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Introduooión. 

La odontología es una de las ciencias de la salud que 

abarca el eRtudio de una terap~utioa destinada a prevenir -

ei deterioro del aparato dentario y el uso de loe proced! -

mientoe clínicos pertinentes que sirven para el mejoramien­

to de los pacientes, 

Si la pérdida de un diente fuese inevitable, el deber 

del odontólogo será informar al paciente que ee imprescind! 

ble llenar ese esoacio en cuanto se haya producido la cic! 

trizaci6n despu~s de la cir\¡gía y remodelado del reborde. -

'Puesto que la pérdida de un diente afecta las posiciones y 

relaciones de contacto de todos los dientes remanentes de ~ 

la boca, resulta obvio el aconsejar la conveniencia de reem 

plazar el diente ausente y recomendar tales servicios al 

mismo tiemno que se aconseja la extracción del diente. 

" Reemplazar un difmte es más importante qu.e salvar un dieg 

te". 

Is or6tesis fija, cuando esta indicada y adecuadamente -

instalada, dan los resultados más positivos, no solamente -

desde el o~nto de vista de la salud y función natural, sino 

tambi~n desde el punto de vista est~tico y la cualidad de -

perduraci6n del diente, 

Ta prótesis fija eA la prótesis que menos dificultades -

~resenta para su cuidado higiénico, y es la que con mayor -

aproximación satisface la autoestima y la tranquilidad del 

paciente, y la que más se asemeja a1 mecanismo masticatorio 

natural que cualquier tipo de prótesis removible. 
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I 

CONCEPTOS GENERALES 

a) Defi•ición de oróteaie fija: 

La ~róteeie fija •~ un apara.to dentopr6teeico rígida.me!! 

te unido a uno o más di~ntee pilares, que re~mplaza a uno o 

má~ dientes p~rdidos o ausentes. 

Se didivde en próte9is fija estética y antiestética. La 

pr6tesis fije anti~st~tica es aquella en la que loe oorte1-

realizadoe en 10&1 dientes pilares permiten ver el material .. 

metálico eon el cuál !ué realizado el aparato prótesico. La 

próte~ie fija estética es aquella en la que los cortes de -

loa di~ntes pilares no permiten oue ee observen las parte~­

metálic~~ del aparato próteeico. 

b) ~lementos de una ~rótesisi fija: 

l.- Diente pilar: es el diente natural (generalmente dos o 

más dientes} o raíz, a los que se fija la prótesis y 

que provee el soporte. 

2.- Soporte o retenedor: es el elemento próteeico que va a 

llevar oor su parte interna la anatomía de los cortes -

realizados en el diente pilar tallado. Loe soportes o 

retenedores pueden ser intra o extracoronarioe. !De re 

tenedores intracoronarioe son aquellos que requieren el 

desgaste profundo de loe tejidos dentarios pera la fo! 

maci6n de cajas o rieleras para su retenci6n o incluai­

ve a veces se requiere de aprovechar hasta el conducto 

radicular por ejemplo: Onlay, retenedores pinledge, Ci 
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rona pivotada y corona richmond • Loe retenedores extt"! 

coronarios eon loe que requieren de u.n pequefio desgaste 

de la superficie coronaria y a base de cortes leves dan 

la retención necesaria al soporte, como ejemplo tenemos 

coronae tres-cuartos, coronas vaciadas, jacket orown. 

Bl sooorte es la única parte de la prótesis que va º! 

mentada al pilar. 

3.- Conector: es el elemento prótesico que une al soporte 

con el póntico • ?uede ser rígido o semirrígido. El o~ 

neotor rígido se puede colar como parte integrante del 

retenedor y del póntico o soldando el póntico y el ret! 

nedor. El conector semirrígido permite algunos movimieB 

toe individuales de las unidades que se reunen en la 

prdtesis, como el apoyo suboclusal y oclueal en forma 

de cola de milano. 

A,- ºÓntico: es el elemento prótesico que r~emplaza al diea 

te perdido, va unido al sooorte por medio del conector, 

descansa sobre ls mucosa ~arodontal desdentada y debe­

tener las mismas características de la pieza que esta 

su~tituyendo. El terminado g1ngiva1 del póntico es d• 

acuerdo con el estado de salud del parodonto y p¡.¡ede 

ser: a) en forma de silla de montar cuando este sano : 

b) en forma de media bala cuando hay acumalaci6n d• al} 

mentas; e) en forma de bala Cl.lando has reabsorción pa~ 

dental. 

b) Causas mds comunes de la p~rdida de dientee: 

l.- caries dentaria. 

2.- Enfermedad periodontal. 

3.- Lesiones trawn~ticae. 
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los dientes perdidos deben ser sustituidos tan pronto co 

mo sea posible para mantener la salud bucal. 

Uno de los dientes que se pierde con más frecuencia ee -

el primer molar inferior, y los principales cambios 

p?'esentan deApués de s-,,;. pérdida sino se su.sti tuye 

si~ientes: 

1.- El segundo :nolar inferior se mesializa.. 

que se 

son los 

2.- El molar superior e.ntagonieta aumenta su erupción hacia 

el esne.cio dejado oor el primer mol:~r inferior. 

3.- I~s bicúspides inferiores se nueden distalizar, abrien 

do los contactos ec esta regi6n. 

4.- El cambio de posición de los dientes altera su relación 

armónica con los otros dientes en los movimientos fun­

cionales y , como compensación el mecanismo neuromusc~ 

lar adouta nuevo¡:, pa trenes de movimiento. 

5.- Los dientes re$tant<:s se desplazan para poderse adaptar 

a los nuevos ;atrones de movimiento, produciéndose nu! 

vas al teracior.es normales. 

e) Indicaciones y contraindicaciones de la pr6tesis fija: 

Le prótesis fija esta indicada cuando se disponga de 

dientes adecuadamente distribuidos y sanos que sirvan como 

pilares, que tengan una razonable proporción corona-raíz y 

que los exámenes rndiográficos, loa modelos de estudio y 

examen bucal muestren la capacida1 de esos dientes de sopo_r 

tar la carga adicional. 

I.a.s indicaciones se dividen en generales y locales: 

1) Indicaciones generalee: 

a} µsicológicas: muchos pacientes no toleran u.na prótesi• 

removible por sentir que no ee parte de ellos, pero una p~ 
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teai• fija en general ea aceptada ~pidamente cemo parte dt 

la dentadura natl.tral. 

b) Rnfennedades eistémicae: en el oa~e de paci~ntee oen PI'! 

babilidades d~ sufrir p~rdida repentina d• oonci~noia • e! 

pasme~ cem• ~n la epilepsia, cualquier tip• de aparatt remo 

vible esta centraindicade. ptr temer a eu desplazamiente, 

fractura e inhal9ción durante un ataque. En estt• caaoa d! 

be coltcarae una próte5is fija. 

e) Consideraciones •rtedónticas: nara la ebtenci•n de un re . -
aultad• ertcdóntice una prótesis puede s~r de use directe • 

indirecto. Un ~JemoJo de uso direct~ es e) de una prótesis­

fija nara reemplar.ar un lateral au~ente después de haberse­

cerr~dc el di~stema entre 1•~ doe centrales. Un eJempl• de 

u~• indirecte de una µrítesiz es •1 reemplaz1 de un primer­

m• l~r inferior extraid• en ulgun m•mentt, despu~e del tra~! 

mi~ntt ertedéntic•. Si el m•lar inferier no se reemplaza 

puede producire• au desplazamientt y tal vez el de la traba 

de lte dientes inferitres y como censeouencia afectar el ar 

co euoeritr. 

d) Razenes oPr1odontales! cuando los dientes stn alge mov! 

bles e tier.den a migrar, la man~ra ideal para estabilizar -

l•~ ee la celtcacién de una. férula fija • de una prítesis -

fija ei el diente requiere ser reemplazadt. A.mbta unir4n 

l•s dientes entre sí ctn rígides total. 

•) PenaciÓn! si el tamañt de 1a prótesis y ciertas formas -

de prétesie ctn retenederes de presicién es muy eimilar al 

de loa dientes que reemplaza, rara vez proveca alteracitnea 

en la fenacién. 

t) F\lncién y estabilidad~ si~ duda la ma¡tr estabilidad 4• 

la prétesia al estar fijada a lte dientes pilarte oeaetttu-
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ye un imp1rtante beneficit psicelégice para el paciente. 

También 1• prevee una mejer función. Hay de• razene• prino_! 

pales para est.: 

1.- Abs1luta estabilidad durante la mastioacién nel'!lal. 

2.- Tae fuerzae de la eclusión se aplican sebre el periede~ 

tt y por le tanto sebre el huesa alveelar y el de lee maxi 

la.res. 

2) Ind1cacienea localee: 

a) Dientes adecuades co~• pilares que requieren restaura 

aién: ei mejor utilizar dientes sanee como pilares en lugar 

de dientes dudesoe ya que se arriesgaría a la prétesia a Wl 

tracas• c•n posibilidades de p~rdidae dentarias mayeree. 

b} Falta de esp~cie: para una repesicitn adecuada , si un -

diente n• es reemplazad• inmediatamente despu'• de la ex­

tr•cci•n a menudo se produce alguna p~rdida de espacie que 

hace difíoil }Q c•l1cacién de una prétesis de est~tica •a 

tiefacteria. Sin embarge cen una prétesis fija, en especial 

ei ee van a corenar les dientes pilares se puede velver a 

ganar alge de espacie mediante la reduocién de tamafie e la 

medificacián de la forma de las ceronae de les pilares y 

de esta manera dejar m~s lugar para \Ul péntict adecuad•. 

e) Necesidade~ de cambiee en la m1rfel1gía de lee diente• 

pilares: cuand• la merfelegía de les dientes ad;yacentee al 

que debe reemplazarse necesita eer medif1cada • Ua ejemple 

l• con~tituye el cast de dientes retades • m~y abraeienade• 

que requieren 01renae para hacerlee aceptables deed• el P\1! 

~· de vieta eet~tiot. 
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Centraindicaoionee d• la préteeis t1Ja. 

1) Centraindicaci•nee generale•t 

a) Incapacidad del paoiente para ot•p•rar' hay d•• raztne1-

principalee ptr las cuales un paciente puede ne aer oapaz 

de eeptrtar laa maniobra.e 1perattria1 prtltn&adaa neoeea -

rtae para. realizar una préte8i• fija: peietl.gica1 y m'di -

cae (tre~btsia cerebral). 

b) Edad del paciente: ni el niat ni el anoia~t se adecaaa a 

una préteeis fija. En el Ri~t •l pr1néetic1 ea aalt a ea.usa 

de lae oer1naa olínioaa certaa, c'marae pulp•ree grand••, -

1• gran actividad de oariee 1 la may1r prtbabilidad de 

traamatismo. rae peretnae maytres cen frecuencia etn incap! 

1es de preetar la ceeperación necesaria para la c11nstl'\.lt -

cien de Wlª Prttesia fija. 

o) Ctntraindicaoienee de la anestesia ltcal! '"'cerrectt 

trabaje de corenae y puentes n• putde realizarse en general 

sin 1• ayuda de anestesia lecal y cuandt esté oentraindioa­

da ser' mejtr evitar inclu~• l~s rtst~ra.oione• c•mplej••· 

d} Gran actividad de oariee• cuandt h•1 gran actiTidad de -

e~riee se au.m~nta la prtb~bilidad de que et predu.zoa c•ri•• 

en lee m~rgenes de les retenedtr•s y p•r l• tant• Wl ma7er 

peligre de fracase de la ?r4teeie ti~•· 

e) Oeneideraoitne• gingivalee 1 peri•d•ntales• hiperplaaia­

gingival cuand1 u~ paoient• eu!re gingiYiti1 preliferatiY&­

esta centraindicada una prétesie fi~a perque la pr1lit1ra­

tién de lte tejid•9 gingiY&l•• 9e prtduce siempre alredtder 

de la pr,teeie 1 en ciert•• e•••• l• ¡n¿ed•n cubrir ptr O•!· 
plete. GingiYitie marginal grave, 01.1alquier prét••i• p••• a 

la perteccién preveca cierta irritac14n gingival que au.aqu~ 

•Í•i•• agraya~ oualq~ier gingiViti1 J& presea~•. He 1b1t~ 
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te, ei es fundamental el reemplaz• d• un diente ausente en 

general es preferible una prétesi• re111vibl• ya que tendrli­

u.n efect• men•e deefaverable sebre la• encías. F.nfermedade• 

paredentalee avanzadas, cuand• el eetade peried•ntal 4• la 

beca ea malo y hayAn oemenzade a preduoirae migracienee la 

01netru.cción de un2. práteeis fija no es recemendable • Sin 

embarge en lte oae1e en que el estade peried•ntal ee alge -

más desfaverable, la prétesie fija, con su efect• ben~fice 

de férula puede pr1l1ngar ln vida de les dientee. 

2) Otntraindicacienea 11oa1es: 

a) Proné~tice de l•s dientes pilares: ee un facter imp•rt~ 

te tener en cuenta el prenéetict de lea pesiblea dientee P! 

1are~ antes de decidir construir una prótesis fija. 

r.e facteres centraindicantes del use de un· diente ceme P! 

lar pueden dividirse en: l•s que afectan a la cor•na y lee 

que ctnciernen a la ra!z. 

b) T•ngitud de la brechaz la pr•tesie fija suele estar ind! 

cada en espacit8 unilaterales donde faltan une • dts dien­

tes y cuand• la ltngitud de la brecha •• ee extensa. 

1) Mantenimient• 7 reparacién: una d• las mayeres desventa­

jas de la prétesis fija es la de ser baetant.~ a.aplicada y 

que ei fraoa~a 1u reemplazt puede ser ceetost y llevar mu. -

che tiempe. 

d) Cuand• ne hay una buena higiene bucal esta centraindio•­

da una préteeie fija. 

e) Ne ae celec~r' una prétesie fija ei la altura• cantidad 

d•l preoeee •lveelar y membrana periedtntal que redean al -

diente per utilizar ae halla rtdacida per •1811na fuerza ••! 
fayerabl•. 
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tae ventajas de la p~tesie fija s•n lae eigu.ienteef 

1.- Van unid•~ firmemente a les dientee 1 n• se pueden de! 

plazar t eatr•pear y ne existe •l peligr1 de que el pacien­

te lts pueda tragar. 

2.- S• parecen mucht a 1•• di•ntee naturalea, y ne prtaea -

tan aument. de vt lú11en que pueda afectar laa relacienee ~ 

cale•. 

3.- Ne tienen ~nclajea que se muevan stbre la$ euperfiaiee­

del di~nte durante lee mtvimientea funcienalea, evit~ndeee­

el ••nsiguiente desgaste d• lte tejidee dentari••· 

4.- Tienen una aooi'n de !~rula e1bre lte diente• en que 

van ancladea, pr1tegiéndtlts de las fuerza• perjudiciales. 

5.- irranamiten a les dientes las fuerzas funeitnalu ce m! 

nera que eetimale~ fav1rablemente a les tejides de eeporte. 

T~s principales desventajas de la pr•teeis fija sen: 

l.- T•s c•rtes extena•s qu~ se realizan en l•s diente& pil! 

ree. 

1.- T•s citas múltiples y pr•l•ngadas. 

1.- In cest• exaeaiv• •e la pr9teeia, 

\•- La prétesi• fija ss mente higi~nica que la prétee11 r! 

mevib '\.e, 
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II 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Y PT.AN DE TRATAMIENTO 

El Diagn•stiee o~nsiste en el reeon•oi~íent• d• uaa an•­

malía y una investigaoi•n de la gravedad de un c~adr• pat! 

l'gict y la c~uea por la oual ee ha preducid•. 

El tratamient• • correccién se basará en el estudi• del 

caet sin t:nia1'n de facter a1gu.ne del case y seguir" el cu! 

et máe premisorit hasta alcanzar el fin que se persigue. 

El pr•cese de planeacién de\ plan de tratamient• ee div~ 

de en cuatrt etapas• 

l.- Histeria Clínica: la historia clínica puede elaberar1e­

ya sea ptr medit de un cuestienarit elaberadt previamente e 

indicarle al naciente que centeste las pregunta9 hechas ea 

él t ptr medie de una entrevista con el paciente, en el 

cua.1 se ftrmularan al paciente preguntas claves cen respec­

te a su ~alud y les datos se anetar~~ en el registr•. Ta f! 
nalidad de la hiet•ria clínica meatrar~ si existe t exis~ié 

una enfermedad aiste~'tica, • si el paciente esta ingirien-

4t algun medícament• que pudiera afectar el prtnlstic• para 

una préteeie bucal. Algunas enfermedades eiatemiticaa pae­

den ar~etar en ferma directa la capacidad del paciente para 

uear cémedament• \Ul& prétesie ptr ejemplet 

Anemia: es UJ1 transt•ni• muy eoll\Íll, •l paciente an&mict P\1! 

de presentar ana 1111ceaa p4lida, disminuciin de la secreai'n 

aalival, lengua enrejecida 1 deltresa 1 a menu.dt hemtrrag{a 

¡ingival. 
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Diabeteei •1 diabetiot ctntrtlad• pueie asar la prítesi• 

ei• dificultad, pert •l di•betice ne e1ntr1lad1 presenta 

rieeges en el tratanient• dental, per l• general este tip• 

de paoientee su~le eetar deahidratade, le que se manifiesta 

ptr una disminuciín de la seoreaién salival, puede prese~ 

tar macreglesia y algunas veces lengua enrtjecida y dtltr• 

ea. Ctn !reouenoia ee afltjan les dientes per el debilit! 

mient• alvetlar y puede haber 11tetptrtsia generalizada. 

Hiperparatirtidis~•: este tip• de paciente tiende a sufrir 

destruocién rápida del hueet alvetlar, &aí ctmt est••P•l"!, 

sie generalizada. [te pacientes oen •sl• afeccién tfreceu • 

pecte riesgte para la préteaia fiJ•• 

2.- Examen Buc&l: tl examen bucal brinda la ·~•rtu.nidad «• 
estudiar el tetad• de les tejides, la calidad de la estru! 

tura superficial de lts dientea, la mtvilidad de les dien­

tee baje presién • la excesiva m•vilidad dt l•s diente• al 

taott manual y la higiene b·..i.oal '1 la teleran1=ia dt lu tttj! 

d•s bucales a las restauraoitnee previaa. 

Exn]eraciln de lts pilares y ttree dientes inveluorade1 en 

el tratamiente: si hay algu~a stspecna en lt qut respecta -

al remanente de la estructura dentaria, •• impene uza expl! 

racién exhaa!tiv• dt lee dientes pilares, antes de eeg.¡ir -

adel~nte oen el plan dt tratamiente. Si algun 1tr1 diente 

cuya p~rdida pedría ateotar el plaa prtpueste, presenta ªl 
guna lesi'n cariesa • alguna restauraciín dudesa tambi'n ae 

le estudiartl O\lidadesam~ntt antu de í'trmuli.r •l plan ••· -

tratamient• ••tiai\iv1. 

O•nsideraciene1 de facterea peri1ienta1ea1 et requiere tqu! 

librar la tclu!i•n, in1,aurar medida• pretil,eticaa 1 · cual 
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quier tr.i.tamient• quirúrgio• que se censidere opertune, ce­

me gi~givecttmía • reduccién del reberde ésee, este ee rea 

lizari antes de planear la preparacién de les pilares. Si -

el nreoese alveelar se hR retir•d• sin irregularidad i•deb! 

da y si esa reoosién nt die lugar a bolsas, y si lae furoa­

cienes ~· se hallaR implicadas, el diente puede utiliz~ree­

cemo nilar únict o ferulizade. 

En l•s m•d~lts de estudie y sebre el pacionte ge estudiar'-

1& ftrnlil., distribucién y pe sici'n de loo dientes antR.genie­

tas y se referirá a es•s factoree el plan de cen~tru.cci•n y 

eJ eencepte eet~tice. 

Ctncertacitn de Citae: les talladea sebre dientes vitales -

deben reali2arge en una sela eeaión y recerdar siempre que 

un diente pilar debe petroa.necer sin su restauraeiín el 11e-­

n•r tiemp• pesible para evitar desplazamiente, seneibilidat 

y melestias al paciente. 

Ta Base: la cortna clínio~ que se prefiere cemt pilar ea a 

quella de lengitud n•rmal premedi• •un pece mayer. Sin ª! 

b~rge se pueden utili~ar dientes certee t•da vez que ee ª1 
teren i.s tallados de manera· de aumentar su. resistencia del 

desplaz~miente. Asimism• es factible utilizar dientes fnig! 

les siempre y cuand• la restauracién resulte angtsta 1 laa 

fuerzas que se le epenen ne ee~n ceneiderables. 

