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IN!l!RODUCCION 

La pr6tesis fija es una rama de la OdontologÍa, cuyo 

dominio en sus aspectos bfuiicos y clínicos, debemos tener 

como parte de nuestros conocimientos general.ca. 

Los 6rganos dentarios suelen perderse por diferentes 

razones como son caries, enfermedad parodontal o trauma-­

tismos; lo que provoca una d1sminuci6n est~tica y !uncia~ 

nal de la caVidad oral. 

Es responsabilidad del.Odont6logo realizar un diag~ 

n6stico adecuado, para llevar a cnbo un tratamiento pr6t~ 

sico ideal. 
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Por io cuaL e1 objetivo de esta tesio, no es pre­

tender hacer un 1ibro de texto, sino una recopi1aci6n de 

datos bib1iográficos, que ¡cyuden al. profesionista y lll. e~ 

tudiente a real.izar un mejor diagn6stico para 1a. e1abora­

ci6n de sus trabe.jos pr6tesicos y as:!. brindar1e B1 pacie!!. 

te 1a atenci6n requerida en este tipo de trabajos y ios -

beneficios que con esto se pretende. 
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CAPITULO l. 

D&.IINICION DE PROTESIS FIJA 

Proetodoncia Fija: ee el. arte o l.a ciencia mediante 

l.a cual. devolvemos anatomía, funci6n y estética a l.a cav:!.. 

dad oral. mediante estructuras col.adas o porcel.ana. 

El. campo de pr6tesis fija abarca desde l.a restaura­

ci6n de un diente hasta la rehabilitaci6n total. de l.a ca­

vidad oral.. Un diente aisl.ado puede ser restaurado tanto 

funcional. como esteticamente. 

Loe dientes ausentes se pueden reempiazar con pr6te­

sis fija que ayudan a devol.verl.e anatomía, funci6n y est§. 

tica. También es posibl.e mediante restauraciones fijas --
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rea11zar correcciones blwicss necesarias para tratar pro­

-- ~lemas relacionados con la articuJ.aci6n temporomandibular 

Y sue componentes neuromusculerea. 

La pr6tesis parcial fija debe colocarse como medida 

terapéutica, teniendo en cuenta el conjunto de músculos, 

la articulaci6n temporomandibul.ar y la oclusi6n. Sin olv;!,. 

dar la posibilidad de procesos de reconetrucci6n y adapt~ 

cienes posteriores. 

La pr6tesis fija se compone de p6nticoa, pilares y 

retenedoras. 

Existen tres tipos de pr6teaie parcial fija: 

1.- Pr6teaie Fija-Fija: son aquellas en las cu~ea el o 

loa p6nticos están unidos a loe pilares en forma rí­
gida. 

2.- Pr6tesis Fija-M6vil: (aparatos de preciai6n o aemi­

precisi6n) Son restauraciones rompefuerzaa, en las 

cu~es el p6ntico esta unido en forma r!gida a un 

pilar, obteniendo soporte y estabilidad del otro pi­

lar a través de un atache de preciai6n o aemipreci­

si6n utilizando algÚn tipo de ranura o extremo de 

cola de milano.arreglando la dieposici6n de cargas 

ocluseJ.en. 

Se emplean principalmente en aquellos caeos en que 

no es posible dar a los pilares el mismo eje de in­

serci6n o cuando los dientes pilares presentan una 

angulaci6n mayor a 25° en relaci6n al eje longi.tudi-
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no1 de1 diente y ei p1ano de oc1uai6n. 

3.- Pr6tesis PercisJ. Fija Canti1ever: se compone por un 

diente pi1er que soporta y retiene sJ. p6ntico y se 

debe uti1izer con prccauci6n. 

E1 t~rmino "P6ntico Extensivo o Pi1ar Intermedio": 

se aplica en ocasiones a las restauraciones que poseen 

dos o m&s dientes pi1ares, dos de ios cuál.es no se ubican 

en forma contigua sJ. espacio desdentado. Estos pi1eres, 

ubicados en forma adyacente entre sí o seperados por otro 

p6ntico mejorer6.n 1as cargas físicas de pal.anca y rota­

ci6n. 
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CAPITULO 2 

CONSIDERACIONES /. ~OMAHSE EN CUENTA PA.'?A LA 

ELJ.BOllACION DE L'NA Pl!OTESIS l'IJA 

l.- Piezas pilares parodontalmente sanas. 

2.- Adecuada proporci6n corona raíz. 

3.- Distribuci6n apropiada. 

4.- Ex6men radiogr6..rico para vsl.orar las piezas pilares. 

5.- Construirse de tal manera que restaure la forma y --

oclusi6n del arco dentario. 

6.- La forma que debe adquirir una pr6tesia, es la de un 

arco de círculo; se generar& un brazo de pal.anca, a 

menos que un pilar interrumpa la brecha.. 

7.- La forma y la longitud de la raíz de los dientes pi-
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lares deben reunir ciertas características: una raíz 

larga, con paredes aJ.go achatadas y paralelas, es -­

ideal como pilar. Cuando la raíz es redondeada o c6-

nica la estabilidad del diente disminuye, y si a es­

to ee le agrega la escasa longitud, no es convenien­

te apoyar el extr_emo de una pr6tesis fija en un die!!. 

te dnico. 
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CAPITULO 3 

INDICACIONES DE LA PROTESIS PIJA 

La pr6tesis fija esta indicada 

l.- Cuando exista una distribución adecuada de los dien­

tes pilares, Esto significa la presencia de un dien­

te pilar (o dientes) en cada extremo de ln brecha ~ 

desdentada correspondiente a mWi de cinco dientes, y 

en casos de brechan amplías uno o mfui dientes pila-­

res intermedios. 

La pr6tesis más pequeña indicada es de dos unidades, 

unicamente cuando la pieza faltante sea el incisivo 

lateral y exista el canino como pilar. 
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2.- Cuando los dientes pilaren sean so.nos, un diente se 

considera sano si no muestra e!gnos de atrof!a al.ve.!!_ 

1ar, si 1os tejidos b1andoe y 1a membrana periodon­

ta1 ee hayan en condiciones normnl.es. Si 1a pulpa es 

vita1 y responde a 1os._eet!mUl.os prefijados o cuo.ndo 

ei diente ea desvitnl.izado y.ei conducto se haya ob­

turado adecuadamente y no hay reabsorci6n apical.. 

A un diente afectado por caries, se le devuelve la 

snl.ud e1iminando 1a misma y contro1ando 1a gingivi­

tis o cual.quier otra pato1og!a. 

3.- Si 1a re1aci6n corona ra!z, a1 va1orarse cump1e 1a 

1ey de Ante. La re1aci6n corona ra!z idea1 ea de una 

y media medida 1ongitudinnl.; se puede admitir una 

proporci6n menos favorable cuando no se observa moVi, 

1idad, si e1 estado buca1 de1 paciente ea aa1udab1e, 

aa! como e1 de 1os tejidos de soporte y 1a oc1usi6n 

en ese momento nd sea traumática. 

4.- En tratan:ientos parodontnl.es, para estabi1izar dien­

tes con 1igera mov11idad ee puede emp1ear f~rula fi­

ja. 

5.- Cuando 1a morfo1og!a de 1os dientes adyacentes nl. 

que debe reemp1azarse necesita ser modificada, como 

en caso de dientes girados o muy abrnsionados. 

6.- En 1os dientes que radiográficamente tengan capaci­

dad de soportar 1a carga adicional.. 

7.- En donde el paralelismo entre los pilares no se al.e­

je más de 25° a J0°entre s!. 



10 

CAPITULO 4 

CONTUA.INDICACIONES DE LA Pl!OTESIS PIJA 

l.- Cuando el espacio desdentado sea de tal longitud que 

la carga suplementaría que se genera en la oclusi6n 

de loe trae.os compromete la salud de loe tejidos de 

soporte de loe dientes pilares. 

2.- Cuando una pr6tesis fija colocada anteriormente, 

muestre 1a evidencia de que ia mucosa reacciona des­

favorab1emente. 

J.- Cuando en la zona anterior hubo una gran pérdida del 

proceso alveolar, y por lo tanto los dientes artifi­

Ciales serían excesivamente largos y antiestéticos. 
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4.- Cuando J.os dientes pilares presentan zonao radicuJ.a­

res expuestas, que no puedan ser cubiertas por e1 r~ 

tenedor. 

5.- Cuando sea necesario restaurar e1 contorno facia1 

por medio de la base de una pr6tesis removible. 

6.- En pacientes adoJ.cscenteo, ya sea por J.os dientes 

que no estan compJ.etamente erupcionados o la pul.pa 

sea cxcesiv:unente grcnde, impidiendo aoi, hacer pre­

paraciones correctas a 1os dientes pilares o bien, 

el crecimiento facial no ha terminado. 

7•- En pacientes ancianos, cuando e1 estado que presente 

el hueso de soporto, asi como el. de J.os tejidos parg_ 

dentales que presenten aigWi tipo de aJ.tcraci6n patg_ 

J.6gica. 

8.- Cuando exista una ocJ.usi6n anormal., debido a que J.as 

fuerzas masticatorias quedarán repartidas en partes 

desigual.es, afectando directamente J.a construcci6n 

de pr6tesia fija, lo que conduce al fracaso de la 

misma. 

9.- Cuando exista duda respecto de J.a capacidad de las 

estructuras de soporte remanentes al.rededor de ios 

dientes piJ.ares, de aceptar cualquier tipo de carga 

agregada sin apoyo bilateral. 

10.- Cuando existe una higiene bucal deficiente y enferm~ 

dad periodontaJ. avanzada. 

11.- Cuando existan tratamientos en conductos que hayan 

fracasado. 

12.- En existencia de padecimientos patoJ.6gicos cr6nicos 
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que no sedan al tratamiento. 

J.3.- En J.os dientes que esten rracturados o haya J.esi6n a 

nivel. de rurca. 

J.4.- Cuando en una
0

vaJ.oraci6n radiográf"ica se observen 

raíces enanas, 

J.5.- Cuando exista una angul.aci6n mayor de 30° con respei:. 

to ai eje J.ongitudinaJ. del. diente piJ.ar. 
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CAPITULO 5 

DIAGNOSTICO 

·niegn6stico: es el. arte o.acto de reconocer una en-­

fermedad a trav6s de sus sintomas. 

Diegn6stico Dental.: es el. resul.tado de J.a eval.uaci6n 

de J.as condiciones oral.es del. paciente. 

