- el modelo anatómico en 

forma intercambiable con el misJOO modelo de troqueles. 

4.- Cuando se hace para un solo diente, c1 patrón suele ser ene.!:_ 

rado directamente según el núcleo funcional. Se adapta de tal man.:_ 

ra que la llave de yeso a cada lado quede sin espacio entre el nú -

cleo funcional y el modelo de troqueles. El patrón debe hacer con'" 

tacto con el núcleo, pero no interferir en el cierre. 

Cualquiera que sea el caso, las vertientes de balanceo serán al iza­

das en todo contacto con el núcleo funcional. 

El ltquido blanco para limpiar zapatos aplicado al núcleo funcional 

es un buen marcador para localizar Interferencias en el patrón de -

cera. Cuando el colado está terminado, se puede usar cinta de seda 

de 1 gada. 
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3. PRUEBA Y CéMEllTAC 1 Gil 

Antes de empezar con C'.>tc te•na, es corwcnicnre que se hable-

de que es una .:o:nprobación de una serie de procedimientos estipulados,-

durante el patrón de cera en el modelo de trabajo y que ahora se compr:!_ 

tiar5n en el metal ya tcnninado ó colado. 

Cuando se prueba una corona to ta 1 en la ooca, se deben ex.ami 

nar los 5iguicntcs aspectos: 

1.- El ajuste de la corona.- Se seca con una torunda de algodón cuid2._ 

dosamcnte toda la preparación, para más adelante insertar la coro-

na con presión digital paulatina, al hacer ésto se examinan los- -

márgenes y cuan-:fo se afloja la presión al abrir Ja boca el pacie~ 

tC 1 se observará que no htlya ningún movimiento de Ja restauración,-

de haberlo, se repeti r.i hilo dental y la toma de una radiografía -

de aleta mordible, para cercionarnos del ajuste correcto de la ca-

rana. 

2.- Contorno.- Se vigi Ja. el contorno.que e~tá en contacto con lós te-

jidos gingivales, cuando el contorno rebase el tamc)ño normal se -

notará una zona de izquemia.al roomento de empujarlo a su posición 

correcta. 

J.- Relación del contacto proximal.- Para saber si ha quedado corree ... 

-to¡: -se:utiHzará-un--troio~de hrlo dentar·que-s·e hifá pasar a tra -

vés del punto de contacto partiendo de lado oclusal. El hilo debe 

?asar fácilmente sin que quede demasiado separado y es útil compa-
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rar el efecto que hace el hi 1o con otros contactos proximales en -

partes distintas de la boca. 

4.- Relaciones oclusalcs.- Se examinan en oclusión céntrica excursio­

nes laterales derecha e izquierda y en relación céntrica. Se ern -

pieza en oclusión céntrica y se notará visualmente cuando hay al -

gún punto prematuro, con el p.:ipcl de articular ó tela seda se loe!!_ 

lizará "!se desgastará hasta quedar normal. Se comprueba con una 

hoja de cera blandil del número 28, ajustándola a las caras oclusa­

les haciendo que el paciente cierre, se notará si todavía existe -

alguna interferencia porque la cera se perforará en dicho punto y 

no en otro. 

5.- la relación de los dientes de anclaje comparada con su relación en 

el oodelo de laboratorio.- Para poder 1 levar a cabo estas pruebas 

se debe retirar el diente provisional, se aisla la zona y se 1 im -

pia la preparación para que no quede ningún resto de ccr.iento. 

6.- Conformidad del paciente.- Es importante que en el caso de las c.9. 

ranas en dientes anteriores, a pesar de que al paciente ya se le -

haya probado el color, se le muestra la restauración en su sitio ya 

terminada y antes de cemcntarla de tal fonna que c001prucbc su buena 

~st~_~ic~? s~g~_era alguna mínima modificación, yrJ sea en forna o e~ 

lor. De no realizar ésto, podríamos llegar a cementdr una coron.l -

con la que el :;Jaciente no va a sentirse sati:;fecho y tener que rcp~ 

tiria por los daños que sufre al retirarla de la boca. 
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C emen tac i ón 

t..os faclores más importantes de fe, cementación dt-finitiva, -

se pueden enumerar de la r.ianera siguiente: 

1.- Control del dolor .... La fijación de la corona completa con cemento 

de fosfato de zinc, puede acompañarse ,de dolor considerable· y en -

;iuchos casos hay que usar Ja anestesia local. 

2.- Preparación de la boca y mantenimiento del campo operatorio seco.­

El objeto de la preparación de la boca es conseguí r y mantener un 

campo seco durante e 1 proceso de cernen tac i ón. A Jos pacientes con 

saliva muy viscosa se les hace enjuagar la boca con bicarbonato de 

sodio, an,.tcs de hacer el aislamiento. ta zona donde va la cCJrona 

se aisla con rollos de algodón, se coloca un e•¡ector de saliva co­

mo medio coadyubante. 