Ta lengitud del segmento radicular que seperta el hueee al 

yeelar debt ser una y media veces la lengitu• de la cerena-

4el pilar. 

Be men•s pr1bable qut un diente libre de carie• tenga una -

pu.ln• prepenea a reacoiene• patelégicaa futurae. 

Pena.lizaoi,n: per l• ctm~n ee requiere un diente en oada •! 
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trem• de la brecha per restaurar, per• si la c•nstrucci'n -

de una prétesis fuera a orear un braz• de palanoa ~e cierta 

magnitud sería necesari• temar m~e de un pilar a cada ladt­

de la brecha. 

r~ palabra f erulizar significa unién rígida de des • máe 

dientee próximes, En prítesis fija lts pilares ferulizades­

ee denGmi~an pi1ares múltiples, Este reourst ee útiliza 

cuande las estructuras de seporte stn débil~e alrededor d• 

un• 1 m~s dientes pilaree terminales • cuand• la brecha ea 

extensa 1 su forma es curva • ee ubica en loa ~ngul•s bue! 

lee de tal ferma que se requieren pilaree adicitn~les para 

anular l~ accién destruotera de las fuerzas tersitnales que 

se generan en el extreme del bra 7t de palanca. 

En cuaJcuier prótesis anterier euperier existe el braz• &t 

nal~nca pert la línea de fuerza dirigida contra restauraoi! 

nes anteriere~ superieres fiJas proviene del lade lingual 1 

entencés el braze de palanca ne es u.n faottr serit. 

Patrón de insercién: el patrón de inseroiín ee aquella lí­

nea • direoci'n en la que se calza la préteeis simultánea -

mente en tedoe les pilares sin prtducir fuerza lateral 1 

t•rsiín en ningune de elle~. cualquier ~ngule muerte • otn 

vergencia en las paredes de les dientes tallades deben tl! 

minarse ante1 de in!talar la prótesis. Tas oircunatanciaa -

que centrolan • mtdifican el patr6n de insercién sen la •­

rientaci'n de les ejes de l•s pilaree entre ell•a y oen l•• 

dientes pr,ximee a lee pilares. Ouande se van a utilizar 

•'e de dte dientes pilaree, un• de ell•s servii-' com• n•ra& 

para tallar lee dem'e paralel•• a ,l. Bn pacientes jovenea-

1• eleoci'n del patrén de insercién en dientes dt1plazadt•-
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ee una cueatién simple, pu~a la retraecién pulpar p•r l• ae 

mún pe?'tlite realizar sin riesgo el desgaste c•ronario. 

T•ngitud de 111 breeha: la. 1ctngitud de la brecha tiene una. 

influencia decisiva en la eleccién del tip• do reetauraoién 

EJ esnacie ideal es el que correspende al de un sal• diente 

pérdido. 

Cuand• es noces~rio conetruir una prttesis para rep•ner -

tres dientes centiguoe posterlerea, dada la l•ngitud del 

tram• es precie• que este así ~•m• las ~nienes s•ldadas 

te•n v&lumin•eae para evit~r la flexitn a nivel d• 1u parte 

medie.. 

Pila.ree en pesicién 11.nermii.l; les d.i~nte.s pilares aún euand• 

las brechas eean cortas , se estudiarán detenidamente para 

detectar eu ptsicién, girtversi,n, desplazamiento y rttrao­

ciín gingival. Si un diente gir~dt ha erv.pci•nadt en esa P! 

sicién , el!l muy prtb"-ble que las estructuras de etp•rt• n• 

eetén muy seriRmente afectadae, per• si la rttácién tuv• lu 

g~r ptr caue• de 1• pérdida de un diente veoint a la tXtl']! 

eitn de un antagenista, aerá muche men•a indicada la eleo­

ci'n del diente girade co11• pil•r. T~ r•taci'n d• ua diente 

puede reducir• aumentar la l•ngitud de la brech&. 

3.- Ex!men radi•gráfic•: un~ cendicién radi•grifica sería -

aquella: 

a) ta lengitud de la raíz dentrt del pr•cest alvetlar aea -

11ayer que la suma de lae lengi tudee que la parte extraalve! 

lar de la raíz y la cerena. 

b) Que el preces• a1veelar en el 'rea d•sdentada sea dense. 

•) Que el espeaer de la aeabrana-peritdental ee! unit•ra• 7 

que Dt mu.estr• iadiciea de estar Btp•rtan4e tuerzas latera.­

le• le11iya11. 
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d) Que el paralelisme entre les pilaree n• se aleje m~e ie 

• • 25 a 30 entre elles. 

Se eentraindica la prttesi• fija: 

1) Si la radiegrat!a revela cendici•nes centrarias a la• 1~ 

dicadae ~recedentemente. 

2) Cuandt hay reabeercitn apical. 

3) Cuando hay belsas pattlégicaa que n• cederían a un trata 

miente. 

4) Cuand• hay lesiones a nivel de la furoaoitn. 

5) Cuand• hay un prtC.1991 anical, tratable ptr apicectemía -

que alteraría en ftrma desfavtrable la relacién eerena-raíz 

6) Cuand• las ra!cee sen excesivamente curvas y el alveel•­

que las rtdea recibe furzas en direocién de su.e ejes lt~i­

tudinalee y que dejan de serle para las partes curvas y que 

dan indicies de reaccién. 

4.- Medelte de eetv.di•: les ~•delts de estudie een repr•d~! 

citnee ptsitivas del maxilar auperitr y del paladar i~r• 1 

iel maxilar inferitr mtntades en relaci•n oerrecta e• u.n ar 

ticuladtr capaz de reprtducir les mtvimientts ae laterali -

dad y prttlileiéo eimilaree ~ lee qu~ ctmunmente ~e pr•daoeA 

en la beca. 

Imoertancia de lte medelte de diag:uéetice: lee m•d•lts ae -
diagnéstic• sen imprescindibles en el planet •• una pr9te -

~is fija. Permiten al tperadtr: 

1) Evaluar las fu~rzas que actu.ar'n etbre la pr4tesie. 

2) Decidir si se requi~re algún deegaete • rec•natru.ociÍD -

de l•e antagenistae .de m•d• qu~ ee legre 1.u1 plan• tclu.sal -

adecuad•. 

3) Per intermedie del diseñader deten:ainar el patrén ~e in 

1 
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eerciéa y el esbtz• del tallade nee~sarie para qae l•s pil! 

ree nrenarades sean paraleles y para que el disefie sea l• -

máe eetétioe P•aible. 

4) P•ner de manifiest• la direccién en que lae fuerza• inoi 

diriín en la rest~uracién terminada y determinar la neceei -

dad de r~ducir la altura cuapídea • la f•rma de l•a antag! 

nieta.e. 

5) Elegir, adaptar y ubicar l•s frentes y utilizarlee e••• 
guías al tallar lee pilaree. 

6) Reeelver el plan de precedimient• para teda la beca. 

MP}Qn de pr•cedimient•" significa la determinacién de la se 

cuencia de las restauracienee. 

Imnertancia y elaberacién del pJan de tratamient•. 

Sen cuatre lts pas•~ del diagnéetice y seleccién de trata -

miente: 

1) Un estudie Minucios• del cuadrt clínice. 

2) Valeracién de las ctndicienee de l•s dientes remanentes­

y sus estrueturae d• seperte, re!eridae a: 

a) Carga que stpertarán les pilares y su capacidad de seet.! 

ner11. y 

b) ras prtpiedadee relativas est~ticas y retentivae del t! 

11ade de anclajee sebre les pilaree. 

3) Determinacién deecriminat•ria de la •clusién de les ar­

Ct!, cen la capacidad m~xima d• sepert• d• la carga d• l• -

estructura pretétioa. 

4) El eccién adecua.da de un m6t•de restaurader que cumpla 

cen lee requisites est~ticee que exige el paciente, tante -

aemt e~ índiee de caries, higiene bucal y la oetpel"j.oién 

que ee etspera. 
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5) Ua plan d! trata.miente que p•eibilite satisfacteriamente 

eetes requieites. 

Es menester respet~r pase per pase el plan de tra.tamiente -

c•n el fin de c1nservar lis dientea, ah1rrar tiempe, diem! 

n~ir lee ceetae y •btener una reetauraci•n aatis!act•ria • 

práctica. 

Reetauracién h eatiefaoteria • práctica " significa aquella 

oue brinda e1 rnáxim• de eficiencia mastioate ria p•r el tie! 

pe m~s pr•ltngadt ctn l• mentr tendencia a aer deetructiva­

de lts piJaree, de lts dientes antagenistae y de lts te~! 

dte de stptrte. 
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III 

~RE~A~ACION DE TDS MUÑONES 

Cuande se ha establecid• el plQn de tratamient• ae pu•de 

dar c•mienzo a la preparacién de les muñenes. C•~• parte 

del olan de tratamientt se han seleccionad• los retenederes 

y deben estar y~ diseñados en les mtd&l~s de estudi•, ah•ra 

stlt queda repreducirl•s en lts dientes. 

Existe un gran nún;~r• de aspect.a de la preparacUn el,! 

~ica de les pilares que se deben tener en cuenta. Bste in-­

cJuye el contr•l del doler, la pr•teocién de la pulpa de 

cualqui~r agresién, la evacuaci'n de detrit•s y asegur~rs•­

de c•n~eguir una buena visién del campe •perateri•, l& pr! 

teccién de loe tejidas gingivalee del trauma operatorit, l• 

orttecciln miB~Q del tp~radtr y las C•nsideraciones ctn res 

pecte al tr~tamientt prtvisi•n•l. 

a) .An"1tesia. 

81 c•rte de dentina sana, indispensable en la prepar! 

ci•n de pilares de préteaie, eaei siempre es más del•r•se 

de 11 que el p~ciente esta prepari<d• para aceptar, y p•r le 

ta.ntt la. ia.neetesia ae uea casi rutinarb.mente en la cenfee­

eién de lee r~tenedtrea para príteeia. 

b) Rekcci•n de la pulpa. 

En la µrep11.r~ciín de les dientes para retened•ree •• pr~ 

tesis fija hay que tener muche c~iaad• en ne cauaar •inguaa 

lesién pulpar. El traumatisme que ee ecasi•na a la Jl1,llpa C! 

m• c1naecu~ncia de la preparaoién de u• diente tiene preba­

blem~nte dte cauea•a 
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1.- El traumatie~• taus;t• al lesionar eatructura1 vitale• 

de 1• dentiu :; 

2.- Trauma ~l ttJid• pulpar caus~d• p•r aumento 4e la te~p! 

ratura resultante del c~lor producid• ptr l~ friocié~ &e 

l•s inatru.~~nt•a c•rtantee. 

El méttd~ más ~fectivo para centrelar el ~alor preduoid• 

ptr l~ fricci•n es la utilizacién ie u• pulverizader de a 

gua qu~ irrigu~ l• sup~rficie que se est~ ctrtandt. Ta i! -

tensidad de la reaccitn te la pulpa a las téc~ic~s de tall! 

dt varía invers~m~nte al espestr de la dentina situada en­

tre el instrumento cert~nte y el tejidt pulpar. Hay que te­

n~r cuidadt cuand• h~y que hacer penetracién prtfunda en la 

denti11a. 

•} Turbina de alta veltcida«. 

U~t de los Qaytres progresos en el campe de la tdtnttlt­

gía restauradora ha sido el desarrellt de les instrumPntes­

certantee ultrarrápid•s que han simplificad• la preoaraci'n 

de lte diente! de anclaJe, tantt pa~ el eperador ce~• p~ra 

e1 paci•nte. 

En le que respecta al paci~nte las turbinas ultrarrápidas -

han eliminQdt las melestiae 1 la tensiin inh~rente al ruia• 
tr•nemitid• a tr~vés del huese. Han euprimidt tambi4n la 

eene•cién de presi'n qut sufre •1 paciente c~andt se l• a 

plican loe inst:ruaentee de baja velecidad per la mayer fue! 

za que hay que ejercer en las eperaciene1 que &e efectu~ -

cen dichte inst:rum~ntes. Al encentrarse el paci~nte. ª'ª 
tranquil• cuand• !e le aplicaa les instrumentee ultrarr'pi­

d•e• ee P\olede aurevechar máe tiemp• antes de alcanzare• el 

pu•t• de fatiga. ?ere la •isma r~?idez ctn que eates inst~ 
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•ent•e c•rtan la eBtructura dentaria, presupene tener au.ch• 

euidade y habilidad per parte del •perad•r. Un aiap'.)..• dH­

liz • una posici•n inadecuada del 1nstru•ent• pueie prtv• -

car un dañ• can~iderable al diente • a oualquier estructura 

centigut.. 

d) Evacuación del agua de refrigeraci•n. 

Th.l.rante la preparación d~ dientes ctn 1a turbina de alta 

veltcidad es neceaarit diEptn~r de un eyecter para eli•inar 

r'Pidamente el agua pr•viniente de la pieza de mane para el 

~nfriamient• de l~s superficies que se van a certar. 

e} Visibilidad. 

ra turbina ultrarrápida hace lea certes cen tanta r~pi -

jez que e~ iniispensable ten~r en tede ••mente una buena v! 

~ibilidad del campe eperaterie. 

f) ~retecci•n de lee teJidee gingivalea. 

Hay que tener cuidad• de ne dafiar l•s tejides gingivalea 

durante la preparacién de lee dientes. Aunqu., es cierte que 

•1 lesienarles • certarl•s sanan r~pidamente, el tejid• gi~ 

gival lesitnade puede ser una fuente de dtler y de n•ttria1 

melestias para el paciente durante algunes d!a1. El tejid•­

gingival lacerad• dificulta la detel"llinaoi•n de la ptsici9n 

ctrreota de la línea terminal cervical '•l muñen y P\ltde 

lleyar a un errer d• edlcules cuyes resulta••• aer'n perj~ 

diciales, pueste que pueden quedar e·xpuestu a la Yista lt• 

m~rgenee de 1a preparacién en lugar de quedar •cultee ea •1 

suroe gingival, Siempre que haya que O•leoar el berde oerv! 

eal d• una preparacién debaje de la encía, e1 pl'\ld•nt• C•!! 

eiderar la ptsibilidad d• oer~ar •l m~rgen a Wla dietaneia­

de 0.5 a l lllll. per encima del te~id• 1 deepula prel•a&•r al 

.... rgen 'f19r 4eb&j• de la enoía •n Wl& etapa peateTi•r i• l• 
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prepara1ié~. ED. algu••B cae•• pu~Qe eer útil la aplicaaiéa­

de hil• dental nara retraer la encía. 

g) Separaciín de lte dientes. 

Casi siempre es f'cil el accese a u.na de las caras prex! 

malee de un di~nte de anclaje per el espacie desdentad•. Ta 

etra auperfieie preximal puede estar en centaote een el 

diente centigu.e, 

Si se va a hacer una cerena ctmpleta, la preparaoién d• ea 

ta sun~rficie preximal n• tfreee dificultades, pere cuand•­

hay que hacer un pinledge, • una cerena tres-cuartes, y hay 

qus c•ntrelar l• cantidad de tejide que se elimina, la in! 

tl'l.lmentaciín •e es f~cil. El aocese a la superíioie proxi -

m•l, e• estes case1, se puei• censeg¡..lir haciende una pequ! 

~a separacién entre el pilar y el diente ctatigu.•. 

?asee ctmunes en la 9reparaoién del di•nte: 

1.- Reducciín eelusal e iaoisal. 

2.- Reduccién axial: preximal, veatib~lar y lingual. 

1.- Estableeimientt de la ferma de resistencia y retencién. 

4.- Refinamiente y alineamiente después de la rei~ccién 

eclueal y axial b~eieae. 

5.- T•gre ee uia buena terminacién gingival. 

l·- Re&ucoién eelu~al. 

Ta rtduccién telu•al • incisal se realiza primere para­

preeurar eenacie adecuadt entre la superficie preparada y 

l•B di~ntee de 1• arcada •puesta. Se censiaera que 2 1111. r! 

nresentan casi ~· i&eal. Tas variacienes dependt~n de la 

relacién maxilemandibular, la peaicién en la arca•a ael P! 

lar y la edad &el paciente. 

ta reduecién eolusal diatarti 1• necesidac de feraae ••! 
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oitnalee «e retencié• cuandt lae paradas axialea se acerten 

en Rentid• vertical •l punt• ie una lengitu• iifíeil11ent• -

acepta.ble. 

T• ret~~cién ee1u~•l tambi~• permite detenainar la º'! -
servaci.Sr. ~e 1:<.e: ru:tli.uraoicnes existentes cuanae ne st ctn 

sidere neeesarit un pr•gram• i• represió~ de caries. 

Ta reducció~ eelueal suel• e!eetuar!e en una de estae 

tres fermas: 

l.- Reducción unif•rne de las cúspides y ftsaa semejante a 

1• tePegr~fía 1clu~a1 eriginal. 

~.- Reduccién te la altura en des p1anu, es decir, buceli~ 

gual en l•~ pteterieree t labielingual en la zena anttrteu­

perier. 

3.- Del tipt incruetaoiin-incrustacién cen reeubri11ient1 

ee1ul'•l, n•r eJemnl•, las o•rtna! 11esial~s med.iae, lae cav.! 

da.des e1n nernit1e c1n escalen. 

2.- Reduccién axial. 

Ta reduocién axial puede incluir • ne la oircunfereaeia 

entera 4el diente. 

ta falta d.e una separaci9n eufichnte entre les Uentee 

durante la preparacién ~e las parejes axiales prexi~ale• da 

lugar a áreae de centaott imprepiaa cea las diacrepancias -

peritden"talee predeciblee. A la inversa, una rsauccién exc.! 

aiva de las pareaes axiales pr1ximale• e1cava tl ctncepte 

ínt@gr• •e ftr~a ie resietenoia y ret•ncién, que prevean 

baetante estructura dentaria para resistir las fuerza• fu! 

CiHl&lea. 

T• reiuccién axial veetibultlingaal brindar' l• eptrt\l­

•id~4 ie generar una tabla eclusal ctng:ruente eta dict••••-
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eclusales Rt'llÍaices a•l pQciente. 

1) Ta lengitui ecluaegingival ie las pare~ee axiales iebe -

precurar retenoiía. 

2) T.P• pardeB prexima lu l. e ben eer oal!i igu~les en ltngL.­

tui eclusegi~gival, puee la retencién «•l pilar aer' t11.1t 

eficaz ••~e su nared más certa, ne aáe. 

3) T~e paredee meeiales y di3talee ieben tener u~a pendien­

te ae 2 a 5• y eer acerdee cen la vis ie inseroién. 

4) T.ae par1aee vestibulares y linguales deben ser máa ctn -

vergentes aesie el teroie eclusal para que pueia haber -

aayer epertunii~i ~· iie~inueitn euepídea, es itcir, es 

trech•aientt de la tabla ecluaal. 

5) T,as pareies axiales e1rtas señala11 la neoesid.ad. &e 11'h­

dte aceeseries de retenoi•n, ceme cajas, surcee 1 perni­

tte (pina). 

Fuerzas fíeieas aplieaaae. 

T•e nrinoipiet bieic•e de la firma ie resistencia y re • 

tenciín suelen verse =•mpremetides en la generalidad (e las 

oreparacitnes per una orétesis fija ptr la c•ndioiín ie les 

dientes oilaree. T•e conoent1s de retencit• suelen aseciar­

ee oea 1• !riccién y la. superficie cubierta per las restau­

ra.ciene!, Una fuerza aplicada a un pilar pueie ser res~lta­

d• de mastica~iín, bruxie~e, fe?'llas de merter, wta ingesta­

diet,tica exigente e innumerables cargas intangiblee • i• -

oredecibles. 

Retencitn. 

l\ledt ser tntraoerenaria e extracerenaria, p•r• su oe•b! 

aaeiín ee p•eible. La retenciín intrao•renaria •• aiDénia•­

t• la friccién ejemplitiea4a •n ua perne acu~ade de pare•ea 
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cenvergentes. La reteneién extracerenaria t8 oiroun!eren­

cial per naturaleza y tiene relacién cen el tipt I ae redu! 

ciín dentaria tclusal y la reducciín axial que ne supere 
• h . laa anguJacitnee ie 2 a 5 acia eclusegi~ival en mesial-

y iistal. Cuante maytr la superficie, mayer la retenci'n le 

graia, 

Diseñes intrac•renarios. 

T~ ventaja d• las preparacienes intracorenarias resi•e -

en que neperturban la insercién epitelial hacia vestibul•­

lingual y en que reducen la alteraaitn d• las relacienes 

eclusales. Una aesventaja 4e estae restauracienes es el e 

fect• de cufla que tiende a separar l•s c~spides itl diente­

cuando se uea otm• pilar de prétesis. 