Loa factores de estudio, necesarios para preparar un 

diegn6stico de pr6tesis fija son: 

J..- Hl:STORIA CLINICA (INJWIUAACION GEN1':!!AL) 

a)Picha de Identif1caci6n: nombre, sexo, edad, esco~ 

J.aridad, estado, civil., ocupaci6n, domicil.io, teJ.éfono y -
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lugar de origen. 

b) Antecedentes Personal.ea No Pato16gicoe1 inmuniza­

ciones, alicentaci6n, vivienda, higiene y hábitos. 

c) Antecedentes Personales Pato16gicos: sensibilidad 

a a1gÚn medicamento o a1imento, enfermedades de 1a nifiez, 

intervenciones quirúreicas, transfunciona1es y gineco -

obstetricae. 

d) Antecedentes Heredo familiares: enfermedades 1ué­

ticas, neoplásicas, fÍ:nicaa y diatésicas. 

e) Padeciilliento Actual: padeciadento sistémico. 

f) Estudio por aparatos y sistemas: nos va a propor­

cionar informaci6n del eatado de salud o enfermedad del . 

paciente. 

g) Realizar una exp1ora.ci6n física del pe.ciente, ob­

servando su aspecto general y registrando sus signos vit~ 

les, temperatura, pU1eo, preei6n arterial y respiraci6n. 

2.- EXAJi;EN INT:lAOJAL 

Se deben examinar tejidos blandos y duros, es cuy i!!! 

portante anotar e1 resu1tado de tratamientos anteriores. 

a) Higiene Bucal.: saber la frecuencia con que 10 

efectúa y la raz6n del por que el paciente busca ater.ci6n 

dental. 

b) Hlibitos Bucales: ya que nos van a ayudar en el 

plan de tratamiento. 

c) Saber cuánto tiempo ha permanecido desdentado y 
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el tiempo que ha llevado algÚn tipo de pr6teoio. 

d) Explorar los tejidos blandeo, en el si¡;uiente or­

den: superficies externas e internas de los labios, muco­

sas de los carrillos, pa1adar, lengua, regi6n sublingual, 

piso de boca, encía, profundidad de los surcos gingivales 

tamcfto y posici6n de la lengua, consistencia y cantidad 

de la saliva; y finalmente dientes y estructuras de so­

porte, observando coloraciones y textura de las estructu­

ras blandas. 

e) En las estructuras dentarias: observar caries, 

variaciones de color, áreas de crosi6n, zonas de abrasi6n 

superficies de desgaste anormal, reincidencia de carieo, 

zonas sensibles de cemento y dentina e hipersensibilidad 

de J.os dientes. 

Se debe observar la morfología coronaría radiogrl>J:i­

camente: 1a relaci6n corona raíz, inodificaciones en ln in, 

clinaci6n axial, extrusi6n o intrusi6n de los dientes y 

ubicaci6n de la encía en relaci6n a la corona. 

f) Examinar movimientos de apertura y cierre en bua­

ca de desviaciones de la mandíbula, crepitaci6n, chasqui­

do y la oclusi6n para establecer el tipo de mordida, con­

to.ctoa prematuros e interferencias oclusa1es .• 

g) Evaluaci6n Parodontal: sondear, determinar el gr_!! 

do de movilidad dentaria, la presencia o ausencia de oclJ:! 

si6n traum&tica y sus factores etiol6gicos. 
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),- EXPLORAOION HADIOLOGIOA 

Las radiogrtú'!as aportan informaci6n esencio1 que 

comp1ementan la informaci6n c1ínica. 

Las radiogra.fÍas·dentoal.veolarea son necesarino para 

dill8'16sticar patolog.{as a nive1 de los tejidos de soporte 

y zonas periapicol.es, en tanto GUe las radiografías pano­

r~dcas nportan informaci6n Útil como ln presencia o au­

sencia de dientes, pero no aportan una imagen lo auficieE 

temente detallada para evaluar el soporte 6sco, la morfo• 

logía radicu1a.r o la presencia de caries. 

Las radiogrtú'!as se deben exruninar cuidadosamente 

para detectar caries tanto en superficies proximales, 

como las recurrentes en loa márgenes de restauraciones 

antiguas, presencia de lesiones periapical.es, as! como 

tratamientos endod6nticos previos. 

Se debe examinar e1 nivel general de1 hueso, espe­

cialmente en la zona de pi1ares y calcular 1a proporción 

corona ra!z, así como 1a 1ongitud, oonfiguraci6n y dire­

cci6n de sus raíces, para establecer un p1an de tratamie.!!. 

to con pr6tesis fija. 

4.- MODELOS DE ESTUDIO 

Los modelos de estudio articulados son esencia1es en 

1a planificaci6n del tratamiento, ya que aportan informa­

ci6n clínica de 1a que no se puede disponer directamente 

durante 1a exploración c1Ínica. 

Es muy impo~ante hacer un encerado de diagn6etico, 
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pera observar el tamafio, forma y posici6n de loa dientas, 

es! como fon~tica y funci6n. Se deben de construir reata~ 

raciones provisionales para verificar los resultados eot!_ 

ticos, fon6ticos y funciona1es esperadoe. 

»ebemos da tener en cuenta la longitud de la corona 

cl!nica de loa dientes que serán restaurados como pilares 

de aparatos pr6teaicoa fijos. 

En loa modelos debemos determinar el patr6n de inee_!'. 

ci6n y el tallado necesario para que loe pilares prepara­

dos sean paralelos y pera que el disefio sea lo más est~t,i 

co posible. 
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CAPITULO 6 

PLAN DE TRATAJ.IIENTO 

Plan de Tratamiento: ea el desarrollo oportuno y se­

cuencial de un tratamiento necesario de a~licar ante una 

afecc:i6n que requiere atenci6n. 

Es necesario hacer un completo estudio de lns condi­

ciones dentales del paciente, este estudio se tiene que -

relacionar, con su salud general y con 0u actitud mental, 

con la informaci6n obtenida ee formula el plan de trata­
miento. 

Para un plan de tratamiento eficaz deben tenerse en 

cuenta Yarioa factores co~o son: 
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l.- Buen dill8!16stico. 

2.- Conocimientos sobre oclusi6n. 

3.- Destreza manual. 

4.- Terapia periodontal y endod6ntica. 

5.- Visi6n a futuro para prevenir lesiones a distancia. 

6.- Capacidad para instruir odontologicamente al pacien-

te. 

7.- Saber combinar pr6tesis íija con removible. 

Debemos tener en cuenta las consecuencias de la ede~ 

tac16n parcial co130 son: 

l.- ASPECTO ESTh"l!ICO Ph!IJUDICAIJO 

La principal motivaci6n para que el paciente recurra 

al tratamiento pr6tesico es la estética¡ por tener -

una aceptaci6n social y beneficios biol6gicos. 

El objetivo del paciente es el reemplazo de los die~ 

tes, la intervenci6n pr6teeics del odont6logo no es 

sino una parte del tratamiento de una dentadura mut:!,. 

lada por diferentes rectores. 

2.- lliODIFICACIOHES lJE LA ZONA DE SOPOlt!i!E 

Se puede presentar un soporte periodontal mutilado 

cuando: se han pérdida varios dientes, disminuye el 

área del ligamento periodontal, que resta para resi~ 

tir las cargas funcionales y parafuncionales, La pér. 

dida de soporte periodonta.:L conduce a oclusiones -­

traum~ticas secundarias. 

Debemos tener en cuenta el soporte mucoso: que es un 



20 

tejido e1ástico viscoso que tiene propiedadeo como 

son c1asticidad y consistencia que dependiendo de1 

tiempo y respecto de 1as carees oclusales empleadas 

se atrof'!a. 

3.- PERDIIlA DE LA EFICIENCIA L!ASTICA'J!Oal.'I. 

La actividad ~otorn coordinada durante la mastica­

ci6n depende de 1a continua rcnlimentoci6n oensoria1 

durante la secuencia masticatoria. Loe mecánismos 

sensorial.ea rue envían iníorcaci6n sobre e1 volÚmcn 

y consistencia de1 bo1o, más su ubicaci6n en 1a cavi 

dad 0ra1, inf1uyen directwnente sobre 1a actiVidad 

de 1os uIÚscu1os mastico.torios. Estos mee Mismos sen­

soria1es sueien a1terarse cuando se produce 1a pérdi 

da de dientes. 

4.- INCLINACION Y MIGRACION DENTARIA 

La p6rdida·de cua1auier diente funciona1 dentro de. 

1a disposici6n oc1usa1 tenderá a crear una a1tera­

ci6n en 1aa re1aciones oc1usa1es entre 1os dientes 

remanentes. La ausencia de molares produce inclina­

ci6n o migraci6n de 1os dientes vecinos. La inc1ina­

ci6n tiene por resul.tado una direcci6n desfavorab1e 

de 1a carga oc1usa1 principa1 sobre 1os dientes ant_!! 

gonistao en oc1usi6n céntrica. 

La magnitud de 1o que ocurre depende de ia interdig!_ 

taci6n de 1os dientes vecinos al. espacio y sus anta­
gonistas. 



5.- EXTltuSION Ll:; LOS DIENTllS 

Se debe a la pérdida del. antagonista, las extrusio­

nes tienen consecuencias como interferencias oclusa­

les en excursiones de lateralidad y protrusi6n, pér­

dida de soporte 6seo del diente extruído, con exposi 

Ci6n de cemento, caries, invasi6n del espacio entre 

los arcos dentarios, que crean problemas cst6ticos y 

t6cnicos para el odont6logo. 

6 .- ATllICION Y ll!iPHESim1 DE LOS DIENT!:;S 

La atrici6n se produce por la concentraci6n de una 

carga funcional sobre una parte del arco dentario. 

La masticaci6n unilatera1 conduce a secuelas desfnv~ 

rab1ea; coi110 la atrici6n que se produce por un desga.! 

te ocluael inarm6nico. 

La concentraci6n de cargas intensas sobre dientes 

aislados conduce a la intrusi6n de los dientes en el 

hueso alveolar. Si estos dientes son topes en céntr,;_ 

ca, vamos a tener una dimensi6n vertical disminuida; 

Y el cuadro clínico revela un colapso en la oclusi6n. 

7 ,- DESVIACION LWl!lIBULA:! 

En pacienteo desdentados se observan a1teraciones en 

el cierre sagital y lateral, Estos cambios provienen 

de contactos cuspideos desvientes producidoa por in­

clinaci6n, migraci6n o extrusi6n dentaria, 

8,- PERDIDA DE LA LI.iJ:;NSION VE'.<lTICAL Y SOPOi!TE OCLUSAL 

La pérdida de los ciente~ reduce la dimensi6n verti­

cal de la ocl.usi6n; es importante tomar en cuenta el 
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estado de salud periodonteJ. de los dientes remanen­

tes que soportan el peso del soporte verticeJ.. 

La pérdida de los dientes posteriores tiende a pre­

disponer n disfunciones de la articu1aci6n temporo­

mandíbular a causa de relaciones neuromuscu1ares al­

teradas aue son consecuencia de cambios ocluealea. 