3.- Preparación del retenedor.- Hay que secar minuciosamente la supe.!. 

ficie del diente de anclaje con algodón. La aplicación de un bar­

niz en el diente inmediatamente antes de cementar, tiene un efecto 

fav_orable, -disminuyendo la-·reacción de la pulpa, si no se ha apl_!.. 

cado anes tes 1 a. 

4.- Preparación del cemento.- La técnica exacta para mezclar el cerne!!. 

to varia con los diferentes productos y de un operador a otro. Lo 

importante es usar un procedimiento standar en el que se pueda con 

trolar la proporción del polvo y del líquido y el tiempo requerido 

;;ara la r:-,ezcla. Algo vital en este paso es el uso de una loseta -



de cristal lo r.i.3s grueso que se pueda y con la cual se hace posi -

ble disipar el calor propio de la manipulación del cemento, a base 

de fosfato de zinc y por supuesto, ésto tendrá que real izarse i:.on­

una espátula metálica no nuy delgada y de acuerdo a los tiempos 

especificaciones estipuladas por cada fabricante. 

5.- Ajuste de retenedor.- la corona total se preparará para la cemen­

tación barnizando las superficies cxterna5¡ así se evit~1rá que el 

exceso de cemento se adhiera a la restauración y se faci 1 ite la 

operación de quitarlo una vez fraguado. Esta se coloca en posi­

ción y se asienta con presión digital paulatina incrementante. de2_ 

pués de unos cuantos segundos, algunos recomiendan que el paciente 

muerda por medio de un algodón delgado 1 igcr~1mente húmedo; ésto y 

algunas otras situaciones quedarán a la opinión de cada cirujano -

dentista. 

6.- Remoción del exceso ele cemento.~ Cuando el c.t!mcnto se ha sol idi f.!_ 

cado totalmente (15 mín. aproximadamente) se retira el exceso. Hay 

que pres ta r especial a tcnc i ón en retirar todo e 1 exceso de cemento 

de las zonas glngiva]es e interproxima1es. Las parti'culas peque 

ñas de cemento qoe puedan quedar en el surco gingival, son causa -

de reacción inflamatoria. La hendidura gingival se explora cuida~ 

dosamente con sondas apropiadas. Se pasa el hi Jo por las regiones 

interproximales para desalojar el cemento excedente. 

7.- ln~tru::ciones al paciente.- Se supone que ya se ha Instruido al ~ 

paciente por anticipado en el •JSO de una técnica satisfactoria de 
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cepil~ado de l_os dientes y"ios utens11ios-nccesarlos.- De no ser -

así, será deber inninente de todo cirujano dentista el insistir en 

esta tarea y en la conscientización del uso de algunos otros com -

p1e7.entos de Ja higiene bucal coro son: el hilo dental, solucio -

nes o oastlllas reveladoras de placa dentobacteriana y de manera -

esporádica el uso también de los antisépticos. 

Es !::enéfico anticiparle al paciente que se le coloque ·caronas del­

ti:::o veneer o bien de porcelana, que la trituración constante de -

al imcntos demasiado resistentes, puede traducirse en la fractura 

de 1 '.'lateria 1 cstétT co. 

Otra observación que deberá recibir nuestro paciente portador de -

cualquier tipo de corona, ya sea individuales o puentes, es que e~ 

da tiempo tendrct00s que cor roborar 1 a correcta mantención de esa ó 

esas res tau rae iones en boca desde todos los puntos de vis ta, con -

el objeto de poder solucionar algún problema en fonna prematura 

no dejar pasar demasiado tie:npo, que implicará probablemente algún 

tiempo de tratamiento más sofisticado. 
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CONCLUSIONES 

Para construir un puente fijo anterior debemos elaborar una 

historia el ínica completa,· elaborar un programa de trabajo, conocer -

los principios básicos de la Prost.odoncia Fija. 

Hacer·un balanceo de Ja oclusión hasta dejarla correctamen­

te-en el articulador(.pal--a después transferirla a Ja boca del_paciente. 

La p_r_epar~~i.ón del retenedor se hace correctamente y en fo!. 

ma adecuada ·a _las _candi.e iones bucale!t del paciente. 

Debemos conocer todos aquel los oot i vos que puedan hacer fra 

casar n~estro trabajo para tratar de preveni rJos. 

Si 1 levaroos cada uno de los pasos, empezando por un buen --

diagnóstico y tenninando con un buen cementado e instrucciones al pa -

ciente, hemos terminado a satisfacción la restauración. 
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