T~• preparacitnes dent¡.rias intracerenarias est'n ce~ 

traindicadae en paci~ntes cen CAO elevade, dientes en malp~ 

eicién y espacie intereclusal reducid•. 

Recubrimiente tetal. 

I.ae cerenae enteras peseen la ventaja de pe?'llitir una d.! 

f•r•aciéa de las cúspides durante el encerad• para una me -

j•r peeicién en la arcada, también brindan resistencia a 

di~ntee qu~, de etre mede, serían incapaces de sepertar las 

fu~rzae de lR mastioacién. 

I.a desventaja del reoubrimiente tetal ea la recenstruo -

cien de la tepegraf!a eclusal para que armeaice cen sus T•­
ei••~ y antagenietae. 

Ta retentién 4• cualquier restauraoién es dir•1tament• -

preperoienal a l• superficie cubierta. 

Betencién aaicienal. 

Un •~t••• para elevar la resistencia y la retencién 1in­

a1ar&•r l•e su.perticies axial•• censiete en util1&ar sur••• 
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en V • oajae ainiatura. 

Retenci•n p•r pins. 

T•e pins, elavitts • pernitea, sirv•n para inerementar -

la retenci•n ouand• las sup~rficiea retentivae axiales ne -

alcanzan par.i. septrtar lae fuerz&e d• desplazam1-.nte. 

Hay cinc• maneras de resistir la; fuerzaa 4esplaz~tee: 

1) Preparaoién ctneervadera de la parea axial apartándose 

• ne 11~& te 2 a 5 del paraleli•••· 

2) Preparaci9n h~bil de la terBinao1•n gi~giv•l. 

3) Z•n•s de centacte 11tdel&1.dae y l.lbioa&ae .. n prudencia. 

4} Trabae ecluealee, cem• celas de milaRe, o&jas y surota. 

5) Pernitta trene•etnices y paralel••· 

Terminaoién gingival. 

B'eioaa~nte, ouatr• stn l•s tipee de iiseñ• marginal: el 

hembr•, el bisel u htmbr• c•n bisel, •l ohan!l• • sin hea -

bre • en btrde a.guzadt. 

T~ •d•ntel•gía restaurai•ra eetiuu.la cuatrt orit•rit• b' . -
sices para un disefit marginal exiteao; estt• s•ni 

1) Aciaptt.cién aarginal aceptable. 

2) Superficie• r~z•n•bl•mente telera4aa per lte t•ji'••· 
3) F1raa aato~a&a part. 4ar aeptrte a l•s tejii••· 

4) Reeietencia eu.!ioiente para resistir la iet1raaci'n ·~­

raate l• funtiéa. 

Preparaeién een htabre. 

El aargen gingiyal cen htmbrt e~•l• •••oiaree a lae otl"!, 

n•• e••Pl~tae '' percelana •, a vetee cen l• ptrtelana fU! 
ai•• eebrt metal. Ta rtmtcién •n Ttlúaea 1 la ·1esiéu pulpar 

representa• eati••citnea ia~r•etiniibl•• turant• la pr•p•I'! 

c1'a. 

Beta preparacitn te tif!cil •• preparar 7a qu• par •! -
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ries y otras razones, no se puede preparar un hombro con a.n 

cho narejo en todas las circunferencias del diente. tas ca 

ries y 1as condiciones periodontales rara vez procuran in 

sercionee de los tejidos dentro de los líruitee normales de­

las preparaciones ideales. 

Ja mayor reducción dentaria obtenida durante la prepa~ 

ci6n con hombro permite una mayor amplitud al establecer la 

forma gingival del retenedor para una restauraci6n aislada. 

Hombros biselados. 

Poseen una cor.notación dietinta, por consecuencia del án 
gulo de la línea de terminación. Si el ángulo desde el dieB 

te es perpendicular al eje longitudinal, se denomina hombro 

De ordinario, las coronas con frentA usan un hombro modif1 

cado en conjunción con un bisel gingival. 

El ángu1o de éste bisel se aproxima a la vía de inser 

ción de lá restauración. El bisel con ángulo axial redondea 

do en la norci6n del hombro es la preparación más popular­

nara las coronas da porcelana fundtda sobre metal. 

Un hombro redondeado aporta el volúme.n interno del metal 

para resistir la distorción funcional y el bisel suministra 

una adantaci6n marginal mejorada. La est~tica se determina.­

por la respuesta de los tejidos del paciente a la prepal'! 

ción, retracción y restauración terap~utica y por su conse­

cuente adaptación. 

Una variante del hombro biselado consiste en el empleo -

de un tipo corto y grueso en las preparaciones para coronas 

enteras posteriores con un diamante en forma de llama: BU! 

le denominareele hombro chanflesdo. 

Chan!le. 

Terminación gingival en ángi¡lo obtu.so. Un chaaifle es una 
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línea de terminación marginal gillgival iefinida, cóncava, -

extraooronaria, con u.na angulaoión mayor que la ae filo «• 
cuchillo pero un encho 11enor que el hombro. 

Es orop6sito primario de los márgenes gingivales defini­

do~ su.ministrar un eenesor suficiente del metal colado para 

un sellado marginal correcto, De acuerao con el Ebrashi y -

Cols los ~árgenes en chanfle brindan un área marginal con 

distribuci6n Óptima d• loe esfuerzos y un sellado convenie~ 

te y solo requieren una reQucción dentaria uniforme 11ín111a. 

Márgenes gingivales sin hombro. 

A los márgenes ein hombro se lea suele conocer en inglés 

como te borce ce cuchillo o borce de pluma. 

Estan indicados en los cortes en rebanada, a las prepaJ"! 

ciones con peni.itos con escalón y en los bordes de las cor~ 

nes parciales eet~ticas. 

31 borde en chanfle posee volúmen interno y ~ejor a4apt! 

ción marginal extracoron~ria. ras coronas con hombro entero 

constituyen la preoaraci6n clisica para cerámica; los hom 

bros biselados se usan para dientes con coronas metálicas -

estéticas. Tas preparaciones sin hombro se aplican en la z2 

na oosterior en pacientes Jovenes y en las ~rtas inacceei -

bles ae la cavidad bucal. 

Terminación de la oreparación aental supragingival ve 

SUbgingival. 

Ta oosición ideal a~s innocua del margen para la salui -

d.e1 tejido blando eetl! por sobre la cresta g1.n€ival. Ta 11S:s 

estética, para las restauraciones anteriores, estaría a 11! 
tai •e camino hacia subgingival entre la. a9herenoia epit! -

lial 1 la oreeta d• la encía. Se notable que el ~rea ina! -
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diatamente por sobre la cresta gingival sea por mu.cho la 

más susceptible a caries. 

Tes már~enes subgingivales se consideran necesarios en -

las siguientes condiciones clínicas: 

1) Estética en las porciones de las arcadas dentarias. 

2) Pacientes con frecuencia elevada de caries y pérdida 

efectiva de estructura dentaria, como los adolescentes. 

~) ~acientes con espacio interoclusal insuficiente como a -

quelJos en los oue le retención mecánica es una necea! -

dad obtenible por la extensión axial de la preparación. 

Suele aconsejarse los márgenes supragingivalee para las 

restauraciones coladas despu's de la cirugía periodontal y 

en oersonas mayores con recesión normal sin pérdida ósea. 

Cualidades ael pilar ideal: 

1) Debe poseer una pulpa viva ya que no es aconsejable como 

pilar un diente tratado, debido a que requiere cierta 

forma de estabilización conorradioular adicional que es 

iifícil. 

2) Que tenga un soporte óseo alveolar sustancial oon perfil 

de tejidos blandos sanos. Ta cantidad d• hueso a1veol~r­

est~ determinada clínicamente por el examen de la aclh~ -

rencia epitelial. 

Si un dient• ha pér4ido más de l.lil tercio de sus eatructu 

ras de sost~n, es dudoso que deba conservarse como pilar 

3) Qae tenga una posición óptima en la arcada para resistir 

a las fuerzae oclasales. Ta posición ideal en la aroada­

pe1"'1litiría pareiee casi paralelas para retención y para­

re•ucir al mínimo el tallado dentario que permita el 

ae~ntamiento de la prótesis. 

4) Que exista una relación proporcional entre lae longit~ -
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ces 4e la corona y da la ra!z. Si la raíz 10 lemaaiaio -

corta,no puede suministrar la resistencia necesaria con­

tra las fuerzas masticatorias generadas en loa aiversoe­

movimientos funcionales ael maxilar inferior. 

Cualitades acicicnales ae los di~ntee pilares: 

1) Sea capaz &e soportar las fuerzas adicionales a las que­

será sometido. 

2) Posea características retentivas congruentes con el tra 

ao de la próteeie. 

3) Mantenga y salvaguarde la normalida4 ce la pulpa. 

4) Proyea integrisad continua de la estructura asntaria co~ 

tra fracturas y caries. 

Errores coaunee en la preparación dentaria: 

1) Reducción oclusal o incieal insuficiente. 

2) Reducci6n disoareJa de la superficie yestibular, lo que­

imnide un mejor logro eet~tico. 

3) Reducción axial mínima en vestibular y lingual de loe 

dientes posteriores; esto auaenta la trecuencia de con -

tactos urematuros i• las coronas. 

4) Reaucción proximal escasa para asegurar un espacio li! -

niable pare lae troneras. 

5) Reducción excesiva de] diente en las ~reas m~s aoc•s! 

bles de la boca. 

6) Reduoción gingival deficiente para ubicar una línea a• -
tet"llinación definida. 

7) t>resenoia de zonas de retención en la poroión distolin -

gual de la preparación. 

8) Paralelismo inadecua~o d• las pareies proximales que ªª! 
gu.ren la retención. 
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Ta elección de loe mantenedores suel~ estar dictada por: 

1) Edat. 

2) Indice CAO. 

3) Tramo ed¿ntulo. 

4) Sooorte poriodontal. 

5) Posición de los dientes en la arcada, 

6) Relacion~s esqueletales. 

7) Condic1o~es ir.toroc1u~ales e intraoclusales, como el 

largo de la corona, 

8) T~ higiene bucal existente y la proyectada del paciente, 

9) Vitalidad del pilar pot-.ncial, 

Atributos del retenedor ideal: 

1) Que oueda cor.struirse sin lesionar la pulpa y las estruc 

turas de sooorte. 

2~ Debe proteger y conservar la pulpa frente al choque t6r­

aico y galvánico. 

3) Capacidad del reteneQor para brindar seguridad ~l diente 

durante la vida de la restauraci6n, 

4) J.,ograr la autoclisis; o, por lo menos que sea fácil de -

limpiar, lo que implica resistencia a la corrosión y a -

la p~rdida de lustre. 

El retenedor que alcance mayor cantidad de reducción de~ 

tarie y alteración de la forma del diente •e más convenien­

te que el que imponga pérdida dentaria excesiva. 

Ta conservaci6n y la uniformidad •n la reducción son r•­

quiei tos orevioe para los retenedores ideales. El esfuerzo­

funcional debe dispersarse a las áreas •~B receptiyas d•l -

pilar. Cuanto mayor el contacto de superficie entre el P! -

lar y el retenedor, nenos la tensión a la qae eetard. somet! 

•o cualquier punto ••l pilar. 
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IV 

TRATA.MIENTO PROVISIONAL 

El tratamiento provisional incluye todos los procedimiea 

tos que se emplean durante la preparación de una prótesis -

nara conservar la salud bucal y las relaciones de unos die~ 

tes con otros y para proteger los tejidos bucales. 

Las distintas clases de aparatos y de tratamientos prov! 

sionales tienen diversos obJetivos que pueden enumerarse de 

la siguiente manera: 

1) Restaurar o conservar la estética. 

2) Mantener loe dientes en SU$ posiciones y evitar su erup­

ción o inclinación. 

3) Recuperar la función y permitir que el paciente pueda 

masticar de manera satisfactoria hasta que se oonstruya­

la prótesis. 

4) Proteger la dentina y la pulpa dentaria durante la oons­

trucció~ de la prótesis. 

5) Proteger los tejidos gingivales de toda clase de traWDa­

tismos. 

Obturaciones y aparatos provisionales: 

ras obturaciones 9rovisionales se utilizan para proteger 

la dentina y la nulna del diPnte una vez concluida la prep! 

ración del retenedor y antes de oue la prótesis este.lista­

nara cementar. 

tas dentaduras removibles provisionales se colocan cuan­

do hay que sustituir dientes pérdidos por extracciones, o -

por traumatismos con el objeto de conservar la est~tica y -
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la funciór..~ y para evitar que 1os dientes contiguos se mue­

van hacia e] espacio desdentado, o que aumenten la erupción 

de los an1~goniFtas hasta que se puedan construir una res­

tauración fija. las pr6tesis provisionales se hacen con 

igual pro-cósi to que le.s dente.duras provisionales y en dete! 

minRdas c1rcunstBncias ofrecen mayores ventajas. los mante­

nedores de esnacio sirven para impedir que los dientes con 

tiguos o ar.-iagonistas a} espacio resultante de la extrae 

ci6n de un::, o máio dientes se mueven o aumentan su erupción. 

Obturacio~~F orov1sionales. 

ras obt~rsciones prcvú:.ionales estan indicadas en dos 

condiciones generalmen~e: 

1) oara nrcteger los dientes ya preparados hasta que la pr_2 

tet=ii:i ee:té J. ü;ta DRrs. comentarse o para proteger dientes 

que se están preoarando desde una viEita hasta la siguiente 

2) ºara tratar lesiones de caries y conservar dientes que -

se van a us~r como pila~es en fechas posteriores. 

oara curn~1ir con los objetivos citados, utilizaremos las 

dintintas cJases de obturaciones y restauraciones provisio­

nales: 

1) Obturaciones de cemento: 

En las obturaciones provisionales se usan cementos de 

fosfato de zinc y óxido de zinc-eugenol. 

Ninguno de estos cementos resiste mucho tiempo la acci6n 

abrasiva y disolvente a que están sometidos en la boca. Ta! 

poco pueden resistir los efectos de la masticación sin fra~ 

turarse. :u>s cementos se pueden usar con áxito en cavidades 

pequefiae intracoronales, durante p~riodos que no excedan de 

loe seis meses, pero nunca se usarán como topee para mante-
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ner una oclusión c~ntrica; solamente se pueden usar en cav,i 

dadee en donde la guía oclusal céntrica caiga en cualquier­

narte de la superficie oclusal que quede por fuera de la 

restauración. D.lrbn más en las cavidades de clase V y de 

clase I1I, porque quedan protegidas de la oclusión. Por t~ 

to, las restauraciones de cemento sirven en el tratamiento­

de caries en dientes que después van a servir como pilares 

en los seis meses subsiguientes, en posiciones que no estén 

sujetas ~ las fuP-rzas de ocJusión, o que no queden como 

guías de oclusión céntrica. 

2) Obturaciones de amalgama: 

tas obturaciones de amalgama se utilizan en el tratamie~ 

to de caries en dientes que van a servir de pilares de pró­

tesis en fecha posterior. Son muy recomendables y pueden 

usarse en Ja restauración de guías de oclusión céntrica pé;: 

dida, a la vez aue oresentan la ventaja de que duran mucho 

tiempo en los casos en aue por' cualquier motivo se retrase­

la construcción de la prótesis. 

Las amalgamas provisiona)es se hacen con la intención de 

reemnlazarla por un retenedor de prótesis en una fecha Pº! 

terior. Por lo tanto es suficiente la remoción de toda-la -

caries siendo casi siempre innecesaria la extensión para 

prevención en ese momento. La extensión en las zonas inm~ 

nas se hace cuando se construye la prótesis. Si se hace la 

extensión en el momento en que se coloca la amalgama, ee e~ 

rre el peligro de eliminar teJido dentario sano q~e puede -

necesitare& posteriormente para la preparación del retene -

dor. 
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3) Coronas metálicas: 

?ueden ser coronas de acero inoxidable y de aluminio.Las 

de aluminio son más fáciJes de adaptar y tienen buena dura­

ción. Estas corona.s se emplean en las preparaciones para C.Q. 

ronae comn) etas y también en las coronas tres-cuartos, ·PU.!! 

den usarse también en las ureparaciones meso-oc1usodistales 

(MOD). Estas coronas se cementan con óxido de zin-eugenol. 

4) Restauraciones y coronas .de resina: 

Las resinas acrílicas tienen una gran aplicación como 

restauraciones urovisionales. Para ªJustarse a las distin -

tas si tuacioner. clínicas, se pueden ha.cer incrustaciones, C.2, 

ronRs y nrótesis de resina y también están a disposición 

las coronas prefabricadas, 

5) Coronas prefabricadas de resina: 

Estas coronas están disponibles en un surtido de tamaños 

tanto para dientes superiores como para inferiores, y astan 

hechas con resina acrílica transparente. Las coronas prefa­

bricadas 8e usan en las preparaciones de coronas completas­

en los dientes anteriores, Se recorta la corona y se ajusta 

dándole un contorno correcto; tambián hay que darle la rel~ 

ci6n adecuada. con respecto al tejido gingival. En la corona 

de resina transparente, se prepara una mezcla de acrílico -

lo más parecida al color del diente y se rellena la corona, 

y cuando la mezcla está ya en forma de mas~ semiblanda se -

presiona la corona sobre la preparaci6n y se retira el exce 

so. Se retira la corona antes de que se produzca el calor -

de la polimerizacidn y se deja que endurezca. Después se 

prueba la corona en la boca, se adapta y se cementa con &x! 

do de z1nc-eugenol. Las coronas de resina con color de die~ 
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te solamente necesitan ser adaptadas al tama~o correcto y -

ee ce~entan con Óxido de zino-eugenol. 

6) Restauraciones corrientes: 

También pueden hacerse restauraciones acrílicas para ca 

da caso individual, y una técnica típica consiste en la to 

ma de una imoresión del diente o de los dientes en qua se -

van a construir antes de oue se hagan las preparaciones. La 

1mnres16n se puede hacer en la boca o sobre el modelo de es 

tudio. Cuando la preparación está terminada en la boca, se 

aolica un barniz protector al diente y a los teJidos gingi­

vales adyacentes. En la impresión, se llena el diente con -

una mezcla de resina del color adecuado y se vuelve a colo 

car en la boca. Cuando la resina esté par~ialmente solidif1 

cada, oero antes de oue se desarrolle el calor de la polim! 

rizaci6n, se retira la imnresi6n y se deja que la resina 

termine de endurecerse. Se separa la restauración de la im 

nresión y se eliminan los excesos. Se prueba la restaur~ 

ción ~n la boca, se adaota a la oclusión y se cementa con -

óxido de zinc-eugenol. 

7) Colados metálicos: 

Cuando hay que utilizar un diente con caries extensa c2 

rno oilar de prótesis en el futuro, pero está tan destruido­

que no se r.uede hacer un tratamiento provisional con amalg_! 

ma, se puede em-plear un colado metálico como restauración .• 

interna. Bl colado puede ser en aleación de plata o en oro 

Se hace una oreparación del diente adecuada a la condición­

oarticular del caso, y puede ser una corona tres-cuartos, -

u.na. incrustación ll!OD o una corona completa. El colado se C! 

menta con 6xido de zinc-eu.genol. 
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8) Prótesis provieional: 

La prótesis provisional se hace, generalmente con resina 

acrílica y sirve para restablecer la est~tica, la función y 

proteger loB tejidos del pilar. También pr·eserva la pos,!. -

ción de los dientes e impide el desplazamiento de los pil~ 

res y la erupción de los di~ntes opuestos a la prótesis. 

La nrótesis provisional se construye en resina, Se toma 

una imnresión del molde de estudio en el cual se han repro­

ducido el diente o los dientes faltantes en cera o con car! 

lla~ de reeina o de norcelana que se usarán en la prótesis. 

La imnresión se rellena con resina y se coloca en la boca -

una vez oue se ha.n hecho las preparaciones en los pilares • 

Hay que retirar la imuresión antes de que empiece el calor­

d! la polimerización; se deja endurecer la resina fuera de 

la boca y se separa la piótes~s de la impresión. Se recorta 

el exceso, se aliea y se pule la resina y se adapta la pr,2 

tesis en la boca y se cementa con óxido de zinc-eugenol. 

9) Dentadura provisional: 

ta dentadura provisional tiene por objeto reemplazar uno 

o más dientes pérdidos. Además de conservar la estética, la 

dentadura sirve como mantenedor de espacio hasta que se pu! 

da hacer una prótesis. Tiene la ventaja de que se puede ha. 

cer antes de la extraccidn de los dientes y se puede col,!­

car en la misma cita en que se hacen las extracciones. 