9.- DISJ.'UNCION DE LA Ail~'ICULACION TEJIPOilOu1ANüIBULAft 

Al tratar eJ. paciente parcieJ.mente desdentado, el 

odont6logo es el responsable de la restnuraci6n pr6-

tesica y de la creaci6n de .:ina oclusi6n estable, fU!!. 

cioneJ. y confortable, Tal objetivo se logra mediante 

la correcci6n de lao alteraciones de las relaciones 

intcrdentarias e intermaxilares que acompañan a la 

odentaci6n parcieJ., 

10.- pE;!DIDA DEL HUESO ALVEOLAil 

La pérdida de dientes conduce a la pérdida del hueso 

aJ.veolar, la presencia de una membrana pcriodontal 

sana mantiene el hueso alveolar, el reemplazo de loa 

dientes conserva el hueso, evitando una pérdida 6sea 

futura. 

Para elaborar el plan de tratamiento se deben in­

clUir las siguientes consideraciones: 

1.- NWnero y ubicaci6n de las piezas dentarias ausentes. 

2.- Tensiones emocional.es y dieta del paciente. 

3.- Estado periodontal y periapical de los pilares así 

como tambi6n su grado de movilidad y su vitalidad. 
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4.- Condici6n de los dientes pilares en cuento a caries, 

restauraciones o fracturas. 

5.- Las relaoioneo oc1usa1as y cua.J.quicr fuerza especiel. 

que pueda aJ.terer el disefio. 

6.- La higiene oreJ. del paciente, el pron6otico y la pr2 

babilidad de cambios en el futuro y su posible efec­

to sobre el Índice de caries"y la enfermedad perio­

dontal. 

7.- Consideraciones est6ticas: para detener e1 proceso 

pat6logico responsable de la dcstrucci6n de las es­

tructuras dentarias, el paciente debe ser instruido 

en los m6todoa de cepillado, en el uso de la seda 

dental y aconsejar la dieta adecuada. 

El disefio, la forma y la elecci6n de los materiales 

son factores deterlllinantes para el 6xito o fracaso 

del tratamiento. 



24 

CJIFI'WLO 7 

co • .;poNENTES DE UNA PROTESIS .E'IJ A 

Una pr6tesis fija consta de cuatro partes básicas 

que son: pilar, retenedor, conector y p6ntico. 

PILAR: es el diente nue Girve de soporte el puente, 

por lo genera1 están ubicados en los extremos opuestos de 

la pr6tesis. 

El pilar intermedio esta dentro de la extensi6n. 

RETENEIJOR: es la restauraci6n que construye a1 dien­

te pilar tal.lado, mediante el cual el puente se fija a -

1·aa pilares y a los cuéies se conec·I;an loa dientes artif!, 

cia.1.es. Estas restauraciones van cementadas a los pilaren 
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convencione1mente preparados. 

Existen tres tipos de retenedores: los.intracorona­

rios, extracoronarioa e intrarradicul.ares. 

1.- Loa retenedores intracoronarios eon uti1izados para 

restaurar dientes posteriores que han p~rdido canti­

dades moderadas de estructura dental, siempre·que 1a 

pared bucal este intacta y soportada por estructura 

denta1 sene.. 

Con este tipo de restauraci6n se conserva más estru!!_ 

tura dentaria y existe menos afectaci6n gingival. que 

con un retenedor extracoronario. 

Loe retenedores intracoronarios son incrustaciones y 

coronas parcial.es. 

2.- Los retenedorea,extracoronarios se uti1izan cuando 

1as restauraciones necesitan mayor retenoi6n, y exi!!_ 

te destrucci6n amplía o en donde existen restauraci.!!, 

nea preexistentes que impiden el empleo de una res~ 

tauraci6n menos conservadora. 

Los retenedores extracoronerios, se emplean para res 

taurar dientes anteriores y posteriores por medio de 

coronas tota1es. 

3.- Los retenedores intrarradicuJ.area se utilizan cuando 

un diente pilar fu~ tratado endod6ntiuamente y como 

restauraci6n se eligirá un mufion colado, y con esto 

nos va a dar una mayor fuerza de anclaje pera la pr,2_ 

tesis parcial. fija. 
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La elecci6n de un retenedor suele eotar dictada por: 

l.- Edad. 

2.- Ind!ce CAO. 

J.- Trwco ed6ntulo. 

4.- Soporte pcriodontal. 

5.- Posici6n de 1os dientes en 1a arcada. 

6.- Uelacionc3 eaouclcta1es. 

7.- Condiciones interocluaalea e intraocluoales; como el 

largo de la corona. 

B.- La higiene bucal existente y la proyectada del pa­

ciente. 

9.- Vitalidad del pilar potencial. 

La funci6n mec6nica pri~ordial de un retenedor ea s~ 

portar y conectar el cuerpo del puente con el pilar. El 

retenedor debe también prevenir contra cualquier dallo fu­

turo al diente y a los tejidos circundantes. 

Las caracter!aticas que debe tener un retenedor 

ideal son: 

l.- Que oe pueda construir sin lesionar la pulpa y las 

estructuran Ue soporte. 

2.- Debe proteger y conservar la pulpa del choque t6rmi­

co y galvánico. 

J.- Capacidad para brindar seguridad al diente durante 

la vida de la reutauraci6n. 

4.- Que au disefio sea adecuado para la eutoclisia. 

5.- Que este al alcance de todos los odont6loeos. 



SIOLOGICO 

Sup<rfic.ic. hief1co hi,ji&n'1%0blc. 

Au.eoo o di""k" p:lar"" 

MECANICO 

1<.'!f1JQ. {po.rr.. ru'~Hr o 
lo dc.J-ot moC:1Ón. 

Con«~•r~ <~1.n-.,,-t&0 1 
(paro prc.\llll\~f' le. ~tac.tura . 

~ oiec.ño 
~dctl pónhc.o 

'· . 6p~\mo. 
Lo~ ~ad-o~~ mec:é.ni co,,, bioló~ico" ~ cr;o~<J·,co,, 

comblne>r paro &I ~.:10 del dbc.1'10 de.I pónt"1co. 



27 

FON'~ICO: reeioplaza los dienteo perdidos eott§tica y 

funcional.mente. Ocupa e1 espacio de 1os dientes natura-

1cs y perCidoc. Es un diente artificia1 suspendido entro 

los dientes pilarec y va·unido al p6ntico por medio de 

conectores. 

El p6ntico debe restaurar la funci6n del diente que 

reemplaza, aacguro.r la higiene correcta, ser estético, e~ 

modo y biol6gicruoente aceptable para los tejidos bucaleo. 

Los p6ntico2 pueden ser fabricados de metal colado o 

c.ombinadoa con frente de porcelana. 

El disefio correcto es más importante que la natural.~ 

za del material.. Se debe tener en cuenta que cuando un 

diente es extraído, se pierden estructure.a de soporte. 

Debe existir un mínimo contacto del p6ntico con la 

cresta a1veo1ar, y debe ser lo más posible convexa, y no 

ejercer presión sobre esta. Los espacios interdentarios 

del p6ntico, deben estar bien abiertos para permitir que 

el paciente tenga fácil acceso para su limpieza. 

El materie.l debe tener resistencia, rigidez y durabl 

lidad; deben eotar bien pulidos para que no se acumule 

placa bacteriana. 

Una vez cementado el puente, el paciente debe ser 

inatruído en la t~cnica adecuada para llegar debajo del 

p6ntico con seda dental o cepillos interproximales. 



'í'c!xJko cz:r1 .:.·,tia dtZ monfor 

8 
~"\'100~ en pko dcz pa.,.¡o 

'5upcrior ~ 1.n~ci,·1or. 



28 

Existen distintos tipos de p6nticos: 

1.- En sil1a de montar: este p6ntico es el que se parece 

más al diente ne.tura1, reec.plazando todoo los conto.r. 

nos del diente perdido, Llena los espacios interden­

tarios y recubre la cresta con un ancho contacto c6~ 

cavo. Es imposible de limpiar y causa inflamaci6n de 

loe tejidos. No debe emplearse. 

2.- En pico de flauta: tiene el aopecto de un diente na­

tural, pero pera eu fácil limpieza tiene todas las 

superficies convexas. Este dieefio con un frente de 

porcelana, es el tratamiento de elecci6n en la zona 

visible, tanto en el maxil.ar como en la mandÍbu1a. 

3.- Higi~nico: este t~rmino ee aplica a los puentes en 

los cuÉÍl.es los p6nticos no hacen contacto con la 

cresta alveolar. Esta indicado en zonas no visibles. 

4.- En pu..~ta de bala: este p6ntico se considera de los 

más higi~nicos, porque los espacios interproxi~aleo 

a nivel cervical tienen fácil acceso para su li1apieza. 

CO!IECTOR: es la parte del puente que une el retene­

dor con el p6ntico a las unidades individual.es del puen­

te. Fuede ser rígido (soldado) o no rígido (atache de pr~ 

cisi6n) eotá entre loo retenedores y el p6ntico. 

1tl:ECHA: es el espacio desdentad.o comprendido entre 

loe dientes pilares. 
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CAPITULO 8 

VALO.L."..CIC!! DB PIL~{E~ EU lU!J'\ PROTESIS FIJJ.. 

Las restauraciones deben ser capaces de resistir las 

fuerzas oclusales constllntes, que normalmente absorbía el 

diente ausente, ya que se van a trn.nsmitir a los dientas 

pilares a travéo del p6ntico, conectores y reteneOores. 

Lo ideal. es que oi diente piiar sea un diente vi tul, 

pero un dic~te tratado endod6nticrunente asintomático, pu~ 

de ser usado co;:io pilar. 

'si hay pérdida de la corona clínica ae puede recons­

trui.r con un endoposte o una amalgama retenida con pina. 

En las piezas que durante la prepara.ci6n, oc hizo un 
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recubrimiento pulpar directo, no deben ser utilizadas co­

mo pilares, sin antes hacer el tratainiento de conductos. 

Los tejidos de sostén que rodean al diente pilar, 

deben estar sanos y exentos de inf1amru:i6n. 

Loa pi1ares no deben mostrar ninguna movi1idad, ya 

que van o. soportar una carga extra. 

Las raíces y las estructuras que las soportan deben 

eer valoradas teniendo en cuenta tres factorco: 

1.- Proporci6n corona raíz, 

2,- Configuraci6n de 1a raíz. 

3.- E1 6.rea de 1a superficie periodontai. 

La proporci6n corona raíz es 1a medida desde 1a ere.!!_ 

ta 6aea a1veo1ar de 1a 1ongitud de1 diente hacia oc1usa1, 

comparada con 1a 1ongitud de 1a raíz inc1uída en e1 hueso. 