10) Mantenedor de espacio: 

Aunque la dentadura provisional sirve de mantenedor de 

espacio, hay eituacionee. .. en que se pierde un diente, y ea -

mu1 difícil conetru.ir u.na dentadura o se duda que el paci•! 

te la use por largo tiempo. En tales casos, está indicado -
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UJI mantenedor de espacio que tiene la ventaja de que es fi 

jo, y no se hace con el prop6sito de reemplazar el diente -

oérdido, sino únicamente para evitar que los dientes conti­

guos se inclinen hacia el espacio desdentado y poder conse! 

var el espacio. 
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V 

SELECCION DEL RETENEDOR 

la selecci6n del retenedor para determinado caso clínico 

den ende de: 

1) Presencia y extensi6n de caries en el dHnte. 

2) Presencia y extensión de obturaciones en el diente. 

3) Relaciones funcionales con el tejido gingival contiguo. 

4) Morfología de la corona del diente. 

5) Alineaci6n del di~nte con respecto a otros dientes pil! 

res. 

6) Actividad de caries y estimaci6n de futura actividad de 

cariee. 

7) Nivel de la higiene bucal. 

8) Fuerzas masticatoria! ejercidas sobre el diente y rel! 

cienes oclueales con los dientes antagonist~e. 

9) I~ngitud de la extensión de la pr6tesi~. 

10) Requisitos est~tico~. 

11) Posici6n del diente. 

12) Ocupación, sexo y edad del paciente. 

1.- Presencia y extensi6n de caries en el diente: 

Existen tres condiciones típicas que se presentan cona 

tantemente en los casoe clínicos. 

El primer caso, es cuando existe caries profunda que 1~ 

dica la nrescrinci6n de un retenedor intracoronal para ap~ 

vechar lo má~ posible la sustancia dentaria que no ba sido 

afectada y evitar la eliminación innece~aria de dentina. 
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Un segundo caso es cuando hay zonas extensas de caries -

sunerficial en las paredes axial~a del diente y el retene -

dor de elección e~ el extracoronRl para eliminar y tratar -

toda la caries presente, y un tercer caso, es cuando no hay 

caries y el retenedor extra.coronal se puede limitar a las -

suoerficies axiales nroximales y lingual del diente. 

2.- ~resencia y extensión de obturaciones en el di~nte: 

En los dientes en oue ya existen obturaciones se tiene­

que decidir si se debe retirar parcial o totalmente. Si la 

obturación está bi~n y no hny indicios radiológiooa ni el! 

nicoE de caries dentaria ni dolor, no es indispensable reti 

rar Ja obturación. Si alguno de los bordes presenta signos­

de estar mal adaptado, hay que quitar la obturación, aunque 

no en ~u totalidad, A medida que se corta la obturación, se 

examinan los márgenes de la restauración y la dentina, y 

tan pronto se alcance un borde en buen estado, sin caries -

ni dentina blanda, no es necesario seguir quitando más par­

tee de la obturación. ras amalgamas en buen estado se tra -

tan como tejido dentario durante la preparaci6n. 

3.- Relaciones funcionales con el tejido gingival contiguo: 

tos contornos axiales del diente natural, la posición -

de lae zonas de contacto y la naturaleza de los espacioe i!l 

teruentarios ejercen una influencia importante en los teJÍ 

dos gingivalee. Al colocar retenedores de ~r6tesis e~ impo_! 

tante seleccionar tipos de restauraciones que ocasionen el 

mínimo de perturbaciones a las citadae relaciones. Siempre­

que sea posible, se dejará intacta la relaci&n entre el '! 
maltt normal y el teJido blando. 
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Las re!tauraoiones menos perjudiciales son: primero, las 

restauraciones mesio-oclusodiste.les; segundo, la corona 

tres-cuartoB y, por último, la corona completa. 

4.- Morfología de Ja. corona del dit-ntt5: 

La morfología de la corona p~ede influir en la selección 

del retenedor. Cuando Fe tr~ta de un segundo premolar con -

corona sin caries se hará una oreoaraci6n mesio-oclusodis - . -
tal intracorL)nal que penni te una mayor conservación de te ji 

do dentario. 

Las anomalías de f0nna. de la corona oomo, por eJem~1lo, -

los latera}e8 conoides. iütlican la selección de una corona 

comnJeta para noder re0onstniir 1a r.orona del diente, por -

motivos estéticos. 

5.- A1ineaci6n del diente co~ respecto a otros dientes pil! 

res: 

T.o! di~ntes de anc)aJe inclinados mesialrai;nte, presentan 

requisitos especiales en la selección del retenedor, Amen~ 

do una corona completa es más fácil de alinear con los 

otros dientes pilares, de modo que aunque las consideracio­

nes generales referentes al óiP-nte indiquen otra restaul'! -

ción, las necesidades de la alineación tendrán preferencia 

Tambi'n puede influir en la selección d~l retenedor la -

relación del diente de anclaj~ con los dientes contiguoe. 

6.- Actividad de caries y estimación de futura actividad de 

caries: 

La frecuencia de cAriee en la boca determina el grado 

de la extensión para prevensión. En el paciente de edad 

&v!nzada, con poca incidencia de caries, puede hacerse mín1 

m& la extenai6n en los espacios proximalee para preservar -

la eeUtica. 
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7.- Nivel de la higiene oral: 

Cuando se eetime que la higiene oral está por debajo de 

lo normal es recomendabl& hacer extensiones en áreas irun~ -

nee para evitar la recurrencia de caries. Siempre que sea -

posible se evitar~ la colocaci6n de bordes extensoe, en si 

tuación íntima con la encía, para disminuir las posibilida­

des de irritación ging1val. 

8.- Fuerzae masticatorias eJercidas sobre el diente y rela­

cionee oclusales con los dientes antagonistas: 

Cuanto mayores sean las fuer?as de la masticación tendrá 

que ser más resistente la prótección oclusal. La relación -

de los dientee antagonistas en los movimientos funcionales­

de deelizamiento también determinarán, en cierta medida, la 

exteneión de la protección oclueal. 1a relación de los die~ 

tes antagonista! en los movimientos funcionales de desliza­

miento también determinarán, en cierta medida, la extensión 

de la prótesis oclusal. Cuando la elevación cuspídea es máe 

acentuada ee más fácil que los dientes se desplacen en ex 

cursión lateral y •l grado de contacto con los dientes ant! 

goni!tas ee mínimo. 

9.- L-0ngitud de la extensión de la pr6tesis: 

[a longitud de la extensión de la prótesis condiciona -

la magnitud de las fuerzas masticatoria! que se transmiten­

ª los rttenedoree. Cuanto más largo ata la prótesie, ma1~ -

res serán las fuerzae en el retenedor y, por lo tanto, t8! 

bién habrá máe neceeidad de reforzar la resistencia contra­

loe efectoe de torsióa. 

10.- Requisitos est4ticoe: 

~e reouisitoe est•ticoe de cada caso presentan ~•• d! 
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ver~idad de situaciones, de las cuale~, las siguientes pue­

den servir de ejemplo: En un naciente, sin caries ni obtur! 

cionee en Jos di~ntee pilaree y con buena estética, el e~ -

n)eo de retenedores extrt.coronale~ causará menos traumatis­

mo a loE d1er.tes y, seleccionando las coronas tres-cuartos, 

se mantendrá la estética vestibular. En el paciente que ya 

tiene obture.cion1H1 y caril'PE la estética puede ser deficien­

te y, con el u~o de una corona veneer completa, se tendrá -

Ja or:0ortunid&ci de reconstruir el diente, meJora.ndo la esté­

tica. 

11.- Posición del diente: 

I.a ooRición del diente está unida, hasta cierto punto, 

con la estética de )a restauración. En lo~ di~ntes posteri~ 

res, casi ~1emnre están recomendadas las coronas coladas 

comrletas por los demás factores determinantes, En los dien 

tes anteriores, se eligen las coronas veneer para cumplir -

con lae exigPncias estéticas, 

12.- Ocupación, sexo y edad del pacie~te: 

Aou~Jlos paci~nte8 cuyas ocupaciones lo colocan conti 

nuamente a ie vi~ta del oúblico exigen una buena estética. 

ras mujeres están dianuestas a hacer mayores sacrificios en 

bien de la estética que los hombres. El paci~nte joven caei 

eiempre está más preocupado de su asp~cto qu~ el paciente -

de más edad. ra ~dad también tiene importancia en la selec 

ción de un retenedor debido a la actividad de la caries. Bl 

oeligro de lesionar la pulpa es mayor en el paciente joven, 

norque aún no ~• han producido cambios eecleróticoe en la -

dentina. 
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VI 
RETENEDORES INTRACORONALES 

I-0s retenedores intracoronalee para prótesie entran Pr:2. 

fu•damente en la corona del diente, Básicamente, son prepa­

raciones para incru.~taciones eimilares & las que se usan en 

el tratamiento de la caries dental, 

rae incrustaciones que se uean como retenedores de pr6t! 

eis son: la meeo-oclusodistal MOD; la meso-oclueal MO; y la 

disto- oclu$al DO y en ocasiones la inc?\.l.stación de clase -

III. 

La incrustación MOD es la que más se utiliza. CU.ando se 

emnlea como retenedor de prótesis se crotegen generalmente-

1as cúspides vestibu)ar y Jingual, para evitar las tenei~ -

nes diferenciales que se nroducen durante la función entre-

1~ eu~erficie oclueal del diente y la restauración. Se con~ 

cen doe ti pos de diseños proximales: el die.afio en forma de 

tajo o rebanada y el diseflo en forma de caJa. 

Dieeflo en forma de tajo: 

Ofrece ~ngulos cavoeuperficialee obtusos que forman mt! 

genee faertes de esmalte. Con ellos, se asegura ana extea -

sión conveniente en los espacios proximales para la preven­

ción de caries, 1 los bordes estrechos del retenedor son !~ 

ciles de adaptar a la superficie ael diente cuando se term! 

na la restauración. ta creparaci6n de ta~ada tiene m~e lx! 

to con la eliminaci6n de rebordee externos a ¡a cavidad que 

presentan mohoe problemas en la toma 4e :Lmpreei6n. 
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Disefio proximal en forma de caja: 

Eete diseño nroporcione. un control completo de la exten­

ei6n en los eenacio~ interdentarioa vestibular y lingual. -

Este tipo de dieeño proximal es más difícil de preparar que 

el disefio en taJo y los bordes de esmalte son menos resie -

tentes. Hay que tener cuidado en el acabado de loe márgenes 

de esmalte en la regi6n de la ce.Ja para asegurar que queden 

bien orientados en la misma direcci6n de los bastoncillos -

de esmalte, y cue los c;ue forman el ángulo cavo superficial 

queden i~tactos en su longitud y descansen en dentina sana. 

Protección oclusal: 

Cubriendo las superficies oclusale~ de loe pilares se 

nreviPne el desarrollo de tensiones diferenciales entre el 

retenedor y el diente, que pueden desplazar el retenedor. -

En un di~nte, destruido severamente por caries o por trata­

miento previo, se necesita la protección oclusal para refo! 

zar la suetancia. denta.ria remanente y protegerla de las 

fuerzas oclusalee. 

la protecci6n oclusal se obtiene reduciepdo la superfi -

cie oclusal del diente. En loe casos corrientee, se retira­

una capa de tejido de espesor uniforme de toda la super!! -

cie oclueal • El contorno oclusal de la preparación del re 

tenedor está condicionado por la morfología del diente. La 

cantidad de tejido que se debe eliminar es aproximadamente­

de 1 mm. Sin embargo, en todos los casos clínicoe no ae PU! 

de aplicar rígidamente eeta norma. 

Pactoree •e retención: 

Lae cualid&dee de retención de una preparación meeo-ocl~ 

eo distal eetáu regidas por las condicioDes de sue paredes_ 
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axialee. Las do~ oaraoterísitcas de las paredes axiales que 

intervienen en la retenci6n son: la longitud oclusooervical 

de las paredes y eJ grado de inclinación de éatae. Ouanto -

m~s largas son las paredes axialee, mayor es la retención -

de la preparación, y cuanto menor eea el grado de inolin! -

ción, también ee mayor la retención. La longitud de las P! 

redes axiales eetá limitada por la extensió• de la corona -

clínica. En lo que respecta a la inclinación, se requiere -

ua mínimo de cinco gradoe en la divergencia de las paredes­

axielee hacia la superficie oclueal para facilitar la toma 

de im?resiós. Sin embargo en el caso de UJl retenedor de p~ 

tesi~ fija, la relaci6a del die~te co~ los otros dientes p~ 

lares puede requerir un aumento en Ja inclinación de al~ 

nae paredes para nennitir una l!nea ie entrada compatible -

co• la línea de entrada general de la prótesis, El aumento­

en la iDclinaci6n dismi~uye la retenció~ del retenedor. 

RetenoióD adicional: 

So• c~vidades ientro d~ una cavid~d que proporoio~a uma­

eegunda oportunidad ~ara conseguir recursoe q~e faltaa ea 

la miama preoaració•. El método más oomán es el de oolooar­

oi•e en las nreoaracionee. Otro procedimiento, es el de cor 

tar esealonee en nosicionee estr&t~gicae. Los canales para­

los oins se nueden situar en la pared cervical de la zona -

oroximal de la preparación. Se Sllele practicar UJl orificio­

en situación central, o dos cercanos a loe extremos ae la 

oared. Se nuede colocar ua orificio para piAe en el extremo 

de la extensión vestibular •• l• cavidad y tambi4n e• pos! 

ción similar, en la extensióD li.Jlgl¡al. !ambi'n se puedea 

oerforar los canalee eu la región •• las cúspide•. !• pr~­

tundid&d del orificio ?ara el ~el'llo es •e l a 2 mm. R•J que 
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tomar en cuenta la posición, dirección y la profundidad de­

la ouloa. 

loe escalone5 son cortes recesivos en las paredes de la 

cavidad. Se nuede hacer un escal6n en fo:nna de surco o ran~ 

ra en la nared cervical cerca de la superficie axial. Ia 

nrofundidad varia de 1 a 2 wm. y la direcci6n debe coinoi -

dir con la Jínea de entrada de la nrótesis. 

Incru.stación de clase II: 

Meeo-oclu~al y DiEto-oclusal. las incrustaciones de dos­

eunerficies ~e aplican generalmente en los premolares en 

unión con un conector eemirrígido, Se considera que la i~ -

crustacióa de clase II no tiene suficiente retención como­

ancJ a Je de nrótesis y se uea, Junto con un conector eemirr1 

gido, nara permitir un ligero movimiento individual del 

diente pilar, de manera que rompa la tensión tranemitida 

desde la pieza intermedia. 

ta duda oue debe surgir, a vecee, al seleccionar el ret! 

nedor de clase II es la referente a la posibilid~d de que -

más adeJ!',nte ~e presente caries en la superficie proximal -

mesial del diente y cuyo tratamiento podría eer perjudicial 

para la prótesis. 

Incruetaci6n de clase III. 

Eeta incru~tación no tiene suficiente retención para que 

sirva como retenedor de nrótesie con un conector fiJO y, 

oor Jo tanto siemnre se construye un conector eemirrígido • 

Siemnre que sea posibJe se debe diseñar el conector eemirri 

gido, para prevenir que se abran los contactos entre el i~ 

cisivo central y la pieza intermedia. Se puede lograr la re 

tención en el conector eemirrígido •1 hay sitio en la incl'!:ie 
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taciÓ• oara tallar la lJave del conector. Para facilitar la 

con~tru.cciÓA de una llave, la incrustación de clase 111 de 

be tener una línea de inserción que siga lo más posible el 

eJe mayor del diente. 

..... 
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VII 

CORONAS TRES CUARTOS 

La corona tre~-cuartos, abarca tre~- cuartos de la cir -

cunferencia gingival del diente, menos uno, el vestibular 9 

que suele quedar intacto. Puede ubicarse en dientes anterio 

ree y posteriores. 

Indicacionee: 

Aunque la corona tres-cuartos está indicada en particu -

lar para dientes norrr.aleE sano~, puede emplearse en dientes 

con pequ~ñas caries en proximal o lingual. Se utiliza en P! 

cientes con bajo índice CAO y donde se cuenta con sufici~n­

t~ eEtructura dentaria. La corona tres-cuartoe puede utili­

zarse como retenedor de prótesis y en una restauración ai~ 

lada. 

a.) Forma de contorno: 

Anté~ de iniciar cuaJquier preparaci6n dentaria, debe d!:, 

terminarse la forma de contorno, sobre todo de ¡a cara l! -

bial y las proximales. Se extenderá a zonas accesibles, P! 

ro simultaneamente ein un despliegue exagerado de metal. P! 

ra evitar esta visualizaci6n de metal indeseable, habrá que 

determinar desde labial la ubicación exacta de los márgenes 

labioproximalee y el incisal. Este último fto debe llevaree­

tan sobre la cara labial como para que ~ea visible. Tendr-á­

que terminar en la línea donde ee encuentran la cara labial 

y la inciaal. El borde gingival se ubioa algo por debajo de 

la cresta del tejido gi~ival, eiguiendo au curvatura. En -

caeos de retracción gingival donde queda expuesta la unión-
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cemento adamantina, no se intentará llevar el borde por de 

bajo de esa línea. Cuando el cemento eetá expuesto , el bor 

de gingival sé ubica en una área limpiable por sobre la 

unión cemento dentina, en el esmalte, paralelo a la curva~ 

ra gingival. 

b) Principioe de retención: 

El surco inicial se indica cuando su ·pared lingual ee n! 

cesa.ria oara resistir. el desplazamiento lingual por fuerza1 

torsion~les y el diente e! relativame"te grueso hacia labi~ 

lingual, El surco incisal no se aconseja en los dientes del. 

gadoe en sentido labiolingual. 8:n e~te caso se utiliza ua -

plano o bisel incisa1. 

e) Surcoe proximales: 

uara que loe surcoe proximalee ejerza~ su máxima resis • 

tencia al desplazamiento, ee me~ester ubicarlos de 1a e! 
gt.tiente manera~ 

1) Serán paraleloe a loe dos tercios inciealee de la cara -

vestibular. 

2) En eu mutua relación gingivoincisal serán casi paralelo& 

3) Su convergencia inci•al ao exceder~ más de 58 tl parale­

lismo. 

r.a realización de lo! eurco1 proximalee paralelo• a l•• 

doe tercios iaciealee de l• cara l•bial resulta eD lo s! 

gu1eate: 

l} Se forma ua reteDedor que permite ea forma autom~tica 

que eu margeD l•bial ee exti•~d• a zoaa lilllpiabl•. 

2} Crear ua retenedor que abaroa 3/4 de la circuafer•Rcia -

••l clieate. 

3) BriRd•r 1urco1 prGximale1 comparativameate m'• largo• 7, 

per ello m'e fuertes, que surcoe paralelo• •l •~e loagi-
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tu•iaal de la coron~. 

~) naredee axi2le•: 

Debe haceree el m~ximo esfuerzo por preparar las paredes 

oroximales oouesta.e lo más cerca de un paralelismo posible. 

De todos modos, la convergencia estará e~tre los 2 y 5°. D~ 

cho casi naralelismo aumentará bastante las cualidades re -

tentiva~ de la oreoaración. 

naso~ e in!trumentación de la prepar&ción: 

El nrimer na~o en H. prenaración ele }a.s ca.ras proximales 

ee hará con cuidado de no laetimar un diente adyacente y se 

logrará'. oor alguno de los métodos siguientes: 

1) Senarar Jos dientE~ en forma mec~nica. 

2) ~olocar un~ banda de acero para matriz en el diente ady! 

cente. 

3) Usar una niedra de diamante o fresa fina, en punta. 

l~ manera m~e $imple y cómoda de hacer los cortes proxi­

maJ es es uaar un diamante o fresa muy fina troncocónica. Se 

ubica por lingu~l del punto de contacto, alejada por lo m! 

aoe en la medida del propio espesor respecto del ~rea de 

contacto. Se le trabaja hacia labial, para cortar el diente 

El primer corte e! eliminar el área de contacto. Cortes pr~ 

ximale! cuids.doe.oe mantendrán la. forma labial normal del 

diente eim un de!pJiegue innecesario de metal. 

e) Surcoe incieal~e de refuerzo: 

se oreoara un bisel o plano Jabiolingua.1 y ee lo lleva -

en dirección mesiodistal para unir las dos zonas proximales 

talladas. El margen labial de este bisel se ubica de manera 

que el metal no sea vieible desde labial a trav~e del esmal 

te. El ángulo del plaao hacia labioling11al será de unoe 
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45° re~~eoto del eje longitudinal. El propósito del plano -

inclinado es brindar a la porción incisal del diente u:a vg, 

lúme= adecuado, de alrededor de 1 mm. de espesor. Las TU! -
das del diamante • las fresas de cono invertido pueden 

vir para efectuar este corte. 

f) ~reparaei6n lingual: 

ser -

La reducci6n de la cara lingual suele hacerse en dos e~ 

nae. La primera comorende la remoción del esmalte de cara -

lingual en una profundidad mínima de 0.5 mm. desde la cres­

ta del cíngulo al marg~n linr;ual del plano incisa1. Di.lrant• 

la reducción lingual se verá que en el incisivo central s~ 

perior la superficie e~ cóncava hacia incisogingival y m~ -

siodistal, pero en el canino con~.tará de dos planos que se­

elevan y encuentran en una cresta lingual central. La segu! 

da fase de la oreparación lingual consiste en la reducción­

del esmalte lingual ubicado entre la cresta del cíngulo y -

ia cresta de la encía. Esta fase de la preparación puede 

~osoonerse hasta desoués de efectuar los surcos proximale1G 

Será paralela a éstos oara producir otro plano retentivo. -

&ato se hace con una piedra de diamante cilíndrica o trongo 

cónica pequeña (fig, I). 

!ig. I. reduccióa 
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g) Suroo incisal: 

Se forma con un p1ano labial y un lingual que se encuen­

tran en ángulo recto o ligeram~nte agudo. El fondo del s~r 

co se encut:ntra en derltina justo hacia lingual de la lámi.Jta 

labia] de esmalte. La pared labial cAel surco incisal tendrá 

dos veces la 1ongi tud de J.a lingual. El surco incisal ser'­

paralelo a1 contorno general del borde incisal labial. En. -

]orc incif'ivos centre.lee y late:rales, eJ. eurco incisal se e! 

tiende hacia mesiodistal en una curva cc·:ltinua. Ea el cani­

no, lo~ surcos se e}evan desde mesial y distal y se funden­

en la cúspide. Al inic:l.ar la rielera incisa.1, se ubica Ulla 

fresa o piedra de di~mante de cono invertido pequeña en el 

centre clel olano incisal, en tal posición que la base del -

cono de la niedra o fresa mire hacia lingual y sus lados lo 

hAgan hacia. la láminA. 1abitü del esma.1 te. Deepuée de dar al 

surco la profundidad des~ada oon el instrumento oor;ante, -

los planos labial· y lingual deben termin~rse con dieco de -

pa.nel tino. 

h) Surcos proximales axiales: 

Como los surcos proximales proporcionan 1a retenoióa 

princinal de la restauración coronaria parcial. Se prepara.­

la corona parcial para que salga desde el ~rea gingival del 

di~nte e~ dirección incisal. Los mejores resultados se ºB -
tienen cuRndo las rieleras proximales soa paralelas a loe -

2/3 inciseles de la cara vestibular del diente. La porcióa­

nrofunda de1 aurco debe ubicarse en dentina. Los eurcoa p~ 

ximales se ubican así para permitir que el retenedor termi­

a&do rod•• 3/4 de la oirol.lAferencia del diente. ta riel•l1l• 

proximalee se inioistll en el tonie del suroo inoieal •, ea -

ua diente fino, a mita• de camino e~ sentido labioling\lal -
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al plano incisal. Se le orienta hacia labiolingual ea forma 

que termine e• la creeta del teJido gingival • ligerame~to­

por debajo. Se comienza con u~a piedra je diamante tronoocf 

•ioa fina o fresa, ubicada a mitad de camino por su loJtg! w 

tud y se penetra en la estructura dentaria toio su aiámetro 

UesPUés se extiende el surco en dirección gingival haci'•d~ 

lo m~s superficial al aproximarse al teJido gingival si• 

ll@gar a formar u• e~caló• definido. 

La 4eeioión del ti~o de rielera a preparar ee influito -

por: 

1) Tamaño labiolingual del Qi~~te. 

2) ?regenci• y exte•ei6n te c~rie• proximal. 

~) ure~encia y ~xtensi6n ie restauraciones vieJas. 

4) Necesidad de procurar espncio en el retenedor para u.. 

romnefu~rzas si la. coroJl.a 3/4 fo:n:r.a parte d.e Ul\Q prót_! -

sie. 

i) nreparaci6n del margen cervical: 

La. cavidad oara una corona narcial termina por debajo ie 

la cresta de la encía en un chanfle o bisel. Ell la prepara­

ción de este chanfle, se trata.rá de no lesionar el tejido -

gingival. 

Se coloca una niedra de diilmante troncocónica fina en 1.Ul 

eurco nroximal y se mueve lentamente hasta el otro, iaa y 

vu~Jta, hasta logrQr el ohanfle. El diamante deberá manten!r 

ee paralelo a los surcos proximales mientras se aorta el 

chanfle 

·La ventaja «e usar Ull chanfle consiste en brindar \1A 

borde definido para el patróa de cera y el colado 1 elim! -

nar al mismo tiem~o el corte excesivo de estru.otura ienta --
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ria. 

Coronns tres cu~rtoa posteriores· 

El retenedor parcial poDterior no defiere en mucho del -

f'.nte:rior. En las coronns ~nteriores loe surcos proximales -

ee utican para] eloe a los 'c'/3 incisales de la cara vestibu­

lar, nero en lci:< dientee posteriores 12.on par;.}eloe al eJe -

lon¡;:i tudinal del d:i ente, En los retenedoree posteriores las 

do~ cflr88 rro:ximA}l'E 1 la oc1uirn.l y }a llneu12.1 de todos loe 

di~~tes ~on afectada~, con exceoci6n a~ los molares inferi! 

res. En '-'::toe., Je. inc1 inhción nfi.tural exigiría demasiado 

corte de las car~ s lingu:< 1 ~a rJa:ra incJ.u1rláa. 

Al preparar un diente p~ra una corona parcial, se ubica• 

lo~ surcoe nrox1males en la uni6n del tercio vestibul~r y -

el medio, con lo cu~l: 

1) Dentrc del colado qued~rán incluidos 3/4 da la circunfe­

rencia del diente. 

2) El borde proximal de la cavidad se extenderá bastante a 

vestibular como para quedar incluido en 11n área accesi -

ble. 

3} loR surcos estar~n haci~ vestibular de la cima de la 

cresta de Ja papila interdental; esto pern:ite mayor lo! 

gi tud. 

l~ caja como modificación se indica en las eiguientee 

condicionee: 

l) Si hay caries proximal ea el diente pilar. 

2) Si en el retenedor ee ubicar~ la hembra de un dispositi­

ve l!lemirr:!gido. 

3) Si 1• restauración, incru.etación o amalgama debió eli.Jlli-

aaree. 

4) Si l•~ dientes son cortos o medianoe. 
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Indio•cionee: 

Aunque la corona parcial posterior puede aplicarse en la 

mayoría de los dientes posteriores con cantidad suficiente­

de estructura dentaria eu ueo se indica de modo principal -

en aquéllos con vitalidad pulpar. 

Las ventajae eoa: 

1) ta oreparación es conservadora. 

2) Puede limitarse al esmaJte en particular. 

3) I~s ~urco~ retentivos suelen estar distantes de la pulpa 

4) La restauración posee retención mecánica suficiente. 

a) Forma de contorno: 

Como en la preparaci6n se hallan comprendidas todas las­

caras, menoe la vestibular, la forma de contvI'll.o normal ea 

los dientes posterioree su~~r1ores lleva los márgenes vesti 

bularee h~sta eeta misma cara. El margen gil;lgival llega 

normalmente, por debajo de la cresta del tejido blando, ce! 

tro de la hendidura gingival. La ubicación del margen oclu­

eal varía con el tino de prenaración. &l un premolar o mo­

lar superior sin caries y con pulpa viva, no utilizado para 

pilar de or,tesis, no es menester incluir las cúspides veo­

tibuJares, El margen ocJusal vestibular se extiende de u. -

surco proximal al otro en una línea curva que deja intacta­

•l máximo las cúspides correspondientes. 

oasoe de la preparación de dientes superiores posteriores: 

b) Cortee proximales: 

ta fresa o piedra de diamante troncecóaica, fina y larg! 

se coloca sobre la cara lingual ~el premolar aleJada del 

punto de contacto en eu mismo espesor. Se lleva el corte d• 

lingual a vestibular. El mismo corte se hace en la superfi­

cie opuesta. En una vista·deede vestibular•• ve u•a i.Doli-
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•aciÓR ligera hacia giRgival de los cortes; eetos dltimo• -

terminan e• la papila iaterdental o ligerame•te por iebajoT 

(fig. 2 ). 

.¿ 

fig. 2 corte nroxim•l de u• diente para Wta corona trea- _ 

cuartos. 

e) Reducción oclusal! 

En el molar superior, el surco oclusal se co~ta siguie•­

•~ el surco central, en forma similar a uaa preparaci6a MOD 

para incrustaclióa con una pieara te diamante No. 770 ae re 

duce toia la cara oolusal, pero la forma aaatémica general­

ae mantieae. La reauccióa será waiforme y se conservan'a 

la~ nendi~~tee ie las aúepitea vestibular y liagual. Ea el 

molar superior l• dirección distoveetibular a•l surco li! -

gu•l y l• dirección y tamaño ie la cresta tblioua aeb• ºº! 
eervaree ea el diente preparate (fig. 3). 
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~.~ ~.~=~~V 
. ... . ~ 

fig. 3, Vista oclu~al 

d) Surcos nroximalea: 

Los surcos de retención proximales se hacen paralelos al 

eje Jongitudinal del diente, uno en mesial, otro en distal, 

hacia vestibular, en la uni6n del tercio medio con el vest1 

bular. 

Los surcos se ubican hacia el tercio vestibular, de este 

modo ee abarca mayor cantidad de estructura dentaria dentro 

del agarre del retenedor, para resistir cualquier tendencia 

al desplazamiento a lingual. 

nara preparar el surco se coloca una fresa de fisura es 

triada troncocónica o diamante similar paralelo al eje lOE 

gitudinal del diente, entre el tercio vestibular y el medio 

y se lleva hacia gingival algo por debajo de la cresta del 

tejido gingival. El surco puede estar en dentina en suª.! -

tremo ooluaal. 

Después del corte inicial, a la superficie vestibular 

del surco se le mueve desde el ~ngulo interno hacia vesti~ 

lar, de modo que los mdrgenes vestibulares quedan en zonas 

limpiablee o de autoclisis. Se trata de no crear r&tenci~ -
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nes. 

La pared lingual del surco puede acabarse en cualquiera­

de estas tres formas: 

1) Dejar}a cóncava. 

2) RedondearJa hacia lingual para eliminar el ~ngulo agudo; 

el surco tendrá forma triangular. 

1) Puede desplazarse hacia lingual para cambiar la forma en 

V por la de caJa; esta modificación incrementa el volu -

men deJ mPtal y la pared lingual aumenta las cualidades­

retenti vas de la preparación. 

Es conveniPnte biselar el borde cavo superficial de la -

pi:tred gingival del esma1te en unos 6º respecto del plan.o h.Q. 

rizontal, Este biseJ elimina los prismas adamantinos sin s.Q_ 

porte y se continúa y confunde con el chanfle o bisel gingi 

val que después se establecerá en torno de la pared lingual 

e) Reducción lingual: 

ta reducción lingual se reducirá con una piedra de di! -

mante troncocónica pequeña o fresa, No se quitará todo el -

esmalte, s6lo se eliminará lo suficiente para que la prep! 

ración sea algo convergente en sentido gingivooclusal. 

!) Chanfle gingival: 

El paso final es fijar el chanfle o bisel terminal en el 

área gingival. Se emplea piedra de diamante de punta redon­

deada, que se coloca paralela a la superficie axial y se 

lleva desde un surco oroximal al otro. Termina en la hendi­

dura gingival, algo por debajo de la cresta del tejido bl8!! 

do. Este chanfle se continúa y confunde con el bisel de la 

pared adamantina gingival de los surcos proximales, oreado­

anteriormente. 
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g) Retoque final: 

El paso final de la preparación consiste en retocar t2 

das las paredes axiales y la oclueal para eliminar cualquia­

ángulo aguzado o retención. Todos los arañazos dejados par­

las fresas o los diamantes gzv.esos deben alisarse con pu~ -

tas de diamAnte superfina. 

Modificaciones de las coronas parciales posteriores: 

Coronas inferiores: 

En el molar inferior, se incluye la pared vestibular · en 

la nreparación, en lugar de la lingual. Esto se adjudica a 

la anatomía, así como a la posición del diente en la arcada 

0uando se hacen cortes proximales en un molar inferior, se 

efectúan de vestibular a lingual, a obJeto de lograr una 11 
gera convergen~ia hacia vestibular en lugar de lingual como 

1oR superiores. L-0s surcos proximales de los molares infe -

rieres se ubican entre el tercio medio y el lingual. Las 

cúspides linguales pueden ~uedar intactas si la restaura 

ción úO v~ a constituir pilar de prótesis. En caso contra -

rio deberán protegerse de Ja misma manera que las vestibul~ 

res superiores. 

ryremolares inferiores: 

En la oreparación de los premolares inferiores para co~ 

nas parciales son necesarias ciertas modificaciones. Si se 

nrenara iguBl que su par de un premolar superior, la cúspi­

de vestibular maxilar chocaría contra la uni6n de metal y -

diente (en oclusión céntrica), 0 ara evitarlo, se le pone 

una canucha vestibular en los premolares inferiores. Este -

recubrimiento significa un paso adicional en la preparación 
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la reducción de Ja porción vestibulooclusal de la cúspide -

vestibular. la extensión en que ese escalón vestibular ae -

lleve hacia gingival depende del tipo de pautas de oclusión 

tamaño de Jas cúspides y nrofundidad de los surcos, así c2 

mo, e1 tamañode) premoJ.ar inferior. Dicha "capucha", asimi! 

mo, aumenta la retención y resiH tencia al desplazamiento -

de Ja restauración. 
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VIII 

CORONAS COMPIETAS 

Las coronas completas son restauraciones que cubren la 

totalidad de la corona clínica del diente. 

Indicaciones generales: 

ta corona completa está indicada en los siguientes casos 

1) Cuando el diente de anclaje está muy destru.ido por ca 

ries, especialmente si están afectadas varias superf! 

cies del diente. 

2) Cuando el diente de anclaje ya tiene restauraciones ex -

tensas. 

3) Cuando la situación estética es deficiente por algún de 

fecto de desarrollo. 

4) Cuando los contornos axiales del diente no son satisfac­

torios desde el punto de vista funcional. 

5) Cuando un diente se encuentra inclinado con respecto a -

su posici6n normal y no se ouede corregir 'la alineaci6n­

defectuosa mediante tratamiento ortodóncico. 

6) Cuando hay que modificar el plano oclusal y se hace nece 

sario la confección de un nuevo contorno de toda la oor~ 

na clínica. 

ta preparación de la corona completa implica el tallado­

de todas las suoerfícies de la corona clínica. La reaoción­

por parte del diente ante esta preparación depende de V! -
rios factores. La edad del paciente condiciona la permeabi­

lidad de loe canalículoe dentinalee, En el paciente ~oven -
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los canalículos presentan una reacción máxima y hay más P! 

ligro de irritación pul par. En el paciente adulto, donde ya 

se han producido cambios escleróticos en la dentina, los ca 

nalículos son más estrechos reduciéndose la permeabilidad -

de la dentina y el peligro de que se presenten afecciones -

en eJ tejido pulpar. La presencia de caries también influye 

en la oenneabilidad de la dentina. La caries ocaciona una -

reacción en la dentina y la formación de dentina secundaria 

y otros cambios escleróticos; la permeabilidad de la denti­

na disminuye y, con frecuencia, los canalículos están total 

mente obturados en 1a zona de la cariei. 

nreoaración de coronas completas: 

a) Cuanta reducción se necesita para preparar una corona 

completa? 

Si es una corona de oro solamente necesitamos una reduc­

ción axial y oclusa1 de 0.8 mm. La corona total de oro está 

indicada actualmente s6lo en molares, debido a que es anti!& 

tética y en pilares terminales de ferúlas grandes o prdtesie 

Otra indicación es cuando la oclusión del paciente es muy -

cerra.da, o la corona clínica es muy pequeBa y no se puede -

hacer suficiente reducción para poner más de un material. 

En caso de la corona oro-acrílico la reducción bucal y 

proximal deberá ser maycr de los o.a mm. o sea que deberá -

tenPr por lo menos lmm. de reducción para permitir el espa­

cio adecuado de los 2 materiales, la reducción oclusal y 

lingual podrá seguir siendo de o.a mm., ya que llevará la -

cara oclueal y lingual de oro. 
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En la corona de porcelana la reducción en la cara bucal, 

oc1usal y proximal es de 1.5 mm. a 1.8 mm. debido a que hay 

que reducir el diente con la misma cantidad que vamos a ree 

taurar, ya que en el caso de porcelana debemos tener esp! -

cio para oro; opacador; porcelana de dentina y esmalte. 

b) Que tino de linea de terminación se debe usar? 

los ti~os de línea de terminación van a estar influencia 

das por varios factores: 

l} Anatomía radicular del diente: 

Si la línea de terminación quedara por encima de las fu! 

caciones se podrá haaer cualquier tipo de terminación. 

2) Las líneas de terminación están influenciadas por lo la! 

go de Ja corona clínica. 8ntre más larga es la corona cl!n~ 

ca las paredes axiales, que son las que dan la retención 

son más largas. Debemos buscar preparaciones más retentivas 

como son hombros o chanfle profundo. 

3) Otro factor es el número de preparaciones, que deben ser 

paralelas entre sí. El número de pilares en combinación con 

la lon~itud de las coronas clínicas complican más la reten­

ción de las restauraciones, 

d) Un factor más es el tiuo de material que se vaya a uti11 

zar en la restauración. 

Algunos autores recomiendan terminaciones que permitan -

un ángulo mayor de 35º en la línea de terminación, si es 

aue la corona va a tener un bisel metálico. Esto ee para 

permitir espesor en el corte del diente y que la porcelana-­

no quede sobrecargada. 

La orenaración filo de cuchillo está indicada l.Úlicamente 

en las invaginaciones de los molares o para dientes excesi-
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vamente largos. 

Chaflán sin bisel: est~ línea de terminación es ideal P! 

ra po:rc alana. ya que generalmente tiene un ángulo mayor a 35º 

que permite llegar a la porcelana hasta el margen y evita , 

de ese modo, tener que penetrar subg1ngivalmente demasiado­

nrofundo para esconder el margen. 

Tenr.inación de flama: generalmente se recomienda el uso­

de unR fresa de f)ama para forrr,ar los biseles en un hombro­

º chaf]án; este bise] es un pequeño chaflán. ta terminación 

de una nreoaración de flama y una preparación de hombro bi 

se}ado es Ja misma. Debido a esto, algunos autores recomieQ 

dan para unR preparación de hombro biselado, empezar haciea 

do un bisel a torlo lo largo de la pared axial con todo el -

largo de una fresa de f]Rma y después con una fresa tronco­

cónica de nunta plana hacer el hombro por encima de la ter-

minación. 

Hombro biselado o chaflán biselado: estas dos terminaci2 

nes son las mismas. Las 2 se hacen con una fresa troncocóni 

ca de punta plana; pero la diferencia es que para hacer el 

chaflán, la freea es de ángulo redondeado y para hacer el -

hombro la fresa es troncocónica de ángulos rectos. 

I.-Oe biseles jamás deberán estar cubiertos por porcelana­

det: 'ºa varios motivos: 

l) Al coser la porcelana en el bisel la temperatura va a 

tender a diRtorcionarlo. 

2) En el bisel no existe suficiente reducción dentaria para 

poder poner metal, onacador y porcelana sin sobrecontornear 

la corona en la zona gingival. Y tampoco podremos cubrir el 

opacador con porcelana debido a que este no se puede gl! -
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sear, ni pulir y es muy poroso, atrapará placa bacteriana -

en la zona subgingival trayendo como consecuencia recesión 

gingival o formación de una bolsa periodontal • 

1) La preparaoi6n no se debe pulir, pero si terminarla con 

fresa de diamante fina. También investigadores recomiendan­

no pulir las preparaciones debido a que la generación da C! 
lor al hacer ese procedimiento puede afectar a la pulpa del 

diPnte. 