La proporci6n corona raíz ideal. es de 1•2· 

La configurru:i6n de 1a raíz es importante desde e1 

punto de vista periodontai: 

Las raíces que son más anchas en sentido buco lingual. 

que en sentido mesio diateJ., son preferibles a las de se­

cci6n redonda. 

Los posteriores mul.tirradiculares con raíces separa­

das ofrecen mejor soporte periodontal. que las raíces con­

vergentes, unidas o en configuraci6n c6nica. 

Los dientes con raíces c6nicas se pueden usar como 



La proporC:.Ón corono-ro~z óp+<rna po.rc¡ un p~lar 
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pilares para puentes cortos, si todos los factores oon 

6ptimos. 

Los dientes monorradicu1ares son evidencias de confi 

gureci6n irregular o con alguna curvatura en el tercio 

apical de la raíz, son preferibles a los que presentan 

una conicidad. 

Es importante la veloro.ci6n del área de la superficie 

de la raíz, es decir, la extensión que ocupa 1a inserci6n 

del ligBJJlento pcriodontel que une la raíz el hueso. 

Cuando el hueso de soporte ha desaparecido por enfe:!: 

medacl periodontal, los dientes implicados tienen la capa­

cidad reducida de servir co . .no pilare o •. 

La longitud de la zona ed~ntula es susceptible de 

ser reste.urado con ~:<ito, depende de las piezas pilares y 

de su capacidad de soportar las cargas adicionales. 

LEY DE JUITE: " EL AREA DE LA SUPMFICIE DE LAS 

RAICES DE LOS PILARES, DEBE SER IGIJAL O Sl!.PEHIOR, A LAS 

DE LAS PIEZAS ~ VMI A SER REEJdl'LAZA!:AS POR PONTICO::l" • 

La longitud de la corona clínica determina el erado 

de retención, gcneral:nente entre 1aás larga sea la corona, 

será mejor el futgulo de convergencia de la preparaci6n, 

Y por lo tanto ¡:iejor lo retenci6n. El. grado de rctenci6n 

depende de la forma de la corona; una corona corta con­

vergente dará la~os divergentco y un col.ado fino y por lo 

tanto un pilur potencialmente vulnerable, 
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Los puentea largon.sobrecargen los liga.~entos perio­

dontaJ.es y ade:ná.a tienen el inconveniente de ser menos ri 
Gidos r.ue los cortos. 

El pilar secundario debe tener como au.nimot le mimaa 

superficie radicular y la proporci6n corona re.lz que el 

primario. 

La curvatura de la a.renda dentaria origina sobre es­

fuerzan en los puentt~. 

~D importante lo ubicaci6n de los ~árGenes por el 2!! 

clajc del pilar y la ccllülulaci6n de placa bacteriana. 

La infl2.inaci6:: gingivn1 se produce con :iJeyor frecueu. 

cia en reotauraciones colades con uuÍrt:;enes subginbival.es 

que con márgenes supragineiva1es. 



Lo:> .\-Q\lado:i :so: iz.~c.minon en bocc..can '"' @pc'10 
buCQ\ '1 un ::>Ó\o ojo. 



33 

CAPITULO 9 

P!1I!ICIPIO:l DE -LA Pili:."'l'Ai!ACION DENTAL 

Los pricipios de la preparaci6n dentaJ. se dividen en 

1,- ~actores biol6gicos: que afectan la saJ.ud de los te­

jidos ora.leo. 

2.- Fectores .inecñnicos 1 que afectan 1a integridad y 1a 

durabilidad de la restauraci6n. 

3.- Factores est6ticos: que e.:fectan el aspecto del pa­

ciente. 

El ~xito de una rcstauraci6n depende de la atenci6n 

simultánea a c~tos factores. 
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1.- 2ACTORES DIOLOGICOS 

En 1n preparaci6n dentol., 1as cstructuraz ouc se 1e­

eionan fáci1me~te sor. 1os dien~co proxi~oleo, 100 tejidoo 

b1andoo y ia pu1pa de1 diente oue se eotá preparando. Si 

una preparaci6n deficiente conduce a un ajuste i>arginaJ. 

inadecuado, será dif!ci1 e1 contro1 de 1a p1aca bacteria­

na al.rededor de laa restauraciones fijas. 

Prevenci6n de la lC3iÓn durante ln preFaraci6n den-. 

tai: 

a) La iesi6r. iatrogénica a un dient~ adyacente ce un . 

prob1ema frecuente en 1a odonto1ogía operatori.a. 

Si el área do contacto proximal lesionada se rccon­

forma y pu1e, será más suoceptib1e de caries dento:!. que 

o1 diente origina1 no iesionado. 

b) La 1esi6n a 1os tejidos b1endos: 1encua y carri-

11os se puede prevenir mediante 1a retracci6n con espejo 

denta1 o eyector de soliva. 

e) Se recuiere gran atenci6n para prevenir 1esiones 

pul.pares durante procedimientos de prostodoncia fija, es­

pecial.mente durante 1a preperaci6n de coronas total.es. 

Las temperaturas extremas, las irritaciones químicas o 

los microorganismos pueden causar una pulpitis irreversi­

ble, especialmente cuando se produce sobre túbu1os denti­

na.rice recién seccionados. 

Conservaci6n de 1a estructura denta1: 

Uno de 1os fundamentos básicos de 1a odonto1ogía re~ 
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tnuradora es concnrvcr lQ mc.yor cantidad posible Ge eo­

tructura dental. de acuerdo, cor. los principios mecánicos 

y est~ticoo ce la prcparaci6n dental, 

neben evitarse las preparaciones denta1cs que se ex­

tiendan hacia la pul.pa. 

La estructura dental oc conaerva emple&llldO lo siguien 

te: 

a) Empleo de rcatauracioncs de recubrillliento parcial 

en vez, de coronnn co:npletR.s. 

b) Preparaci6n de los dientes con el án¡¡u1o de con­

vergencia prñctic!?.1.wnte nú.ni1.:io (forma c6nica) entre las 

paredes. 

c) Preparaci6n de la cuperficie ocluaal de forma que 

la rcducci6n si~~ los planos anat6micoo pt:!.ra dar un gro­

sor unifor~ae. a la rostauracién. 

d) Prepareci6n de las cuperficiea axiales de forma 

que l.a estructure. denta1 oc elimino de forma uni:forr.ne. 

e) Selecci6n del márgen conservador. 

f) Evita la extensi6n a~ical innecesaria de l~ pre~~ 

raci6n. 

Factores que ~fectan la sal.Ud dental. futura: 

Un diente incorrectamente preparado puede tener efe~ 

tos adversos a larco plazo sobre la salud dental. 

Una reducci6n axial insuficiente tiene como resulta­

do una restauraci6n que impide el control do la placa ba!:_ 

terie.na, y esto a su vez puede causar enfermedad periodo~ 
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tal. o caries dental, 

Una rcducci6n oclusol. inarlccuadn pueclc tener co .. 10 r~ 

sul.tado u.~n diofunci6n ocluo~1 o una deficiente coloca­

ci6n de loa márgenes puede conducir a la f'or::m.ci6n de mi­

crogrietaa en e1 esmalte o fracturoo cusp!tleas. 

a) Roducci6n n;.:ial: se debe e1i1.únar suficiente es­

tructura dental. para perrni ti:' el desarrollo de loo conto.r. 

nos n..~in1ca de forma correcta; y no peraitir la inflama­

c16n gingival. por contactos axiales excesivos, 

b) Coloccci6n de los márgenes: siempre que sea posi­

ble, el márgcn de la prcparaci6n debe ser cupragingival., 

ya que es máo fácil de preparar de forma precisa sin tra~ 

matizar los tejidos blandos, se pueden acabar con facili­

dad, y se pueden mantener más limpios, 

Los márgenes subgingivaJ.es son un factor principal. 

de la enfermedad periodontaJ., estos se real.izan cuando se 

presenta caries dental, erosi6n cervical o restauraciones 

que se extienden subgingivalmente. 

Cuando el área de contacto proximal se .extiende ha­

cia la erecta gingival. 

Cuando se reqUiere re~enci6n adicional. 

Cuando el márgen de una e.arana de metal. porcelana 

debe ocultarse por detrás de la cresta labio gingival.. 

Cuando no se puede controlar la sensibilidad radicu­

lar mediante procedimientos más conservadores. 

Cuando esta modificada la terminaci6n del contorno 

axial.. 
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e} Longitud del ,.ló.rgcn: la uni6n entro una. re::Jtaura­

ci6n cemcntatia. y el diente ec aieoprc una ~ocD.J.iznci6n p~ 

tencinl. de caries rccurrcr.te a cause de la disoluci6n del 

agente cemcnto.ntc. 

d) Goo:nctríe. de loo marcenes: para su evaluaci6n 

deben considerarse loa siguienteo o.spectos: 

l.- Deben ser fáciles do preparar sin sobrecxtenci6n. 

2.- Se debe 1dent11'1car fácilmente en la i.npresi6n y en 

el troquel. 

).- Deben dar un márgen diferenciado sobre el que se pu~ 

da acabar el patr6r. de cera. 

4.- Deben proporcionar el suficiente volÚIJen de ma.te­

ria.J.. 

5.- Se debe conservar estructura dental. 

e) Diseño del m.frgcn 

l.- Pilo de cuchillo: deben evitarse las preparaciones 

en filo Ce cuchillo o sin hombro, ya que conserva 

estructura. dental, no proporciona volú.ci.en suficien­

te en los ma.:rgenes. Les rcotaura.cionea oobrccontor­

neadas son el recultado de un mlireen en filo de cu­

chillo. La Ú.'lica forma c;ue tiene el técnico 'de mani­

pUlar el patr6n de cera sin distorsionen es aument"!2 

do el volÚ;nr.n tlc loG mE.rgenes. 

2.- Borde en cincel: oc forma cuando existe un ma.;yor lin­
gu.J.o e!ltre las superficic3 axial.es y la entructura 

del diente no prepare.do. hstc ne asocia con une. pre-
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para.ci6n e>:cesivancr.te c6nica o une preparación en 

la. que la reducci6n axia.1 no eotP. correcta.mente a1i­

ncadc con c1 eje loneitudina.l del diente. 

3.- Chafl6n: oc utiliza en coronas de metaJ. colado y pa­

ra la. porci6n metál.ica de las coronan de !J.etal porc!!_ 

lana. Queda diferenciado, deja un volú.ocn adecuado 

de material y se puede colocar con prccioi6n. 

El instru.ncnto ~ás aCecuado pora tallar un margen de 

Chn.f'l6.n es una fresa de diruaante c6nica de punta re­

donda, y el mo.rgen se forma coco una imacen exacta 

del instrumento. 

El márgen gingival se prepara apoyando la freoa de 

diamante prcciswnente en la trayectoria de inserci6n 

de la reotauraci6n. 

La inclinaci6n con respecto al diente creará un soc~ 

vado mientras que su angulaci6n hacia el diente con­

ducirá e. le. excesiva reducci6n y a la retenci6n. 