Es ideal hacer preparaciones supragingivales, cuando sea 

posible; pero si se efectuan preoaracionee subgingivales es 

preciso hacerlas bajo ciertas indicaciones como son: 

a) Cuando la caries penetre subgingivalmente. b) Cuando hay 

requerimientos estéticos. e) Cuando hay peligro de caries -

radicular en casos de problemas periodontales avanzados. 

d) Cuando hay sensibilidad radicular. e) Cuando las coronas 

clínicas son muy pequeñas y hay necesidad de incrementar el 

largo de ias paredes axiales, 

En realidad, si se siguen ciertos principios básicos al 

hacer una restauraci6n subgingival no se debe producir inj~ 

ria permanente, ni inflamación crónica y mucho menos enfer­

medad periodontal. 

Algunos de los nrincipios a seguir son: 

1) Al hacer la úreparaci6n, la fresa deberd cortar linicame~ 

te el diente, sin tocar la pared interna del surco y mucho­

menos la inserción epitelial, 

2) El mareen deberá estar sellando el diente, ea decir, no 

dejar márgenes desajustados o abiertos. 

1) ta parte de le corona que entra subgingivalmente, deberd 

estar bien pulida y no debe haber opacador espuesto. La Pº! 
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celana subgingiva1 debe estar bien glaseada. 

4) IA corona deberá tener un ángulo de mergencia plano (sin 

sobrecontorno), 

5) Los esp2.cios interproximal es deberán ser amplios. 

6) EJ paciente debe seguir rigurosamente una higiene apr2 -

piada, 

Si se Sl['Uen estos principios e1 tejido deberá estar tan 

sane como si Ja corona fuera supragingival, 

Recuisi toP indis--ensab) es en la pre¡.H-.ración de coronas: 

AJ considerar J.as 0reparaciones funcionales el tipo y -

la fonna de Ja Drenar~ción dentaria dependerán, en gran Pª! 

te de la re1ación de los dientes entre sí con sus antagoni~ 

tas, Alr,unoR de los nroblemas son: 

1) ReJaciones de mordida cruzada. 

2) Relaciones de los eJes largos de los dientes. 

~\Insuficiente resalte de los dientes posteriores, dientes 

extruídos, inclina.dos, migraciones y rotaciones. 

Es importante la preparHción adecuada de la corona, Debe 

mos ten~r en cuenta no sólo la forma y función correcta del 

diente. 

Ia extensión y nrofundidad de una cavidad debe ser deteL 

minada en relación con la pulpa y so1amente se sacrificará 

el tejido dentario suficiente para obtenP-r retención, resi! 

tencia, fortaleza y fo:rrna anatómica adecuadas. 

Deberan evitarse las preparaciones que utilicen dise~oa­

innecesariRmente comnlicados, que a~menten la longitud cavo 

superficial, puesto que esto aumenta el riesgo de márgenea­

deficientes. El grado de torsión y deformación al que va ea 

tar sujeto depende del largo del tramo, la oclusión, la m2 
vilidad de los dientes la musculatura del individuo, eto •• 
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r.as coronRB deben ser autoretentivas, ya que la función del 

cemento es se11ar herméticamente el diente preparado. 

Una nreparación ideal es la que requiere la menor canti­

dad de destrucci6n del diente, la que menos daña la forma -

coronaria, la qu~ ~uede ser terminada con mayor exactitud -

en su neriferia. Y que sea tan rígida que pueda soportar -

las fuerzas de la oclusión, la que tenga adaptación fricci2 

nal y que destruya menos el reborde marginal cervical, la -

que nueda ser opPrada sin producir trauma a la pulpa o a 

los tejidoR circundantes y que sea un complemento exacto de 

la estructura perdida del diente y ~atisfaga los requerimi!n 

tos de la estética, 

~orona completa de oro. 

r.a corona metálica entera nuede emplearse como restal.lra­

ción individual o servir como pilar o retenedor de una pr~ 

teRis. Se u ti1izR la corona de oro siempre que el diente no 

nueda restaurarRe en una forma más conservadora. Toda coro­

na entera de.be ser el último recurso en la reconstrucción -

de un diente cariado o fra.ctu:rado. En una boca donde la ac 

tividad de caries es mucha o la higiene pobre, con frecuen­

cia sirve a un propósito más preventivo colocar una corona­

entera en lugar de restauraciones intracoronarias extensas­

con márgenes cavosl.lperficiales wultiples. Los índices OAO ! 

levados tambi~n constituyen indicación de recubrimiento ºº! 
pleto. Donde sea imposible corregir el alineamiento o la ~ 

alusión de dientes en mala posición mediante restauraciones 

corrientes, se puede emnlear la corona entera. de oro. 

Se pueden hacer coronas de oro en dientes vitales o no , 

posteriores o anteriores, pero las exigencias est~ticas l! 
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mitan su aplicación a los molares. 

la prepa:raci6n con~iste escencialmente en la eliminación 

de una capa de]gRda de tejido de todas las superficies de -

la corona clínica del diente. 

Ventaja8 de la corona colada: 

1) Es más fuerte y resirotente, 

2) Se le nuPden hacer ~reas de contacto apropiadas, 

3) Pueden realizar~e troneras y espacios interproximales 

adecuados. 

4) Ei:- nosib}~~ otorge.rJe una mi::jcr forma anatómica vestibu 

lar y J ingi,¡al. 

5) nrocurar una oclusión más satisfactoria. 

a) Reducción oc}ural: 

El nrinci oio de "reducci6n dentaria uniforme y conserva­

ción de la vitalidad oulr:iar" indica que el diente se reduci 

rá en forma de co~servar los surcos y cúspides originales, 

J.a reduccíór, mAyor sr,, realiza con piedras de diamante y 

fresas. La oreparación resultante debe ser más o menos ele­

mental, pero con surcos redondeados y cúspides indefinidas. 

Los rasgos anatómicos se afinan con un diamante cilíndrico. 

Se afinan las cúspides y se profundizan los surcos (veet, -

ling, y central). La posición de las cúspides en relaci6n -

con los dientes antagonistas no suelen modificarse y se v~ 

rifica y conserva el espacio interoclusal. 

b) ~educci6n proximal: 

Se instituirán todas las precauciones necesarias para no 

lesionar los dientes vecinos. El m~todo más común es efeo -

tuar los cortes proximales por medio de una punca de diama_!! 

te, o fresa muy fina, troncocónica. Ubicadas de modo direc­

to en el área de contacto se cortaría inadvertidacente el -
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di~nte vecino además del preparado. 

T...a fonna de retención y resistencia de una corona entera 

de oro depend~ de] paralelismo de los lados del diente pr! 

parado¡ en proximal deberán estar muy próximas a ello (2 a-

5º). 

Las paredes vestibulares y lingual convergen hacia oclu­

sal; de este modo, al tallar, se hace una convergencia exc! 

siva hacia ocJusal si no se tiene la precauci6n de PO redu­

cir más la superficie oclusal que a la altura de la línea -

gingival. 

c) Reducción axial, vestibular y lingual: 

Después de las reducciones oclusal y proximal, se pasa a 

las sunerficies libres. ~ara la reducción en volumen, se 

puede emnlear un diamante troncocónico grande, grueso o fre 

sa.s, 

La cara vestibular está oróxima a ser paralela a la c~ra 

lingual, oero no así el tercio oclusal. Para incrementar un 

oara~elismo se deberá profundizar el hombro. Esta pared ~ -

xial incrementa la retención, pero no aumentaría, la resis­

tencia al desnlazamiento lingual. 

A menos qu~ un diente tenga una obturación de clase V, -

donde parte del hombro ya está tallado, realizar hombros 

con el propósito de dar un paralelismo a parte de la cara -

vestibular respecto de la lingual. 

ta porción lingual del diente se reducirá en forma análo 

ga. ta sunerficie resultante será más bien recta, curvada -

en su tercio oclusal hacia el surco central con reducci6n -

de la tabla ooJusal. El error más común en la preparación -

de las oaredes vestibular y lingual ea intentar hacerlas P! 
ralelas. gsto ocasiona que las puntas de las c~spidee del -
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diente preparado estén más separadas que originaJ.mente. La­

corona tendrá la cantidad necesaria de metal en el tercio -

oclu~al por vestibular y lingual, o será demasiado ancha ha 

cia vestibulolingual e incrementará el ancho de la tabla o 

clusal. 

d) Diedros proximales: 

Con una fresa pequeña o diamante troncocónica en movimien 

to de las caras proximales hacia las libres, se redondean -

los ;!,.ngulos marcados. Al mismo tiempo, se eliminan las ret!n 

ciones. Este procedimiento también se repite por lingual, 

de modo que Jas caras libres y las proximales se unan sin -

ángulos agudos y libres de retenciones. 

Con una piedra de diama~te fin•, o fresa, se alisa toda 

la prenaración y se lleva la línea de terminación gingival­

anenas por debajo de la cresta gingival. 

/ 

- ___ ... ' .. 

L -- ... __ ,,- --·· ', 
fig. 4. Preparación para corona entera de oro con chanfle -

gingival en un diente vital. 
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Coronas teleeoópicas: 

T~ corona telescópica es una modificaci6n de la corona -

comoleta constituida en dos partes: Ona parte, la cofia, se 

ajusta sobre el muñón • ta segunda parte, la corona propi! 

mente dicha, se ajusta sobre la cofia. 

tas coronas telescópicas se aplican en dientes con gran 

destrucción coronaria, y la cofia se construye primero para 

restaurar parte de la forma de la corona antes de tomar la­

impresión final sobre la cual se conf~ccionará la prótesis. 

Tacbi~n se emnl~an cuando hay que construir prótesis muy 

grandes oue tienen que fiJarse con un cemento temporal , P! 

ra poderlos retirar de vez en cuando. Si la prótesis se ~ -

floja en uno de sus pilares sin que lo note el paciente, el 

diente de anclaje queda protegido por la cofia que está ce 

mentada en forma pennanente, También se utilizan para a11 -

near dientes inclinados que tiene~ que servir como pilares­

de nrótesis. La ?repar8.ción de la corona en el diente puede 

ser sin hombro, en bisel o con hombro, y hay que dejar más 

espacio libre oclusal que en los muffones para coronas co! -

pletas comunes. !.a cofia se cementa primero seguida por la­

prótesis. 

Corona veneer de oro: 

La corona veneer es una corona completa de oro colada 

con una carilla estética, que concuerda con el tona de e~ -

lor de los di~ntes contiguos, los materiales con que se ha 

cen las carillas son la porcelana y la resina. 

Indicaciones: 

ta corona veneer se puede usar en cualquier diente en 

que eet~ indicada u.na corona completa. Pero especialmente -

en las regiones anteriores donde la eet~tica tiene mucha im 
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portancia. 

La carilla más satisfactoria para las coronas veneer es 

la de norcelana, debido a qu~ resiste más la abrasión de la 

boca y posee cualidades opticas muy parecidas a las del es 

malte. Con la carilla de resina se pueden lograr excelentes 

resultados estéticos, pero este material tiene menos resis 

tencia a la abrasión dentro de la boca que las porcelanas. 

Preparación en dientes anteriores. 

a) Bo~de incisal: 

El borde incisal d~l diente so talla en una cantidad 

equivalente a una quinta parte de la longitud de la corona 

clÍnica medida desde ~l borde incisal hasta el margen ging_! 

val. El borde incisa} de la preparación se termina de mane 

ra que pueda recibir las fuerzas incisales en ángulo recto 

En los incisi·:~.s ó..tperiores, el borde incisal mira hacia 

la.s partes lingual e incisal. En los incisivos inferiores -

el borde incisal mira hacia las partes vestibular e incisal 

Es necesario variar la angulación de acuerdo con las distin 

tas relaciones incisales. ~or ejemplo, en un caso con una -

reJaci6n incisiva borde a borde, el borde incisal de la pr! 

paraci6n, tanto en el incisivo superior como en el inferior 

debe terminarse en el plano horizontal para que reciba las 

fuerzas incisales en ángulo recto. 

b) Paredes axiales: 

Se talla la superficie vestibular hasta formar un hombro 

en el margen cervical de una anchura mínima de 1 mm, (fig5) 

Cuanto más· ancho sea el hombro más fácil será la constl'\1~ -

ción de la corona, porque se dispondrá de mayor espacio P! 

ra la carilla. En los caeos en que la dentina, o cuando el 

diente esté desvitalizado, se puede hacer el hombro mde an 
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cho en la cara vestibular, Sl hombro se continua en la su 

nerficie vestibular en la regi6n incisal, Si se retira m~ -

cho tejido se amenaza a la pulpa; si se elimina poco tejido 

no quedará espacio suficiente para la carilla. Las superfi­

cies axiales se tallan hasta lograr una inclinación de 5ºen 

la preparación, En algunos casos, es necesario aumentar la 

inclinación en un lado para acomodar la dirección general -

de entrada de la prótesis en relación con las otras prepar~ 

ciones de anclaje, Se debe evitar una inclinación innecesa­

ria de las oaredes proximales ya ouP- esto disminuye las cu~ 

lidades retentivas de la restauración. La superficie axial­

lingual se talla hasta que permite que se pueda colocar oro 

de 0,i a 0.5 mm. de esoesor, La superficie lingual termina­

en la parte cervical en bisel o sin hombro, 

A B 

fig, 5. ºreparación para corona veneer en un incisvo sup. 

A, lado vest. con el hombro y el bisel cavoeuperfi­

cial; B, lado proximal que muestra el hombro conti­

nuándose con la l!nea terminal lingual. 
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e) Terminado cervical: 

B1 margen cervica) de la preparaci6n se termina con un -

hombro en las superficies vestibular y proximales, y en bi 

sel, o sin hombro, en la cara lingual. El contorno de la li 

nea terminal está determinado por el tejido gingival ady~ -

cent e. El hombro vestibuJar se coloca 1 o l. 5 mm. por deba­

jo de Ja encía, el borde cervical de oro quedará expuesto a 

la viRta. 3n las ret;iones interproximales la ] ínea terminal 

se hace de modo similar, En la cara lin~u~l, no es necesa -

rio colocRr la línea terminal baJo el margen eingival, y 

puede ouedar en la corona clínica del diente a una distan 

cia de 1 mm. o más de }a encía. El ángulo cavosuperficial 

de] hombro vestibular se bisela para facilitar la adapt~ 

ción fina} del borde de oro de la corona. En las partes pr~ 

ximal~s, el bisel se continua con el terminado en bisel, o 

sin hombro, del margen cervical lingual. 

Preparación en posteriores, 

I...a preparación para coronas veneer en los molares y pre­

molares es básicamente igual a la preparación para coronas­

completas coladas, con el añadido de un hombro en la cara -

vestibular, que se extiende hasta las superficies proxim~ -

les del di,..nte. 

Restauración en anteriores. 

Desde el punto de vista funcional, es importante asegurar 

una buena protección incisal al material que se use en la 

carilla para que pueda resistir las fuerzas incisivas. En -

cuanto a la est~tica, lo mejor es lograr la menor exposi -­

ción de oro posible. El oro se coloca en la parte incisal -

para que rec~ba. el primer impacto del alimento en la fu.E 

ción incisiva, y en este caso la carilla de porc~lana se ha 
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deBgastado en el borde incisal para dejar un mayor espesor 

de oro a todo lo largo del margen. La unión de la carilla y 

del oro debe quedar por debajo del borde cervical para evi­

tar que se vea el oro. Es importante el contorneado correc­

to de la carilla en esta regi6n para la salud de los tej1 -

dos gingivalea. 

Restauración en posteriores. 

La estética es menos importante, en la mayoría de los C! 
eos, y el soporte de oro para la carilla se puede hacer más 

acentuado, si es necesario, en las partee oclusalee , inter 

nroximales y cervical. 

Modificación en el diseño. 

La corona veneer se puede modificar para aumentar la re­

tención , para adaptarse a dientes con coronas muy deotru.~ 

das y para recibir un anclaje de presición. 

Aumento en la retención: 

Se puede colocar un pin en la regi6n del c!ngulo en las 

preoaraciones nara dientes anteriores • Se hace un escalón­

en la ~unerficie lingual sobre la cresta del cíngulo con 

una fresa de carburo. En la dentina se hace un agujero pil.2 

to, de modo que concuerde con la dirección general de ent?'! 

da de la nreparación ; puede hacerse con una fresa redonda 

pequeña. ~l canal para el espigo o pin, se perfora con una 

fresa N°700 hasta una orofundidad de 2.5 a 3 mm. y se suavi 
o zn con una fresa N 600 {fig. 6), 

Adantación en dientes para coronae destruidas: 

Cuando la caries, o las obturaciones anteriores , ha de! 

truido tejido que se necesita para conet?'llir el muñón de la 

corona, es necesario introducir algunos cambios en el die! 
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ño. Hay que completar lo más uosible la preparación y rell! 

nar las zonas faltantes con cemento de fosfato de zinc. Se 

puede obten~r retención adicional con uno o más pina. Todas 

las zonas en que se ponga cemento deben ir completamente c~ 

biertas por la corona, y no deben quedar cerca de los márg! 

nes cervicales tampoco se deben restaurar con cemento los 

ángulos destru.irlos. Las obturaciones de cemento tienen que 

quedar rodeadas de dentina. 

Anclajes de presición: 

Una corona veneer se puede modificar para que pueda reo! 

bir un anclBJe de presición, tallando una caja una vez que 

se determine su posición y extensión; después se termina la 

preparación para la corona. Puede ser necesario algún ajus­

te de la corona para que se adapte a la zona donde está s! 

tuada la caja. 

A 
B 

fig. 6. Corona veneer, en un incisivo eup., mostrando la p~ 

sición de los pina en el cíngulo. Túberculo lingual 

utilizados para reforzar la retención. A, parte ves 

tibular1 B, parte proximal que muestra la posici&n-
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del esca16n y del agujero para el pin con líneas de puntos. 

Corona con núcleo de amalgama: 

La corona con núcleo de amalgama se utiliza en loe dien­

tes muy destruidos para construir material suficiente que -

permita despu~s preparar l.Ula corona completa. 

Por ejemplo: un molar inferior, con una amalgama meso- -

oclueovestibular fracturada. Se retira la amalgama, se eli­

mina la cúsnide vestibular restante por ser muy frdgil y se 

quita todo el esmalte débil de las cúspides linguales, Se -

perforan 2 agujeros en la dentina, y se cementan dentro de 

estos aguJeros pernos de acero inoxidable, Se alisan los 

márgenes de la preparación y se elimina todo el tejido frá 

gil. Se adapta una banda de cobre bien ajustada al diente y 

recortada lo suficiente para que el diente pueda ocluir. Se 

~gregan las bases de cemento necesarias para aislamiento 

térmico y se condensa la amalgama dentro de la banda de c2 

bre. 24 horas después se corta la banda de cobre y se reti­

ra, y se hace una preoaración, para corona completa (fig.7) 

Otro procedimi~nto, consiste en colocar alambre un poco 

mayor que los aguJeros, y los pernos se colocan en posición 

y se mantienen firmes por la elasticidad de la dentina.Otro 

método, consiste en enroscar pequ.eños tornillos en aguJeros 

perforados en la dentina. 
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A 

fig. 7. Corona con núcleo de amR1gama. A, pernos de acero -

inoxidable, se cementan en los aguJeros perforados al efec­

to; B, una vez endurecida la amalgama, se prepara una coro­

na comuleta. 

Retenedores intrarradiculares. 

Se usan en los di~ntes desvitalizados ya que han sido 

tratados por medios endodóncicos, obteniéndose la retención 

por medio de un esoigo que se aloja en el interior del con 

dueto radicular. La corona colada con muñón y espigo se em 

n1ea cada vez más en dientes desvitalizados; con esta coro­

na se consigue un mejor mantenimiento y se adapta más fácil 

mente a 1as condiciones orales, siempre variables, que la -

corona Richmond. Cualquier corona puede deteriorarse a la -

larga y la corona colada con muñón y espigo tiene la venta­

ja de que se pueda rehacer sin tocar el espigo del conducto 

radicular, cuya remoción es un proceso difícil que puede 

causar la fractura de la raíz. La corona colada con muñón y 

e~pigo al contrario de la corona Richmond, esta compuesta 

de doe partee: Una sección, el muñón y el espigo, va cemen-
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tada en el conducto radicular. La otra, que se adapta eobre 

el muñón, puede ser una corona Jacket, o cualquier tipo de 

corona veneer. La corona colada con muñ6n y espigo tiene 

otra ventaja sobre la corona Richmond cuando se utiliza co 

mo anclaje de prótesis: la línea de entrada de la corona co 

lada con muñón y espigo no está dictada por el conducto ra 

dicular del diente y se puede adaptar a expensas del muñón, 

nara que concuerde con los otros anclajes de la prótesis. 

Un caso clínico típico consiste en dejar un hombro alre­

dedor del muñón colado, de una anchura mínima de 1 mm. El -

margen del hombro se termina con un bisel de 45º si se va a 

colocar una corona veneer, y sin bisel, cuando la restaura­

ción final es una corona jacket de porcelana. Se alisa el -

conducto radiculRr del diente hasta conseguir un canal de -

naredes inclinadas cuya loneitud debe ser, por lo menos, 

igual a la de la corona clínica del diente y preferiblemen­

te, un paso más largo si lo permite la longitud de la raíz. 

Si se talla el conducto en forma oval, se previene la rota 

ci6n del es~igo" La entrada del conducto se bisela. 

nrótesis anterior cementada con resina compuesta sin pr! 

narar los dientes soporte. 

La pérdida de un diente incisivo superior o inferior, 

oor accidente y los dientes adyacentes intactos y sanos es 

un caso frecuente. 

Una alternativa en el plan de tratamiento puede ser gra­

var el esmalte y cementar una prótesis fija con resina com 

puesta, sin necesidad de preparar los dientes soporte. 

~rocedimiento clínico y de laboratorio: 

Re nresenta un ñaciente de sexo masculino de 27 años de 
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edad con ausencia de1 incisivo central superior derecho. 

Los dientes añyacentes incisivo lateral derecho e incisivo­

centra] izquierdo se encontraban sanos. El examen clínico y 

radiográfico reve1o pocos tratamientos dentales efectuados­

y libre de lesiones cariosas. 

Se obtuvieron modelos de ef'tudio y se articularon. El e~ 

tudio de la ocJusi6n corrobor6 lo ya observado clinicamente 

la relaci6n de Pus dientes anteriores superiores en oclusión 

se encontrabP. borde a borde. 

Se fabricd unR cucharilla individual de acrílico y ae to 

m6 una irn~resi6n con hule de no1isulfuro de la arcada supe­

rior y re¡_:;istros interoclusa1es de cera, 

Ia imnresi6n se corrio con Vel-Mix y se monto en el arti 

culador. ~0Pter1orrncnte, se enceraron los respaldos o lámi­

nas nal~tinas de }os dientes soporte, manteniendo un esp;; -

sor de cera uniforme de J mm. con tennínación de filo de c~ 

chiJlo. 

Fue necesario encerar el póntico a contorno normal para 

verificar el resultado estético final. Se eliminó la cera -

por bucal para dar espacio a la porcelana, 

J-0R respaldos o láminas palatinas se unierón al pdntico­

y se selJaron los márgP.nes, Posteriormente, se procedio a -

colocar el cuele, investir y vaciar, 

En la tPrcera cita se hizo prueba de la r1r6tesie sin po_! 

ceJ.ana. 

En Ja cuarta cita se verificó el ajuste marginal y esté­

tica, se caracterizó y glacéo. 

Múltinlee perforaciones se hicieron en los respaldos pa­

latinos, Una vez pulido el metal, se realizó una profilaxis 
de loe 

1 
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de los sonortes y se aislo con dique de hule. Para gravar -

las caras palatinas de loa soportes se utiliz6 4cido fosf6-

rico común al 37 - 40~. 

Se lavaron y secaron los soportes, La resina compuesta -

se mezcl6 con adelgazador para obtener mayor fluidez en la­

mezcla. Hay que asegurarse que la resina llene las perfora­

ci'ones. La prótesis se colocó y se sostuvo firmemente en su 

lugar pennitiendo que el exceso de resina fluyera através -

de las nerforaciones. 

Se removió el excedente de resina cuando ya tenía consis 

tencía fluída para facilitar el procedimiento de terrninado­

y pulido. La resina se deja polimerizar de 5 a 7 minutos ªU 

tes de terminarla. 

Ona variante de este nrocedimiento consiste en no hacer­

oerforaciones a las láminas palatinas sino hacer poroso el 

metal grabándolo electroliticamente con diferentes técnicas 

:;;ste urocedimiento se ha lltilizado recientemente para 

~ustituir difntes posteriores desgastando ligera.mente las -

cara:::; nroxima1es y linguales o palatinas. Sin mebargo, la -

necesidad de esta técnica de lograr mayor área de contacto~ 

de las superficiee oroxd.males, para obtener suficiente re -

tención dificulta el acceso a higiene. 

Otras grandes desventajas son: dificultad para restituí~ 

el olano oclusal cuando uno de los soportes está ligeramen­

te inclinado, y la necesidad de hacer desgaste para obtener 

paralelismo y dar cabida al respaldo. Los respaldos o lámi­

nas palatinas o lingual~s unidos a un póntico y restituyen­

do un diente anterior perdido tienen varias ventajas e indi 

oacionee. 
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Los sonortes deberán estar sanos, ya que si hay cavida -

d~F o tratRmientos de~taleE previos, existen retenedores 

narciales como Jo ~on el pinledge y la corona 3/4 que r! 

quieren de un mínimo desgaote y son más seguros. La rel~ 

ción oclusal o 1ncisal es sumamente importante. Este siste­

mR s6lo nodrá ser utilizado en los dientes superiores ante 

una sobremordida horizontal, oclusi6n borde a borde clase 

III ~ara no interferir con la oclusi6n debido al espacio 

que ocupa el material (metal). 

En la restauración 6 e é:.<'ntee inferiores este requisito­

no es oecesario. Este si~teca nuede tener mucho éxito en 

nrótesis inferior, debido R la configuraci6n anatómica de -

los dientes inferiores q~e j:ficultan la preparación de los 

soportes. &-! esta técnic:i. t.ay que consi«erar los movimientos 

exc&r.tricos oara evitar interferencias, Otra indicación pu~ 

d~ ser en nacientes niB.cF o ado}egcentes para evitar desga~ 

ta.r ~u.~ dil"r:tes YJor eJ tama;",o de la pulpa y la erupci6n con 

tinua. 

El resuJtado estético es excelente. 

La desventaja de este sistema es o~e, a la fecha, se con 

sidera como una prótesi~ temporal que puede durar de 2 a 4 

aílos, No obstante, esta técnica es reve1~ible. Es decir que 

si la urótesis se desaloJa nuede cementarse nuevamente, 
!'o re el a.na 

~-­
Y..·-·L--- '\ 

. ~.' . : ¡ Pon ti . : .~Perforaciones 
Lámina ·. / co • ) , 

\. v __ .· ! ·\.t- \~_!) 
Metal 

fig. 8, Vista lingual de una. nr6tesia anterior cementada 

con resina compuesta sin preparar los dientes so'porte, 
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Corona entera de porcelana. 

Denominada por lo común corona funda o jacket crown de 

oorcelana, Es la restauraci6n rnáe estética que actualmente­

se está haciendo, El jacket ero~~ de porcelana es usado p~ 

ra restaurar en los dientes la función y la estética, Su 

uso está limitado en dientes anteriores, por su poca resis­

t3ncia a las fuerzas de masticaci6n. Sus indicaciones en 

dientes anteriores incluye: 

1) Angulas inci~ales fracturados que sobrepasan lo que p~ -

dría ser restaurado conservadoramente con un buen servi­

cio en términos de función y estética, 

2) Caries oroximal excesiva o que ha debido repararse antes 

con múltiples restauraciones. 

3) Incisivos de color alterado por perturbaciones de la mi 
neralización o por cantidades excesivas de tetraciclina­

o flúor. 

4) Malformaciones por deficiencia nutricional. 

5) Di?ntes anteriores rotados o desplazados en sentido lat! 

ral, cuando el tratamiento ortodóncico no sea factible. 

6' Alteración del color oosterior a un tratamiento endodón­

cico e imposible de blanquear con procedimientos simples 

7) Necesidad est~tica por razones profesionales. 

Contraindicaciones: 

1) Pacientes jovenes con grandes pulpas vivas. 

2) ~ersonas dedicadas a deportes violentos o trabajos pesa­

dos donde la frecuencia de fractura es elevada, 

3) nacientes con relación interoclusal reducida u oclusión­

de borde con borde, acompañada con una musculatura mast! 

catoria poderosa, 

4) uacientes a los que ee efectuó cirugía periodontal o con 
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erosión cervical que tornan imposible o poco práctico la 

prenaración del diente. 

5) Dientes anteriores con circunferencia cervical estrecha. 

6) ~acientes con índice CAO elevado. 

7) Pacientes con corona clínica corta. 

DesventaJaf.: 

1) ~rooenden a la fractura por debilidad inherente del mate 

rial. 

2) Su preparación es ardua pues requiere la reducción de su 

ficiente estructura dentaria como para acomodar la res -

tauración y establecer un hombro uniforme. 

'.) La renroducción del coJor de algunos dientes naturales -

puede ser problemática, 

4) Se requiere mucho tiempo para denominar los aspectos t~~ 

nicos de la fabricación, 

5) Tembién es difícil obtener una impresión exacta con trau 

ma mínimo a los tejidos, 

Clasificación: 

Oppice clasificó así los tipos de preparación para coro­

nRs enteras de porcelana: 

1) Dientes con pulpa viva: 

2) 

3) 

a) con el tejido gingival insertado en esmalte y cemento 

b) con los tejidos gingivales insertados sdlo en el ce -

m~nto. 

Dientes sin pulpa viva: 

a) que necesitan lln mu.ñón completo, 

b) que necesitan un muñ6n parcial. 

Adem6e Tylman da los eigu.ientee: 

ºreparacidn especial para corona.e sin hombro con alGU.na-

forma de refu~rzo. 
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4) Di~ntes que servirán como pilares, es decir, coronaa en­

teras de porcelana para puentes con muñones individuales 

~aso I: Reducción incisal. 

E:n lg reducción incisal se elimina un mínimo de 1.5 a 2 

mm. I.a reducci6n gingival afecta tambi~n la estética sino -

es uniforme. El borde incisal de los dientes anteriores su 

oeriorea hará una vertiente hacis lingual, pero el de los -

inferiores se inclinará hacia vestibular. 

El borde incisal de esta preparaci6n de~taria debe estar 

lo más nróximo posible al borde incisal de la corona, cohe 

rente con la estética y que soporte las fuerzas funcionales 

El borde incisal ayudará a absorver las fu~rzas hacia gi~ 

gival durante la función medi~nte una ayuda en la formación 

anroni~da del ángulo entre el hombro y la pared labial (fig 

q). 

~:;;:_¡-~ 
,/ 

". 

·. 

·._:..-- '..._ -, - J 

A B 

fig,9, A, paso incisal en la preparación del incisivo oen -

tral superior para u.na corona entera de porcelana; B, vista 

nroximal de la reducci6n en los di~ntes anteriores superio-

res, 
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'Paso 2: Reducción proximal: 

Se nrocede a la reducción proximal con una piedra de di! 

mante troncocónica larga, muy fina. Se coloca a 1 mm. apro­

x imadamPn t~ de] Rrea de contacto. El corte en rebanada se -

inicia en la cara vestibular y se dirige hasta casi la mi 

tad del a:icho vestibuJolingual del diente, El paso siguien­

te consiste en unir el corte vestib~lar con otro iniciado -

desde lin~;.¡a}. La profund1jad de la reducción proximal de -

oende de Ja nrofundidad d~ la hendidura ~ineival. 

-OS.so 1,: Reducción labi:i.1 y estab1 e cimiento de la retención­

l1ngua1 y vertical: 

la elirr.inaci6n deJ esmalte labial se realiza con una pi~ 

dra troncocénica de diamante que se mueve en forma de barr_! 

do, Despu!s de eliminar el esmalte de modo que la termin~ -

ción gineival labia} esté en o junto sobre la cresta gingi­

va} vestibular, se nrocede a la preparación de la zona de -

retención vertical a nivel del cíngulo. 

I.a cara labial converge hacia mesiodistal y gingivoinci­

sa}. 

vaso 4: ~reparación de la cara lineual y de los ángulos die 

dros proximales: 

La estructura dentaria lingual se elimina de modo unifo! 

me oor movimi~ntos de barrido. Loe diedros proximolabial y 

oroximolingual se eliminan con una piedra de diamante tron­

cocónica, EJ grado de aspereza de los diamantes debe redu -

cirse a medida que la preparación se acerca al final. La C! 
ra lingual en los centrales y laterales es ligeramente eón 

cava hacia mesiodistal y gingivoinciaal y extendida desde -

el plano incisal hasta la cresta del cíngulo. 
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ºaso 5: ?reparación del margen ei~gival: 

Las coronas enteras de porcelana terminan siempre que 

sea oosible, en un hombro entero quP. yace ligeramente por -

debajo del nivel de la cresta gingival. La edad, las varían 

tes en la altura de los teJidos, las caries y la posici6n -

en la arcada del diente determinarán la necesidad de modifi 

car estos lineamientos, 

El hombro rara vez excede un ancho de O. 5 a o. 75 !ll1Il, le 

ideal es auP. el plano del hombro sea cortado en ángulo rec­

to con la sunPrficie axial de Ja preparación. Al llevar el 

corte de labial a lingual, debe tenerse cuidado de que el -

olano del hombro sea paralelo a nivel de la cresta del tej1 

do gíngival. Si se corta el hombro en una linea recta labio 

lingual, el tejido gingival queda sin sostén. 

De ordinario, el hombro lingual se extiende alrededor de 

los di~dros linguales y oroximales para unirse con los cor 

tes labiales y proximales, 
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IX 
TOMA DE IMPRESlON 

Definimos le impresión en prótesis fija como una repr~ -

ducción exacta y en negativo de las arcadas dentarias , los 

rebordes alveolares y las preparaciones, los tallados efeo 

tuados. 

Las caracterísitcas exigibles e una impresión en prótesis 

fija, son: exactitud, extensión, estabilidad dimensional, -

etc. 

Dando nor hecho que toda le impresión debe estar libre -

de arrastres, burbujas, etc., hay dos zonas particularmente 

críticas, una, la corresnondiante.a la o las preparacionea­

y otra, )a que reproduce los dientes contiguos a las mismas 

r.a reproducción debe ser exacta para poder rehacer loa p~ 

tos de contacto interproximales, 

Respecto a la extensión de las impresiones en prótesis -

fija, ~iempre en todos los casos y sin excepción, abarca:rdn 

toda la arcada, aunque vayamos a confeccionar una simple co 

rona. 

En prótesis fija las impresiones parciales están proscri 

tas, aun~ue haremos dos excepciones: 

1) ~ara la confección de coronas provisionales mediante t6c 

nica directa y utilizando acrílicos autopolimerizablea. 

2) En la técnica hidrocoloide. 

la selección de uno u otro material de impresión está en 

función de los requerimientos particulares de cada situ! 

ción clínica. 
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El alginato. por eJemplo. que es un magnifico material -

de imoresión. es incaoaz de renroducir detalles finos. por 

ejemplo: hombros y biseles. tampoco separa los teJidoa. es 

friable. etc. Su uso en orótesis fija estará limitado a la 

toma de imnresión de antagonistas o para confeccionar mod! 

los de estudio. 

Si hemos hecho una oreparación con gran finura de deta -

lJes, nins. nreparación de conductos. por ejemplo para dieg 

tes de espiga o muñones artificiales, emplearemos las sili 

eones y de ellas, la más fJuida. 

Si se trata de una simple corona de recubrimiento total­

emolearemoa siliconas de consistenciJ media. 

Otro factor q~e nos deoldirá por uno u otro material de 

impresión es la posible incompatibilidad entre éste y el m! 

terial de vaciado. por eJemplo: los hidrocoloides de agar -

sólo son compatibles con revestimientos. 

0 ara obtener una buena impresión necesitamos una encía -

sana. 

1. Que justificación tiene la retracción gingival? 

El BJuste marginal de la restauración a la preparación -

~s indi~uensable oara prevenir caries recurrente como la lí 

nea terminal de la oreparación ouede estar por debajo del -

euroo g1ngival, hay que ensancharlo, hay que retraer la ªE 
cía. 

~ara tomar una b\.iena impresión no debe haber sangre, e~ 

dados, saliva, etc, 
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las técnicas de retracción gingival más comunmente empl~a 

das son las siguientes: 

1.- Hilo retractor. 

2. - Cánsu1a de aluminio. 

i.- Coronas de acrílico scbreextendióas. 

4.- Electrobisturí, 

Alg~nos autores preconizan el uso de peróxido de oxigeno 

a] 3< a nresión en aerosol, anteE de utilizar cualquiera de 

la~ t6cnicas citadas. Al aplicar el per6xido de oxigeno los 

teJidOE· se vuelven b~n.coe oor absorción de1 oxígeno libre. 

El peróxido de oxígeno tiene las siguientes ventajas: 

1' Inhibe las hemorragias. 

2) Eliminan un buen número de bacterias. 

1.) Asegura una rneJor cicatrizaci6n. 

4) nre;-.ara loE tejidof· para. ser r;reparados por métodos adi­

cionales. 

El hilo retractar es un hilo de algod6n impregnado con -

substancias vascconstrictoras habitualmente epinefrina o a 

lumbre ( sulf~to de aluminio - potásico). 

Se inserta después de terminar el tallado, se presiona -

contra el ~urco en direcci6n oblicua al eJe mayor del dien­

te; cubierto todo el contorno de la preparación, se dejan -

unos 2-3 mm. que sobresalgan por vestibular para poderlo r~ 

tirar ráoidamente cuando tengamos la Jering~ de impresiones 

cargada. 

En ocaciones se emplean dos hilos en lugar de uno. Esto 

modifica el orden y la sistemática habituales de tallado. -

Para ello, con fresa larga y fina se deshacen espacios PI'2 

ximBlee (distal y mesial) de la futura preparación. Deep~~B 
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se pone un primer hilo aju~tado al contorno del di~nte, sin 

que sobresalga y luego se tallan las demás caras del diente 

Una vez terminado el tallado y pulido los muñones, se pone 

un segundo hilo que se deja sobresalir unos milímetros por 

vestibular, que es la zona más accesible. Con la Jeringa de 

imnresiones cargada se retira el segundo hilo y se rellena­

el surco con la pasta de impresi6n. 

Es decir, con ~ste método la impresi6n se toma con hilo­

nuesto, el orimero que cusimos. Una vez sacamos la cubeta -

de Ja boca, se retira el hilo que pusimos a1 principio. 

La epinefrina es muy eficaz pero ~eligrosa, no solo en 

enfermedades cardiovasculares, hipertiroidismo, etc. Hay P! 

cientes que no son sensibles a ella y pueden tener reaccio­

nes dramáticas, sobre todo si la encía está dislacerada 

oues entonces se absorbe más, El alumbre es inocuo y retrae 

lo suficiente. 

0uando se utilizan las cápsulas de aluminio, se selecci~ 

nan más largas aue los dientes preparados. Se recortan con 

tiJeras na'!'2. contornearlas por gingival y se deJan largas -

para. aue el borde de la cápsula penetre en el surco. 

Una vez recortada, se rellena de gutapercha blanda y se 

le fuerza bajo presión oclusal. Después se retiran las cá2 

sulas y se elimina la gutapercha sobrante. Se pone el hilo­

retractor y en seguida la cáosula en posición para que em~ 

je aún m~s. 

rambién se puede emplear coronas de acrílico sobreexten­

didae para forzar el hilo 1 conseg\.lir una mayor retracción. 

En caso de hemorragía gingiv,le incoercible, por actuar­

sobre tejido inflamatorio edematizado 9 hemorragías que h! 



- 91 -

yamoe ce.u~ado nosotros oon la fresa, podemos recurrir al 

electrobis~~r!. Hay que ser extremadamente prudentes con él 

porque son frecuentes las retracciones gingivalee irrevers! 

blee; asimismo podemos producir secuestros óseos ei tocamos 

el e~ptum óseo interproximal. 

Los materiales de impresión, dependiendo de su uso, esta 

do ouímico o fisico, se clasifican en diversos grupoe: 

Aei tenemoe: 

Materia.le~ rigidos - yeso y compuestos z.in.quenólicoe. 

~ateria}rs te:nJoplásticos - ceras y compuestos de modelar. 

Materielee elásticoe - hidrocoloides y elastómeros. 

En generi:.1, todos estos materielee deben reunir: 

1) ~ropiedades físicas quP nos permitan estudiar, en una i~ 

nre8ión o nPgativc de la boca, todos los detalles de los 

. tejido~ bJ&r:dc,~ y duros de la cavide.d oral. 

2) En virtud de oue los materiales de impresión estarán en 

cor.tacto con los tejidos duros y blandos, deben reunir -

ciertas cuaJidades que imnidan alguna irritación o pr~ -

b1 emas más serios a la estructura de l& cavidad oral. 

1) Van a estar en relación directa con los sentidos del gus 

to, olfato y vista de nuestros pacientes por lo cual d! 

berán de tener sabor y olor agradables y color est~tico. 

Otroe requisitos generales son: 

1) Tener unR vida Útil de almacenamiento en tres años o más 

2) Ser relativamente barato y no requerir de aparatos o Pl'!l 

cedimientos complicados para su preparaci6n. 