El chaflán nunca debe de prepararse mW. ancho que la 

mitad de la punta de la fresa. 

4.- Bisel: se hace en las restauraciones coladas, espe­

cial.mente si ya existe una cresta u hombro, posible­

mente debido a caries denta1, erosi6n cervical o una 

eroai6n previa. 

El objetivo en el biselado ea triple: 

a) Permitir que un márgen metlü.ico colado se doble 

o brufie. contra la estructure. dental preparada. 



:El chaflán cut110 o ~chomf1tr» .,.... uno co<ono 

c:omple~a colado. 

:E.\ homb<o en uno c:o<ona Jod< .. t de porc.dono 
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b) lllinimizar la discrepancia marginal causada por 

una corona completa que no asienta del todo. + 

c) Proteger la estructura dental no preparada de las 

fracturas. 

5.- Hombro: deja suficiente espacio para la porcelana, 

su empleo se recomienda en las coronas de porcelana 

y en la parte vestibular de las coronas de metaJ. po~ 

cele.na. Debe formar un ángulo de 90° con la superfi­

cie dental no preparada, un fulguJ.o agudo tiene más 

probabilidades de fracturarse. 

6.- Hombro biselado: se utiliza en el sector vestibular 

de las restauraciones de metal. porcelana en las que 

se va emplear un collarete metálico. El biselado eli 

mina el esmalte sin soporte y permite el acabado de 

metal. 

El hombro se recomienda por motivos est6ticos, por­

que el márgen metál.ico puede entonces estrecharse. 

f) Consideraciones oclusales 

Una preparaci6n dental satisfactoria debe dejar su­

ficiente espacio para desar~ollar un sistema.funcional. 

oclusa.1. en la restauraci6n acabada. 

+ Pascoe ha demostrado, que en una corona de mayor 

twnaiio, aumenta la discrepancia. 



·::E.l bi~ .. l ~ .. poe.d .. lllllplcar en lo coro lc,\,".ol 

d .. · \o.,, corona~ da. rno:+ol - porcelana. 
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En ocasiones la oclusi6n del paciente se ve alterada 

por dientes extruídos o inclinados, cuando estos dientes 

se preparan para una restauraci6n, el plano oclusal. se 

debe anal.izar y loo diente.a se deben reducir aegÚn este 

plano. 

A menudo se requiere una retenci6n considerable para 

compensar la extrusi6n de los dientes pile.reo. 

En eatos casos, se requiere un juicio clínico cuida­

doso y eorún esencia.lee unas preparaciones y un encerado 

dia¡¡n6stico como guÍa para determinar la cantidad exacta 

de reducci6n a :fin de obtener una oclusi6n 6ptima. 

g) Prevenci6n de la fractura dental 

Si los dientes golpean entre sí, se pueden fractu­

rar una cuspÍde (accidente, deporte, o al morder un obje­

to duro). También puede producirse una fracture cuspídea 

duren.te hábitos para.funcionales co.LOo el brw<iamo. 

La probabilidad de que un diente restaurado se frac­

ture se puede reducir si se diseña una preparaci6n que 

disminuye les tensiones potencialmente destructivan. 

Por ejemplo: 

l.-- Uiaa restnuraci6n colada intracorona1, puede actuar 

como cuña durc.nte la cemcntaci6n o la funci6n. Si 

las cúspides se debilitan ae producira fractura. 

2.- Una onley de recubrimiento cuspideo proporciona pro­

tecci6n, pero frecuentemente carece de retenci6n. 
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3.- Una corona completa proporciona la mejor protecci6n 

ante la fractura. Tambi6n tiene la mejor retcnci6n, 

pero puede asocia.rae con enfermedad periodontaJ.. 
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2.- l'ACTOI!ES u!ECANICOS 

El diaefio de las preparaciones dente.J.es para pr6te­

sis fija debe aecuir ciertos principios mecánicos; en ca­

so contrario la restauraci6n se puede desa1ojo.r, distor­

sionar o fracturar durante su funci6n. 

Los factores mecánicos se dividen de la siguiente 

forma: 

l.- Forma de retenci6n. 

2.- Porma de reoiatencia. 

3.- Deformaci6n de la reatauraci6n. 

l.- Forma de retenci6n 

La retenc16n es la cuaiidad de la preparaci6n 0ue 

previene que la reatauraci6n se desaloje. 

Deben considerarse los siguientes factoreS para dec!_ 

dir si la retenci6n es adecuada para determinada restaurg, 

ci6n i'±ja. 

a) ~agnitud do las fuerzas de desplazruniento 

Las fuerzas que tienden a retirar una restnuraci6n 

'cementada segÚn su trayectoria de inserci6n son peouefias 

en comparaci6n con aquellas que tienden a inclinarla. 

La magnitud de las fuerzas de desplaza.miento depen­

den de la adherencia del alimento y de la superficie y la 

textura de la restnuraci6n que se tracciona. 

b) Geometría do la preparaci6n dental 

La pr6teois fija depende para la retenei6n de la fo!: 
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ma geoin~trica de la prep=nci6n más qpe la adhesi6n. 

El ceinento no tiene una adhesi6n específica al metal, 

sino que auinenta la fricci6n entre las parteo del metal 

deslizantes. 

Una prepareci6n dental será cilindrica si las super­

ficies axiales se preparan con une frese cilíndrica, man­

tenida en wi án¡;uJ.o constante, de esta forma se liinita el 

inovimiento de la restuuraci6n. 

Una forma c6nica obtiene retenci6n máxima, si la pr~ 

paraci6n dental tiene paredes paralelas¡ mientras ¡a for­

ma c6nica sea pequeña, el movimiento de la restaurnci6n· 

cementada queda limitado por la preparaci6n. 

Sin embargo, conforme aumenta la forma c6nica, au­

menta el movimiento libre de la restauraci6n y disminuye 

la retenci6n. 

La convergencia re~omendada es aproximadamente de 6° 

hacia incisal u oclusal con respecto al eje longitudinal 

del diente. 

El área de la superficie: siempre que una restaura­

ci6n tenga trayectoria de inserci6n limitada, su reten­

ci6n depende de la longitud de esta trayectoria, o de la 

superficie que tiene en contacto deslizante. 

Las coronas con pe.redes axial.es largas son mtis re­

tentivas, que aquellas que tienen paredes axial.es cortas. 
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Cuando se produce un fracaso de la retenci6n, se en­

cuentra cemento adherido tanto en la preparaci6n dental 

como en 1a superficie interna de la restauraci6n; se debe 

de hacer un cainbio en la eeometría de la preparaci6n (re­

dondear 6ngul.os internos) para reducir las concentracio-

. nea de tensi6n y de est"' forma aUJ¡lentar la. retenci6n de 

la reetauraci6n. 

La forma de retenci6n de uno. preparuci6n excesivac.en, 

te convergente puede aumentarse afiadiendo s~rcos o pozos, 

dado que estos limitar6n las trayectorias de inserci6n. 

c) Irregularidades de la superficie 

Cuando la superficie interna de una restauraci6n es 

muy lisa, el fracaso de la retenci6n se produce no en el 

cemento, sino en la interfase cemento restauraci6n. El e~ 

lado nos proporciona tma aspereza interna ad~cuada, 

d) Wateria1es que se cementan 

La retenci6n scrll afectada tanto por la alcaoi6n co­

lada como por el materia1 del muñen. 

Las al.eacionec de metales no preciosos se retienen 

mejor que los metal.es con al.to contenido en oro (1nete.l.ea 

preciosos). 

El recubrimiento de la superficie dental preparado 

con un barniz cavitnrio reduce la retenci6n, pero este in 
conveniente puede superarse por los beneficios de la sa­

lud pUlpar cuando se emplea un B{;ente cementante irritan­

te como el cemento de fosfato de cinc. 
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e) Tipo de agente cementante 

Loe cementos de ion6mero de vidrio eon más retenti­

vos; pero eo difícil correlacionar 1a retenci6n con cueJ.­

quier propiedad mecánica única del cemento (resistencia a 

la compresi6n). 

2.- Forma de resistencia 

Ciertas características de una preparaci6n deben es­

tar presentes para impedir el desalojo de una reotaura­

ci6n cementada durante la masticaci6n, por las fuerzus h,!!. 

rizontales u oblicuas. Las fuerzas laterales tienden a 

desplazar la restauraci6n causando la rotaci6n alrededor 

del márgen gingival. 

La resiotcncia adecuada depende de: 

a) ~agnitud y direcci6n de lus fuerzas de desplaza­

miento: En una oc~usi6n normal., la fuerza masticatoria, 

se distribuye en todos los dientes, principalmente en di­

recci6n axial. 

Si se confecciona una pr6tesis fija con unas super­

ficies ocluaaJ.es correctamente conformadas, esta carga 

quedará bien distribuida y favorablemente dirigida. 

Cuando un paciente tiene hábitos masticatorios, como 

el fumar pipa o el bruxismo; ea difícil prevenir las fue~ 

zas oblicuas, r.uc se aplican a 1a reetauraci6n. 

b) Geometría de la preparaci6n dental 

La preparaci6n dental debe ser contorneada de tul 

forma que áreas concretas de la pared axial interfieran 
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con la rotaci6n de la corona. 

Aumentando la convergencia de la preparaci6n y redo!!. 

deando loa futgul.oa axiales se reduce la reaiatencia. La 

forma de resistencia de una preparaci6n excesiva.mente ºº!l 
vergente se puede mejorar afiadicndo surcos, ya que estos 

interfieren con el movimiento rotatorio, 

c) Propiedades físicas del agente cementante 

La resistencia a la def ormaci6n se ve afectada por 

las propiedades físicas del agente cementante, como la r~ 

aiatencia a la compresi6n y el m6dul? de elasticidad. 

3.- Deformaci6n de la restauraci6n 

Una reatauraci6n debe poseer suficiente resistencia 

para impedir que se deforme durante la funci6n. Esto.pue­

de ser el resultado de una aelecci6n inadecuada de la 

a1eaci6n, una preparaci6n dental incorrecta o un disefio 

incorrecto de la infraestructura metal porcelana. 

Las a1eaciones mfu! fuertes requieren un volúmen eufi:_ 

ciente, si se desea que resistan las fuerzas oclusales. 

Se recoc.tenda, un grosor m!nimo de aproximadD.L'lentc 1,5 mm 

sobre las cúspides de céntrica (bucal y palatino), Las 

cáapides de no trabajo, reciben menos tensiones, es por 

esto que se permite l mm. 

La reducci6n ocluea1 debe ser uniforme, siguiendo 

loa planos cuspídeos de los dientes; una superficie oclu­

sal. preparada anat6ini.cnmente aportará rieidcz a ia corona 

debido al efecto acanalado de los planos. 
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Se debe tener en cuenta la restauraci6n que se va C.Q. 

locar a1 pre,arnr dientes mal alineados o extruídos, aJ. 

prepara dientes mal alineados o extruídos, al preparar la 

superficie oclusal.. 

Son Útiles la preparaci6n dental y el encerado dia¡:,­

n6stico para determinar la reducci6n dental correcta, 

Las ·distorsiones del máre;en de la restauraci6n se 

previene diseflando el contorno de la preparaci6n para ev!, 

tar el contacto oclusal en esa ~ea, La preparaci6n debe 

aportar suf.iciente volÚl:len de metal en el márgen para im­

pedir la distorsi6n, 
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3 ,- .F ACT0:!1'.S 1'.STETICOS 

E1 dentista restaurador debe deaarrollar habilidad 

para determinar las necesidades est~ticaa del paciente. 

Los pacientes prefieren que sus restauraciones tengwi el 

aspecto m&o natural. 

Deben discutirse las necesidades est~ticas del pa­

ciente y conf'rontarlas con las necesidades de higiene 

oral y el potencia1 de enfermedad •. 

La reatauraci6n debe ofectuarae con total coopera­

ci6n y el consentimiento del paciente, 

Las restauraciones est~ticas de recubrimiento par­

cial dependen de la precisa colocaci6n de los margenes 

vastibu1ar y proxi.nal visibles, .úluchos pacientes no acep­

tan con faci1idad la visualizaci6n de1 metal, 

Frecuentemente el mal aspecto de a1gunas restaura­

ciones de metal porcelana, es por el grosor insuficiente 

de porcelana. Durante la preparaci6n dental se debe obse~ 

var que exista suricicnte espacio para la porcelana, sin 

llegar a sobrecontornear la restauraci6n. 

La colocaci6n precisa del márgen labia1 es crítica 

para la est~tica de estas coronao. 
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CAPITULO 10 

PREPA.:lACIO!I DEL ih1J:ÍON PAllA i!ECIDIR UNA COR0!1A 

11ETAL PO!lCELANA 

Lan coronan completas deben usarse cuando la restaur_!! 

ci6n reouiere un 1:iáximo de retención, rara vez lo necesi­

te. une. reste.ure.ci6n unitaria. En los puentes fij.os, por 

la capacidad retentiva, ae utilizan las coronas comple­

tas especialmente si el pilar es corto o si el tramo edén, 

tUlo es largo. 

Cuando es necesario, log~ar un aspecto est~tico, se 

usan coronas jacket de pOrcclana; e.aranas veneer de metal. 
porcelana o metal acrílicO •. 
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Objetivos de la prcparaci6n dentaria en prostodon­

cia fija• 

1,- Remoci6n de la caries y cva1uaci6n clínica de las 

restauraciones existentes. 

2.- Disefio estructural aceptable de las restauraciones 

fijas para soportar las fuerzas funcionales. 

3.- Refuerzo de la estructura dentaria remanente median­

te una reducci6n uniforme del diente para dejar buen 

soporte a loa retenedores. 

4.- Preservaci6n del tejido dentario sano existente que 

proporcione resistencia contra el desplazamiento del 

retenedor. 

5.- Disefio marginal gingival para un sellado adecuado de 

la restauraci6n. 

6.- Reducci6n dentaria conservadora, para alentar una 

respuesta de los tejidos de sost6n clínicamente acell. 

table. 

CO:lONA 1dETAL PO!lCELANA 

Estfui constituidas por una capa de porcelana fundida 

sobre un delgaño colado metá:I.ico, la cof!a se ajusta a la 

preparaci6n, se'combina la resistencia y el ajuste preci­

so de los colados metá.J.icos con .el efecto est~ticc de la 

porcelana. Con la subestructura metálica, la porcelana a! 

qU.iere una resistencia mayor. 

La.preparaci6n de meta1 porcelana es una de las me­

nos conservadoras de la estructura dental., ya que se debe 
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efectuar una suficiente reducci6n, para obtener resulta­

dos estéticos. 

1.- INDICACIO!IJ:.S 

a) En dientes que requieren un recubrimiento comp1e­

to y estética. 

b) Cuando esta contra.!ndicada la corona jacket de 

porcelana. 

c) Sirve como retenedor de una pr6tesis parcial fija. 

d) En destrucci6n dental amplía como reau1tado de 

caries. 

e) En traumatismos o réstauraciones preexistentes 

que impiden el empleo de una restauraci6n más conservado-

ra. 

f) En dientes tratados endod6nticamente con mullonee 

colados. 

2.- CONTRAINDICACIONES 

a) En pacientes con caries o enfermedad periodontal 

activa. 

b) En pacientes j6venes con clunaras pUlpares ¡¡randes. 

c) Cuando un retenedor más ~onservador es técnicrunen. 

te factible. 

d) Cuando la pared vestibu1ar está intacta. 

3.- VEllTAJAS 

a) La restauraci6n de 1netal r.orcelana combina la re­

sistencia del metal colado con la estética de una corona 

de porcelana total. 
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b) El aapecto natural puede conseguirse caracteri­

zando la reotnuraci6n con tincionea aplicadas interna o 

externamente.· 

e) Su retenci6n ea excelente y es fácil asegurar unn 

resistencia adecuada durante la preparaci6n dental. 

d) La preparaci6n requerida ea menos exi¡:ente aue la 

de los retenedores del recubritniento parcia1. 

4.- I!ICONVENIE!ITES 

a) La prcparaci6n dental de una corona metal porcel~ 

na requiere una mayor reducci6n para dejar espacio sufi­

ciente a los materiales de restauraci6n. 

b) Afectaci6n gin¡;ival. 

c) Es sometida a fractura porque la porcelana ea 

frligil. 

d) Es difícil obtener una precisi6n en la oclusi6n, 

en la porcelana g1aseada. 

e) La selecci6n del color puede ser en ocasiones di­

fícil; por la falta de co=icaci6n con el cere.'Oista den­

taJ.. 

f) A1to costo, puesto que se requieren muchas etapas 

pera el colado del metal y la aplicaci6n de la porcelana. 

5·- Pllh"'PAt!ACIOll 

Instrumental 

Fresas rotatorias de diamante de punta redonda, gra­

no regular y fino. 

~resas de diBJI1ante en forma de rueda (reducci6n lin-
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guaJ. de dientes anteriores). 

Fresas de diamante c6nico de extremo plano (hombro). 

Espejo, explorador y sonda periodontal. 

La preparaci6n se divide en cuatro etapas: 

1.- l!educci6n incisal (ocluaal) 

La reducci6n del borde incisal debe ser de 2 mm para 

que la restauraci6n tenga la opacidad adecuada. Los 

dientes poatariores requieren menos eapacio 1,5 mm. 

Se tallo..~ tres surcos de 2 mm de profundidad en el 

borde incisal. El instrumento se orienta perpendicu­

larmente al eje longitudinal del diente. 

Se elic.únan los islotes de estructura dental remanen 

te entre los surcos. 

En las superficies oclusales de los dientes posteri,2_ 

res se tsllan orificas de l mm de profundidad en las 

fosas centrsl, mesial y distsl, uniendo los surcos 

central y de desarrollo. 

La cúspide de céntrica o funcional debe protegerse 

mediante un erosor adecuado de metal, se dibuja un 

bisel en la c&opide de trabajo para asegurar el área 

de contacto con el diente antagonista. Es neceanrio 

w:ia mayor r~ducci6n oclusal. para dar espacio a 1a 

porcelana. 

2.- Reducción labial 

La reducci6n de la superficie vestibular debe tener 
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espacio para el metal y la porcelana (l,5 lllJil). 

Se tal.len tres surcos, uno en el centro de la super­

ficie, y uno en la localizaci6n aproximada del. ángu­
lo mesiovestibular y distovestibular. 

La reducci6n vestibular se efectua en dos planos: el 

cervical y el incisal. El plano cervical determinará 

la trayectoría de inserci6n de la restauraci6n y el 

incieal proporciona el espacio necesario para la po~ 

celana. 

Loe surcos se deben tallar en dos planos: la porci6n 

cervical paralela al eje longitudinal del diente, y 

la porci6n incisal siguiendo el contorno vestibular. 

Se elimina la estructura dental remanente y se forma 

un hombro en el márgen cervical. 

Se debe emplear refrigeraci6n con agua durante toda 

la faee de preparaci6n; para impedir traumatismos 

. innecesarios a la pulpa. 

3.- Reducci6n axial de las superficies proximal y lin­

gual. 

Cuando se hace un hombro subgingival se hace un des­

plazBJ!liento gingival con hilo retractor antes del 

acabado. 

Las superficies axial y lingual proximal deben redu­

cirse con fresa de diamante paralelo a la trayecto~~ 

ria de inserci6n de la restuuraci6n. Debe converger 
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ligeramente de cervical a incisal u oclusal, se re­

col.llienda que sea aproximadamente de 6°. 

Se elimina suficiente estructura dental para propor­

cionar un chaflán liso diferenciado. La concavidad 

lingual debe aportar suficiente espacio para los ma­

teriales de restauraci6n. 

Se talla un surco de alineamiento lingual posicio­

nando el diamante paralelo al plano cervical de la 

reducci6n vestibular. 

El chaflful se debe extender para unirse con el hom­

bro intcrproximaJ. previamente formado. 

Se emplea fresa de diamante en forma de llama para 

reducir la superficie lingual, se debe verificar el 

espacio creado haciendo que el paciente ocluya. 

4 .- lll6.rgen y acabado 

~1 márgcn debe.ser liso y continuo en sentido circ1J!l 

ferencial. El resto de ángulos 1inea1es deben ser r~ 

dondeados. 

Despul>s de fin.alizar los márgenes, se retira el hilo 

retractar del surco. 

Un márgen labial de porcelana requiere un correcto 

soporte ele porcelana. ~e rccouienda un ho,ubro con un 

fulgulo cavo superficial de goº. 

Existe el riecgo de dejar esma1te sin soporte, cuan­

do se e:aplea dicho hombro. Por este motivo el máreen 
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se bisela para crear un ángulo cavo superficial mfu. 

obtuso. (froaa de carburo en forma de llruna). 

Todos los &ngu].os lineales agudos del interior de 

la preparsci6~ deben redondearse. 
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CAPITULO 11 

. 'PREPA!lACION DEL ruUi(ON PARA RECIDill UNA COilONA 

DE FOJ!OELANA CO..JPLE.'TA 

'La corona de porcela..,_.a ooinpleta es la restauraci6n 

proatod6ntica de mayor calidad desde el punto de vista e~ 

t~tico. Como no se empleo ningÚn tipo de metal oue blo­

quie la transmisi6n de ln luz, se puede simular mejor la 

estructure dental natural en t~rminoa de color y opaci­

dad. 

Lae coronas de porcelana completa deben poseer una 

circunf'erencia de un grosor relativwnente uniforme. 
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l..- VEN~'AJAS 

a) Estática, su excel.ente opacidad y su respuesta 

hística generalmente es buena, cuando los margenes son 

subgingi val.es. 

b) Reducci6n más conservadora de estructura dental., 

en l.a superficie vestibuJ.ar, 

2.- INCONVENIENTeS 

a) utenor resistencia de la reataura.ci6n a causa de 

la ausencia de \.Ula infrneotructura de reruerzo. 

b) Se reouiere una reducci6n dental. significativa 

sobre el sector proximal y lingual, debido a la necesidad 

de un márgen en ho.nbro circunf'erencial. 

c) ,La. corona de porcel.ana model.ado. por inyecci6n y 

colada requieren una reducci6n adiciona1, y se encuentra 

eDtre las preparaciones menos conservadoras. 

d) Se fractura muy fácil la porcelana con cargas 

ocl.usales inndecuadan. 

e) Se puede emplear o.oicamente ecuo reatauraci6n ún1, 

ca • 

. f) Existe desgaste sobre lao superficies funcional.es 

de l.os dientes naturales antagonistas a la restaursci6n 

de porcelana. 

g) No se deben colocar corao antagonista de restaura­

, cienes meta1 porcelana, especia1mente en incisivos infe­

riores. 
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3 ·- HIDICACIONBS 

a) Cuando existen grcndes reGuisitoo est~ticos, 

b) Caries pro:>:i:aal.cs c¡ue no puedan restaurarse fé­

cil.:nente. 

e) El diente debe estar intacto con suficiente es­

tructura coronaria para sostener la restauraci6n, eopecia! 

mente en el área incizal. 

d) En dientes tratados endod6nticamente con cu.flanes 

colados. 

e) Distribuci6n favorable de la carga oclusaJ.. 

4 .- CONTHJ\INnICACIONES 

a} Cuando esta juotificada una mayor resistencia y 

una corona metal. porcelana es mAs apropiada. 

b) Carieo significativas con insuficiente estructura 

dental. coronaria para soporte. 

c) Dientes estrechos en sentido veotibulo lingual.. 

5 .- P!IEPA:iACIC!I 

Dependiend.o de la t~cnica de fabricaci6n selecciona­

da para le corona de porcelana total. pue~e ser deeeabie 

preparar un chaflán profundo en vez de un hombro diferen­

ciado. 

La dii'ercnciu esté en el Último paso: el establcci­

url.ento del M¡¡ulo interno entre el hombro y la pared axial. 

Instr-~ncntD.l. 

l-'reaas de diwnantc c6nico.s de punta redonda estre-
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chas, grano medio y grueso. 

Prosas de diamante c6nicss de punta cuadrada, grano 

medio. 

Fresas de diwnnnte en :forma de 11ama. 

Piedras de acabado. 

Espejo, exp1orador y sonda periodonta1. 

La secuencia de 1a preparaci6n de una corona jacket 

de porce1ana es bastante simi1ar a 1a de una corona meta1 

porce1ana, 1a principa1 direferncia es 1a de crear un ho,!!! 

bro de l mm de anchura circunferencia1. 

1.- Red~coi6n incisa1 u oc1usa1 

La reducci6n de1 borde incisa1 debe proporcionar de 

1 1 5 a 2 mm de espacio a 1a porce1ana en todos 1os 

movimientos excursivos de 1a mnnd!bu1a. Si 1a resta~ 

raci6n se emp1ea en dientes posteriores (raro), se 

requieren 2 mm de espacio en todas 1as cúspides. 

Se ta11an tres surcos en e1 borde incisa1, estos se 

orientan perpendicu1armente a1 eje 1ongitudina1 de1 

diente antagonista para proporcionar soporte adicio­

na1 a 1a corona de porcelana. 

Se comp1eta 1a reducci6n incisa1, se puede emp1ear 

1a porci~n m~s gruesa de1 instr.wnento cortante para 

obtener 1a mfucima eficacia de1 corte. 
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2.- neducci6n l.abial. 

Se reduce l.a superficie bucal y se comprueba que exi_!! 

ta suficiente espacio para un grosor de porcelana de 

l. mm •. 

Se tall.an tres surcos y se efectua l.a reducci6n de 

un comporiente cervical paral.el.o a la trayectoria de 

inserci6n propuesta y un componente incisal paralel.o_ 

al.a forma original del. diente. 

La reducci6n se efectúa con fresa de diamante c6nico 

de punta redonda. ~ay que asegurarse de mantener l.a 

irrigaci6n profusa durante todo el. procedimiento, 

3.- Reducci6n l.ingual 

Se emplear~ fresa de diamante en forma de l.l.ama, se 

hace l.a reducci6n hasta obtener un espacio de l. mm. 
Debe existir suficiente espacio po.ra la porcelana 

en todao las Areao que reciben carga ocluoa1. 

Se talla un surco en la zona media de 1a pared del 

c!nguJ.o. 

La preparaci6n del. hombro, va desde el. centro del. 

c:!ngul.o hacia proxir:ml. hasta que el. hombro J.ineulll. 

se encuentre con e1 hombro vestibular. Este márgen 

debe seguir l.a erecta ¡¡in¡¡ival l.ibre y no debe exteu 

derse demasiado subgingive1mente. 

Se deben reCondeo.r todos los ~.ngulos internos agudos. 
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4.- Prcpnraci6n del hoiobro 

El chafl<Úl puede convertirse rápidamente en un hom­

bro de 1 mm de anchura con la fresa de diamante de 

punta cuadrada o una fresa de carburo. 

En los márgenes subgingiva1ea es aconsejable despla·· 

zar el tejido con hilo retractar antes de proceder 

con la preparaci6n del hombro. 

Las diferencies primarias en la preparaci6n de una 

corona jacket de porcelana convencional y la prepar~. 

ci6n para la técnica de modelado e inyecci6n y la 

técnica de porcelana colada son la necesidad de un 

mayor grooor de material en le.a paredes y la necesi­

dad de un hombro con ángulos internos redondos. 

Las restauraciones Uc porcelana colada se pueqen fa­

bricar si existen regularidades menores sobre un m~ 

gen en hombro en otros aspectos liaos. 

Las restauraciones modeladas o por inyecci6n tienden 

a aer menos tolerante; y exigen márgen muy liso y r~ 
guJ.ar. 

Por dl.timo se da el acabado, redondeando todos los 

ánguios lineales agudos, y verificar que no exista 

esmalte sin soporte. 
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CAl'ITULO J.2 

l4ATEitIALES INDICADOS Pru"lA LA CE"1E!ITACION DEL 

APA:l.\TO PROTESICO 

La retenci6n de J.os colados dental.es y su resisten­

cia a J.a dcformaci6n no dependen del. cementado. Sin emb<!.!:. 

go el. cemento airve para aumentar J.a retenci6n, y adem6s 

proveer un solJ.ado marginal. fundamental. contra J.a entrada 

de sa1iva, bacterias y otros restos. 

Impide el daño pul.par, J.a senaibil.idad doloroaa y 

eísJ.a la prepnraci6n dente.ria de J.os cambios térmicos y 

la actividad gol.v6nica. 

El cemento debe ser un verdadero adhesivo con a1ta 

resistencia a la compresi6n y un mínimo espesor de pel!c!!,. 
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1a, inso1uble a los tejidos bucaJ.es, muy ais1ador y por 

Ú1timo bacterioatático y sedante a la vez, 

El cemento se usa co:ao agente de uni&n de lall res­

tauraciones coladas. 

Los cementos dentaJ.es consisten en un ácido combina­

do con una base de 6xido metálico que formará una sal y 

agua; como son i6nicos, estos agentes son susceptibles 

a1 ataque ácido y solub1es a los liquidas orales. 

El empleo satisfactorio de loe cementos dentales de­

pende de un ajuste preciso de 1a reatauraci6n para dismi­

nuir 1a disoluci6n. 

CEi,JENTO DE !.'OS!' ATO DE CINC 

Es el agente cementante, más frecuentemente utiliza­

do para restauraciones coladas. 

Composici6n y fraguado 

El polvo es una mezc1a de 6xido de cinc, 6xido de 

magnesio, bismuto y silice. 

El liouido ea una soluci6n acuosa de ácido foef6rico, 

que contiene agua, .fosfato de aluminio y fosfato de cinc. 

Las sales metálicas se afladen para disminuir 1a reacci6n 

de1 líquido con el polvo. 

La proporci6n de polvo/liquido de varios material.es 

comerciales osci1a entre 2,5 y 3,5 (¡p<ml), aunque las 



proporcionco recomendadas por e1 fabricante pueden estar 

por encima o por debajo de esta proporci6n. 

El tiempo de f'recue.do debe controlarse con precisi6n. 

Si el cemento frague demasiado rápido, la viscocidad au­

menta y no podrá asentarse el colado en su totalidad. El 

tiewpo 6ptimo de fraguado a la temperatura bucal es de 5 

a 9 illi.nutos. La ¡nejor manera de regtll.ar el tiempo de fra­

guado que tiene el odont6logo, consiste en modificar la 

temperatura de la loseta (rocío del medio ambiente). 

El espesor de la pelíclll.a del cemento y la adaptaci6n 

de la restauraci6n son determinadas por la presión de la 

cementaci6n, la viscocidad y la temperatura del cemento, 

el grosor de la pelíclll.a es aproximadamente de 24_µ. m. 

!lo hay e.dhcsi6n entre el cemento de fosfato de cinc 

y la estructur~ dentaria o cual.quier materia1 de restaur!!. 

ci6n. Existe une retención cecánice entre la ligera rugo­

sidad de la restaureci6n, dentro de los cuál.es se introd!:!_ 

ce el cemento plástica. La retenci6n de la rcstauraci6n, 

está dada por la mecánica del diseilo cavitnrio, no por 

alguna care.cterístic~ odhcsi va del cemento. 

Si se utiliza la proporci6n recomendada de polvo/lí­

quido, la rcsiotenci11 a le compresi6n es de 1055 K;;/cm"-. 

Ln resistencia a ln tracci6n es de 56 Kg/cmJ. • 

Una de lao propiedades de mayor importnncia clínica 

es la solubilidud y la dcointegraci6n del cemento. En los 

bordes de la rcstauraci6n colada cementada, siempre queda 
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una delgada línea de cemento expuesta a los tejidos buca­

les, aún cuando 1a línea no ae detecte a simple vista •. La 

solubilidad del cemento, es el principa1 ~actor, oue fav~ 

rece la caries al.rededor de la rcztaureci6n. 

Ventajas y Desventajas 

Las principel.cs ventajas son que se mezclan fácilmea 

te y fragua rápida.mente pasando de una consistencia lÍqu!_ 

da a una masa relativrun.ente resistente. La resistencia 

del cemento fraguado es suficiente para el servicio cl!n!_ 

co y su manipu1ación es más segura que la de otros tipos 

de cemento. Sin embargo, entre sus desventajas cabe sefla­

lar la irritaci6n de la pulpa, carencia de acci6n bacte­

riana, fragilidad, faJ.ta de adhesi6n y solubilidad en lí­

ttuidos licidos. 

CEitJENTOS DE OXIllO DE CINC Y EUGEllOL 

Son los cementos menos irritantes de loa materia1es 

dental.es. 

Existen cuatro tipos de ZOE, el tipo II se utiliza 

para la cementaci6n permanente de restauraciones o apara­

tos elaborados fuera de la boca. 

El Óxido de cinc y eugenol EDA: mejora lns propieda­

des de resistencia al añadir alÚlllina al polvo y ácido or­

to iltoxi benzoico al lÍquid o. 
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Composici6n y E'ra¡;uado 

E1 po1vo es una mezc1a de Óxido do cinc y 1a lll.Wnina 

y e1 1Íquido eo una so1uci6n de eugeno1 con ácido etoxi­

benzoico. 

La proporci6n po1vo/1iquido es una medida de po1vo 

por cuatro gota.a de líquido. 

E1 tiempo de fraguado es de 9 1/2 minutos, tiene una 

. reaiatencia a 1a co::ipreai6n de 562 Kg/cm~, tiene un gro­

" sor de pe1icu1a de 2~, su resistencia a 1a tracci6n es 

de 42 Kg/cm:. 

Ventajas y DesventajF.3 

La principlll. ventaja es que no irrita 1a pulpa, es 

f&ci1 su manipu1aci6n y tiene buen tiempo de trabajo. 

Sus deeventajas son 1a resistencia a la compresi6n 

que es baja, es más so1ub1e y ~enos resistente a 1a abra­

si6n que e1 fosfato de cinc • 

.t.lientrao mayor sea la resistencia del cemento, mnyor 

será 1a retenci6n de la res~auraci6n cementada. 

CI::.JENTOS DE I'OLICl~'illOXILATO DE CI!lC 

Estos cementos empezaron a fabricarae a fines de 

1960 co~o un cemento dentlll. adhesivo que combinería 1as 

propiedades de resistencia y efectos bio16gicos. 
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Compoaici6n y Fraguado 

E1 polvo es un 6xido de cinc que.contiene 6xido de 

mttgnesio y
0

a1gunos aditivos como silice, a1ÚJnina o bismu­

to y fluoruro éstannoso; que hace m6s lenta la reacci6n 

del fraguado y mejora las propiedades de manipulaci6n así 

como la fuerza del material. 

E1 líquido es una soluci6n acuosa de ácido poliacrí­

lico o un copolímero del fu:ido acrílico con otros ácidos 

carboxílicoa no saturadoa. 

Al mezclar el polvo y el líquido, el ataque del áci­

do ocurre con la liberaci6n de los iones de cinc y magne­

sio, o de estafio que se unen a la cadena del polímero. El 

po11acrílico de cinc se forma junto con los otros polic"l:. 

boxilatos met6l.icos, 

La proporci6n polvo/J.íquido es de 1,5 

Propi~dedea y Efectos biol6gicos 

l (g X ml), 

E1 tiempo de trabajo es de 2 1/2 a 3 l/2 minutos y 

el tiempo de fraguado ea de 5 1/2 minutos, El líquido no 

debe enfriarse ya que esto favorece la gelaci6n debido a1 

en1ace con hidr6geno. 

La resistencia a la compresi6n e~ igual que el ZOE + 

EBA de 562 Kg/cm~ y la resistencia a la tracci6n es de 

63 Kg/cm~ su grosor de película es de 2l_µn. 

Los cementos de policarboxilato .se adlñeren fuerte­

mente aJ. es1nnltc y en menor grado a la dentina así como 
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a le.a aieaciones. Para que ocurra la reac.ci6n de interfa­

se, la mezcla debe tener fluidez adecuada, debe haber ll'r:!! 

pos carboxilos suficientes y la superficie estar libre de 

contaminantes y defectos. La contaminaci6n con saliva di~ 

minuye la fuerza de adhesi6n a las superficies del diente 

o de la aleaci6n. 

Los efectos biol6gi.cos de los cementos de policarbo­

xilato de cinc sobre los tejidos blandos y calcificados 

parece ser muy moderado, el efecto sobre la pUlpa es com­

parable o hasta menor al. del 6xido de cinc y eugenol. 

Ventajas y Desventajas 

Las principales ventajas de estos materiales son su 

bajo potencial irritante, adhesi6n a las estru~turas den­

tales y aleaciones, facilidad de manipUlaci6n, propieda­

des de ~esistencin, solubilida.d y grosor de pel!cuJ.a. 

Entre las desventajas, tenemos la necesidad de dosi­

ficaci6n muy exacta de proporci6n polvo/líquido para lo­

grar propiedades 6ptimas. Su tiempo de trabajo es corto 

y la necesidad de disponer de superficies li1npias para 

aprovechar todo su ~otencial de adhesi6n. 

CEllJE?/TOG D3 IO!IOulZ!!O DE VIDl!IO 

Composici6n y Fra¡:¡uado 

Eatos matericl.es rueron elaboradoa uniendo dos siat!!_ 

mas• silicatos y poliacr!licos. Son cementos con base 

agua bidestilada, son conocidos como cementós de poliacri 
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1ato de v1.drio. 

E1 po1vo en estos productos es un vidrio de a1wnino­

si1icato preparado con fundentes f1uorados, e1 tBJ!lafiO de 

1a partícu1a ea fina, para asegurar e1 espesor de 1a pe1l 

cuia adecuado para 1a cementaei6n de co1ados. E1 1Íquido 

ea una eo1uci6n acuosa de &cido po1iacrí1ico, &cido itac~ 

nico y &cido tartárico, A1 hacer e1 mezc1ado, 1os &cidos 

reaccionan con e1 vidrio y provocan 1a perco1aci6n de 1oe 

iones de a1uminio y ca1cio de 1a superficie con entrecru­

zamiento de 1as m61eeu1as po1i&cidas y formaci6n de un 

ge1, 

Propiedades 

La proporci6n po1vo/l.íquido para consistencia de ee-

11ado ea aproximadamente de 1,5 : 1. Ln 1entitud de1 end~ 

recimiento inicial., durante 1n formaci6n de 1a po1isa1 de 

ca1cio antes de concretarse e1 entrecruzamiento de a1wni­

nio, significa que e1 cemento es sensib1e a 1a humedad y 

que es m&s so1ub1e durante 1ae etapas de endurecimiento, 

es indispensab1e proteger 1os m!rgenes expuestos hasta 

que e1 materia1 haya adquirido resistencia suficiente, 

E1 tiempo de fraguado de estos cementos esta entre 

1os 6 y 7 minutos. E1 grosor de pe1icu1a es de 1~. La 

reaistencia a 1a compresión ea 679 Kg/cmJ y 1a resisten­

'cia a 1a trncci6n .es de 63 Kg/cnÍ' , E1 poteneia1 de adhe­
si6n· de estos cementoa a1 esma1te, dentina y a1eaciones 

es parecido a1 de 1os po1icarboxi1atos, 
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Efectos biologicos 

Los cementos de ion6mero de vidrio tienen reacci6n 

tisu1ar simi1ar a 1a observada con los cementos de po1i­

carboxilato de cinc. 

Ventajas y Desventajao 

Entre las ventajas se pueden mencionar las siguien­

tes facilidad de mezclado, resistencia y rigidez elevadas, 

fluoruro percolable, buena resistencia a la disoluci6n 

por ~cides y características adhesivas potenciales. 

A diferencia del fosfato de cinc, no es necesario 

mantener una presi6n positiva sobre la restauraci6n durB!J. 

te el período de endurecimiento, ya que el cemento fluye· 

r~pidamente. 

Las desventajas incluyen el fraguado inicial lento, 

sensibilidad a la humedad, características_.:y~ables de 

adheei6n, _radiotransparencia y posible sensibiÍÍdad pul­

par. No debe estar en contacto con la humedad durante 10 

minutos. 

Las propiedades ideales de un medio cementante han 

sido descritos por i1icLecn y ::11son y colaboradores. Este 

se resume co;no sigue: 

l.- Daja viacocidnd y espesor de película. 

2.- Largo tieupo de trabajo a temperatura bucal. 

3.- Buena resistencia al. Acido agresor. 

4.- A1ta comprcai6n y fuerza retentiva. 
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5.- Resistencia a la deformaci6n plástica. 

6.- Adhesi6n a la estructura dentaria y restauraci6n. 

7.- Cariostasis. 

8.- Compatibilidad biol6gica con ln pulpa. 

9.- Translucidez. 

10.- Radiopacidad. 
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CONCLUSIONES 

A1 haber realizaeo este trabajo, se obtuvieron como 

conclusiones que para obtener el ~xito deseado en los ap~ 

ratos de pr6teaia fija, va a depender de varios factores 

uno de eJ.J.os desde 1ni punto de vista de J.os más importan­

tes es el. saber hccer el. dia¡¡n6stico para J.a aelecci6n 

del. aparato pr6tesico y as! brindarle al. paciente, ,todos 

l.os beneficios que esto i:npl.ica, para lograrl.o debemos de 

llevar acabo una secuencia que puede ser la siguiente: 

a) Observar clínicamente el. espacio desdentado y há-
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bitos bucal.es del paciente. 

b) Observar y val.orar clínicamente las piezas pila­

res (au anatomía externa, dimensiones cervico incia~es u 

oclusal.es, ca.n.tidad de tejido remanente sano). 

c) VaJ.oraci6n radiogrlirica individual. de las piezas 

pilares. 

d) Real.izar un an~isis de oclusi6n, pera val.orar 

condiciones favorables para el tratamiento pr6tesico. 

e) Instrucci6n eJ. paciente sobre cuidados e higiene 

del aparato pr6tesico; y así val.orar la actitud positiva 

o negativa del mismo hacia el aparato pr6tesico. 

A parte de tener en cuenta estos aspectos, el odont2. 

logo debe tener una ceJ.idad &tica por encima del benefi­

oio econ6mico, que pueda o no tener al. efectuar tratamie!l 

toe dental.es con aparatos pr6tesicos fijos. 

Y como ya se ha descrito en este trabajo, pera lo­

grar obtener el 6xito deseado en este tipo de trabajos, 

adea:Ss de haber elaborado un plan de tratamiento es indi.!!. 

pensable contar con el instrumental. y m.;terieJ. necesario 

para la prepsraci6n de las piezas pilares y colocaci6n 

del aparato pr6tesico en loa espacios ed&ntulos previa­

mente seleccionados. 
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