3) Que el tiempo en que se produce la reacci6n química o t1 
eica del material nueda ser controlada basta cierto ~ 

to por el profesionieta, 
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4) Lll textura y las cualidades del material cuando se int11?. 

duce en la boca son importantee, ya que de ello depend!­

rá el grado en que se desplacen los tejidos blandos y el 

grado de reproducci6n de detalles de la superficie. 

5) El material que se vaya a utilizar, colocado en una cuba 

ta, deberá tener una viscosidad o consistencia tal que -

no se escurra fuera de ella al voltearla. 

6) Cuando se utilice oara ser llevado por medio de una j! -

ringa, deberá ser suficientemente flúido como para poder 

ser expulsado sin dificultad a través de eu extremo y lo 

gre unirse en una masa coherente contra los dientes y te 

jidos bucales. 

7) Cu8.n.do el material sea utilizado para L~presionar án~ -

los muertos, deber~ tener equilibrio adecuado entre rig~ 

dez y elasticidad con esta Última propiedad en suficie~­

te medida como para deformar la imnresión alrededor de -

las zonas retentivae y luego recuperar la fonr.a original 

al mismo tiempo necesitará suficiente rígidez para sopo! 

tar el vaciado con yeso o cualquier otra manipulación ne 

cesaria sin deformarse. 

8) Deberán oresentar resistencia a la fractura o al deeg! -

rre pues las oartes delgadas de la impresión que corres­

oonden a loe espacios interdentarioe 7 a las extensiones 

del surco gingival, requieren de una consistencia adecu! 

da para eer retiradas intactas. 

9) Habr~ de poseer una estabilidad dimensional dentro de -

los rangoe de temneratura 1 hwaedad normalmente prese~ -

tes en los procedimientos clínicos dt l•boraiorio o d~ -

rante un p~riodo 111u.ficiente para obtener un modelo o Wl 



- 93 -

troauel. 

10) Deberán tener compatibilidad con los materiale~ para m2 

delos y trooueles y gran exactitud en su uso clínico. 

lateriale~ rígidos. 

1) Yeeo para impresionee: 

EJ yeso oara impresiones pronorciona una impresión rígi­

da de considerable exactitud; cuando se mezcla con agua y -

se introduce la parte flúida dentro de la boca, con un po!­

taimoresión adecuado, los tejidos blandon no experimentan -

prácticamente ningún desplazamiento. Al fraguar el yeso se 

convierte en una masa rígida indeformable que se rompe an -
tes de distorcionarse, razón por la cual es necesario frac­

turs.rJo nara. :retirarlo de la boca cuando existen ángulos 

muertoe. Posteriormente deben reunirse esos pedazos para ºE 
ten~r nuestro modelo. 

Proporción y mezcla: 

Una vez pesada la cantidad de polvo adecuada para la i.! 
presi6n, se vierte en la tasa de hule, en la que previamen­

te se ha colocade la cantidad de agua necesaria¡ el polvo -

ee vacía lentamente, esperando a que se sature de agua, en 

tes de empezar a batir, operación que se realiza aproximad! 

mente durante 30 segundos, cuidando que el espatulado no 

eea ni muy vigoroso ni muy lento, pues la velocidad en el -

espatulado es un modificador del fraguado. 

El tiempo de fraguado está determinado por loe agentes -

oue el fabricante agrega para su control, teniendo por lo -

común un fraguado inicial de 3.5 min. y el final de 4 a 7 -

ain. 

Cuando la expaneión del fraguado está controlada por el 

fabricante, la expansión lineal que ee produce no ee mayor-
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de O. 06~. 

Una vez que se oresenta el fraguado final, ae retira el­

yeso fracturándolo de tal manera que sea fácil confrontar -

después todos los pedazos sin ningun probl~ma. Ona vez h! -

cho eeto y realizado el confronta.miento de los pedazoe, se 

aplica un separador, con obj~to de sellar todos loa poros -

de1 yeso así como impedir aue reaccione químicamente. Ento~ 

cés ee procede a hacer el positivo. 

Comuuesto zinquen6lico: 

loe compuestos zinquenólicos se usan sobre todo para i! 

presionee secundarias en prótesis total. 

En estoe materiale8 se aprovecha la reacción aue se pro­

duce entre el 6xido de zinc y el eugenol, reacción de la 

que resulta el eugenalato de zinc. Desde el pllllto de vi~ta­

práctico, ei el óxido de zinc y eugenol se agregan agentes­

modific~nte! tales como el cloruro de ~»gnesio (acelerador) 

y aceites animales, vegetales o m1nerale~ (reducen la a~ 

ción irritante del eugenol) se obtiene ~n material para Í! 

presiones Que ofrece las siguiente ventaJae: 

l) Se adhüre bien a la.F. sur 1erficies secas de modelina, re 

sinas y nlástico~. 

2) Tienen sufici~nte ~esi~tencia para confeccionar los bor­

de~ de 1a imoresión, si Ja cubeta se corta en alguna z2 

na. 

3) Fragua con un alta d~r~za, y la impresi6n resultante PU! 

de sacar~e y colocarse en la boca repetidas veces, ofre­

ciendo la onortu.nidad de probar la estabilidad y la ada~ 

tnoión a-1os.teji4oa. 

4) Tienen wi adecuado tiempo de trab&Jo como para modelar -
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los bordes en la boca sin prisas. 

5) Es exacto, registra bien todos los detalles y resulta d! 

mensionalmente estable. 

6) Cuando ~e encuentra dentro de las especificacione~, su -

escurrimiento permite abatir los tejidos sin ocasionar -

deformacionf's. 

7' nre~enta una contrncción de 0.1% a los 30 min. de inicia 

ae la mezc: a fJ.n registrHr ni.ngún otro cambio en las 24-

hr. siguienc.es, por Jo cual se le cc•nsidera dimensional­

rnente estable. 

~~aterialee termoulásticoe: 

Ceras: 

Lae ceraE para uAo dental pueden estar compuestas por c~ 

:ra~ natur8les e sintéticas, ácidos grasos, aceites, gomas -

natural~e o Aintéticae y pigmentes de tipos diversos. 

las .ceras para imnresion~s se dividen en: 

1.- Ceras para mordida y 2.- Ceras para correcior.es. 

Ceras para mordida: 

Se utilizan con objeto de obtener una impresi6n de las -

caras ocJussles de las piezas aer..tarias, para tenerlas como 

relación de oclusi6n. 

Su princinal componente es la cera de abeJa o cera amari 

lla. En ocasioneF la cera blanca o am~rilla es sustituida -

total o parciRlraente por una cera vegetal, la cera carnauba 

TienA la nroniedad de dar mayor dureza que la de abeja. 

Otro de los componentes de las ceras de impresión es la 

parafina, la cual se agrega a las ceras de mordida por do8-

razont:s: 

1) ?ara poderla laminar y darle un espesor uniforme. 

2) ~ara que la cera, una vez calentada, conserve.Au!iciente 
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cu~rpo como para regi~trar y mantener todoe los detall~e 

de la imoresi6n. 

Lo~ otroe dos compon~ntes de las ceras son las resinas -

vinílicae y lae oolietilénicas, qu~ son resinas sintéticae. 

Se agregnn nara meJorar la tcn~cidad y la capacidad de la -

parafin~. de fonn::.r láminas, así como también L:1ejorar el in 

tervalo de fu8ión. 

Ceras para corrección: 

Lo!' comooneritee son los mismos que en los de mordida, s~ 

lo que la parafina interviene en un menor porcentaJe; Pº! -
que lo que se bueca en esta~ correccionee es que la cera 

fluya y se adapte a los teJidos bucales 'baJo la influencia­

de la oclu~ión funcional. 

Modelina o compue~toe de modelar: 

Dependiendo de su uso: 

1) Modelinae para procedimientoe indirectos en la confec 

ci6n ~e incrustaciones, lJamada también modelina para i! 

presiones, o de baja fusión. 

2) Modelinae para impresiones en pacientes edéntulos o mod! 

linas para cubeta o de alta fusión. 

Los comnuestos para modelar son materiales de i!llpresión­

termoolásticos, los cuales se ablandan hasta obtener la co~ 

sistencie. necesaria pe.ra su trabajo, sumergiéndoles en agua 

caliente (alta fusión) o calent~ndolos sobre tina llama (ba­

ja fusión). En la boca, el material ablandado se enfría ha! 

ta formar una masa rígida que se dobla y se distorsiona al 

ser retirado de una zona retentiva. Por ese motivo, el ºº! 
~esto se utiliza sdlo donde no hay zonas con ~ng11los muer­

tos o retentivos. 
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Requisitos de los comnue~tos para modelar: 

1) Estar exentos de compuestos nocivos e irritantes. 

2) Solidificar a Ja temperatura de la boca o a una ligera -

mente suner1or. 

1) Ser nlásticos a una temperatura tolerable por el pacien­

te, de modo que no oroduzca quecaduras en los teJidos. 

4\ Solidificar un1fonnemente cuando se enfría sin sufrir de 

formac1one~ de ninguna na.turaleza. 

5) Tene!' a la temneratura de ab}andamie:·,:o una consistencia 

ta} aue -:°!ermita regis-:n.r todof', 1os detalles, hendiduras 

y má.rgene2 y cor.serve.rlos después que haya solidificado, 

6) Ser de na~uraleza tal oue al retirarlos de la boca, no -

se defo:rmen o fracturen y reproduzcan fielmente todos 

los desnivele8 o denresiones, 

7) Presentar una superficie lisa y glaseada después de ha -

ber sido pasados por la llama, 

8) Permitir, una vez soJidificados, su tallado con un ins -

tru.mento filoso sin quebrarse ni astillarse. 

9) No experimentar cambios de volúmen ni de forma, durante­

ni desnués del retiro de la boca y mantener sus dimensi~ 

nes originales indefinidamente hasta el momento del v~ -

ciado, siemnre y cuando las condiciones del medio sean -

proniciae. 

Comnonentes de las modelinas: 

Acido estéarico comercial, el cual es una combinación de 

ácidos esteáricos, palaÍtico y oléico. La cantidad presente 

de ácido oléico modifica las propiedades ya que a mayor ºªE 
tidad de ácido oléico resulta menor el punto de fusión 1 la 

dureza; el ácido palmítico aumenta la dureza y el ácido ee 
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te~rico es plastificante actuando también como diapersanto­

u homogenizante del material de relleno. 

~tre los mate ria les de relleno se utilizan la tiza fra.,!! 

cesa, el talco, el su J. fa to de bario y la esteatita, la se -
lección de un material de relleno es importante porque su -
textura y el ta:nAño de sus :iartículas tiene influencia en -
la rna1eabi1idad y resiAtenc1a del compuesto. 

~.os otros comoonen tes sor, resinas sintéticas especialmen 

te 1a de indeno-cumarona, que sustit~ye a las resinas natu 

rales (gutauercha, gornalaca, bu:rgundy). ras resines de ind_! 

no-cumarona tienen 1Ímite~ s~Dlios de ternoeretura de ablan­

da:niento y son fácilmente pl-:,~.tificables con el ácido este~ 

]onductibi1idad térmica: 

:_a conductibilidad ténr.l.ca de los compue:.:.tos para impre-

siér. es bªJª• Guando 2e les s~merge en ague caliente o se -

caliPnta ~obre una llama, se ablandan rápida~ente en su nsr . -
te e~terna reau1riéndose ur. cierto tiempo para que se ablan 

de la masa comnleta. Al calentarlo sobre una llama es nece-

2ario cuidar que no sea sotrecalentado ya que los componen­

tes de menor punto de fusiór. oueden quemarse o volatizarse. 

La il1l!lersión nrdon.gada en agua caliente también so lubiliza 

a los co~PonenteE más volátiles o solubles alterándose to -

das las proniedades fí~icae ~n forma desfavorable. 

;oeficiente de exoan~i6n líneal tármica. 

~as contracc1on~s lineales térmicas de las modelinas va 

ría entre 0.3~ a ).4(. 

De acuerdo entoncés a la temperatura ambiente varían las 

dimensiones de la imoreeión, con respecto a lae originales-
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registradas en la boca. 

Escurrimiento: 

El escurrimiento de los compuestos para moderar conetitu 

ye, nor una parte, una ventaja, y por otra un motivo de e -

rror. 

Tino I 

Tipo Il 

Enfriamiento: 

No 

No 

37° e 
mayor de 

mayor de 

Temperaturas 

45° e 
6% No menor de 85% 
2% No menor de 70% 

El métocic de enfriamie-nto de las impresior.cs de compues­

tos varía con el tipo de impresi6n. 

Ias irnnre:-iones efectuadas con modelina tipo II a menudo 

se dejen enfriar en la boca. Cuando utilizamos tipo I para_ 

imuresiones m~d1&nte anillo de cobre, es conveniante 

friarlo con el agua. de le. jeringa.. 

en ' .,. 

El timno exacto que se re~uiere para enfriamiento adecu! 

do denende del tamaño de la impresión y del compuesto en -

narticuJar de que se trate. 

Distorsión: 

la distorsi6n se preser.ta por la relajaci6n del compues­

to en virtud de que éste no endurece uniformemente. la di! 

toreión m!:is frecuente es la que se produce por retirar el -

comnuento antes de su completa solidificación. Estos mat~ -

riales Ron malos conductores térmicos y se enfrían y solid! 

fican orimero la narte superficial. 

Manipulación: 

Los compuestos para modelar del tipo I o para impresi~ -

nea, o de baja fusión, se presentan en fo~a de barra, c! -

lindros y conos. Se reblandecen mediante la llama de una 
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ldmpara de alcohol o mecijero de gas. 

nasos para la toma de impresión con model1na tipo I y 

anillo de cobre: 

l) Como el anillo de cobre va a servir para retener un aat! 

rial (será un portaimpresiones) su selección y ªJUAte 

tiene mucha importancia para la exactitud de la impresión 

Se toma un ani 1 lo de cobre cuyo diámetro corresponda a.­

la distancia mesio-distal y vestíbulolingual del diente·_ 

donde se encuentra la cavidnd. Se procura que entre en -

el di~nte libre pero no holgadamente, cubriendo todas 

las pa.red es. 

Se recorta el anillo tanto oroxima1mente como en vesti~ 

lar y lingual~ para obtener un ajuP.te del mismo en gingi 

val. Se alisRn los bordes recortados del anillo para eli .... 
minar rebabas. Se lleva el anillo al diente cuidando que 

adaote en todo el contorno gingival, en caso de no ser -

así se recortan aquellas porciones que impidan el ajuste 

hasta obtenerlo, 

2) Retracción gingival: es importante que, antes de tomar -

la impresión se logre una buena retracción gingival en -

aoueJlos lugares en donde se vaya a tomar la impresión -

de cavidades o preparacionee oon márgenes. 

j) Una vezo lograda la retracción gingival y habiendo ajus­

tado el anillo de cobre, debemos proceder a colocanios -

en la yema de los dedos con los cuales vayamos a confor­

mar la modelina, un separador (vaselina) pues el material 

tiende a adherirse en loe dedos pudiendo causar \.UlB que. 

111.adura. 

4) Se procede al reblandecimiento de la barra en la llama,~ 
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girándola sobre su eje para el calentamiento del extremo 

aue se vaya a utilizar sea uniforme y no se vayan a qu! 

mer o volatizar sus comnonentea. 

5) Una vez reb1and~cido se moldea oon los dedos, dándole 

formR de nunta de láoiz. Introducimos la modelina por el 

extremo no recortado del anillo, llenándolo. 

6) Llevamos el anille al diente, teniendo cuidado que corres 

nonda en los cortes de les diferentes oaredes y lo mete­

mos hast2 g1ne1val sig~iehdo el eJe longitudinal del 

d ientr:. 

7) ~resion2rnos la mocel1na en sentido del eJe loneitudinP.1-

oara nue JJ~ne n~rfectRmente todas las zonas a imnresio-

n11r. 

8\ s~ recortRn todos los excedentes de material oue pudi! -

ran heber s?.lido por ¿ingival, pues si se deJan harán 

una retención mecánica y dificultarán el retiro del ani 

110. 

9) EsPerRmos a oue solidifioue el material pudiendo ayudar­

a eJJo con el uso de agua. Logrado esto se retira el ani 

]Jo siguiendo una vez más el movimiento longitudinal de 

la nieza. 

JO) Se revisa la imnresi6n nara ver ~i se obtuvieron correc­

tRmente todos los detalles y se nrocede a obtenPr el p~ 

si ti vo. 

11) El anil]o y la imnresión sirven para obtener un positivo 

en yeso, un troauel en amaJgama de cobre o para cobrizar 

]a impresión. 

La aodelina tipo II se utiliza para impresiones de paci!n 

he ed~ntuloe. 
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toa hidrocoloidee en la práct::i.oa diaria. 

Ventajas de los hidrocoloides: 

Se trata de un material limpio, de agradable manejo, que 

no ti~ne olor ni sabor y sobre todo de gran exactitud. 

Cuando colocamos el material de jeringa alrededor de los 

diP.ntes nreuarados, se enfría y se fiJa a los mismos por t2 

mar contacto con su superficie que está a una temperatura -

inferior, co~enzando el ~roceso de gelificación, No se pr2 

ducirán por tanto deformaciones por gravedad ni por presión 

de la lenguA, asimismo, cuªndo usamos espigas o pins de 

plástico, evitamos que estos se desplacen fijándolos con el 

material de Jeringa, 

Una ventaJa importante es que no necesitamos portaimpre­

eiones individual. 

ta ?rincioal indicación de este ffiaterial, es la to~a de­

impresior.es cuando hP.r. ~ido nreparados muchos dientes, e~ -

to~ces tenemos tiemoo suficiente para colocar el material -

de jeri..~ga sin depe~der del tiempo de catalización. 

Con loz hidrocoloides no tenemos que paresurarnos en mez 

clar en un breve es~acio de tiempo dos pastas de diferente­

densidad, porqu~ en este caso ya vienen dispuestas para su 

uso inmediato. Tamnoco debe preocuparnos el tiempo de geli­

ficac1ón, que empieza al ooner en marcha el enfriamiento de 

la cubeta. 

Pero no debemos alargar en exceso las manipulaciones del 

mismo; se oroduciría u.n enfriamiento lento y por coneigv.ie~ 

te falta de unión entre las dos pastas que son de diferente 

fluidez. r.a saliva no altera la composición de los hidroco­

loides, pero conviene tener las preparaciones totalmente ª! 

cas, porque la existencia de una película de saliva sobre -
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los dientes prenarados es suficiente para hacer perder el 

detalle necesRrio. 

Inconvenientes: 

Le. contracción que sufren estos materiales por deshidra­

tación, uor tanto, debemos vaciar los modelos lo más pronto 

nosible, 

Otra dificultad es oue este material no permite la elec­

trc-deno!'nci6n ide cotre o de p1ata, Sin embargo, los yesos 

uiecra meJorados que se usan en le actu&]idad, son lobas -

tante duros oara nermitir u~ encerado correcto sin deterio­

rar el trooue}, 

Tambiér. debemos considerar que estoe materiales se mane­

Jan a cit-rta temner,,,.turs. (45ºC para la Jeringa), producien­

do cierta vasodilataci6n sobre les teJidos blandos, por lo 

aue no serán muy indicados nara tomar impresiones en próte­

sis removible. 

Fina1mente hemos de tener en cuenta que para su manejo -

n~cesitamos disponer de un equipo de control autom~tico de 

temPPratu~- de mucha presición, que supone un dispendio bas 

tante importante. 

Técnica de emnleo: 

Eete material se maneja en estado de sol, que al enfriar 

se pasa al eEtado de gel, en el que permanece. Para el1o es 

, preciso disponPr de un aparato con las temperaturas adecua­

das y cubetas esnecia]es con circuito de enfriamiento. 

EJ anarato de calentamiento, tiene tres departamentos 

que contienen agua. En el primero se coloca todo el hidro -

coloide, tanto el más denso como el fluido; se eleva la te! 

pera.tura y se mantiene en ebu.llición durante 10 min. 
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Todo el material licuado se pasa al segundo compartimiea 

to o almacen~miento, donde puede permanecer durante todo el 

día di~puesto para su UBO, T.8 temperatura. de este baño es -

de 65º C o de 150ºP. 

E1 material de cubeta se debe enfriar a 45°c (115ºF); p~ 

ra ello se sumerge 10 min. exactamente, antes de su uso in 

mediato, en otro baño lle.roa.do acondicionador, 

Ona vez hecha la. retracción gingival y con los pilares -

totalmente secos, se coge la Jeringa d~l baBo de almacena -

miento y se inyecta alrededor de los márgenes de los dientes 

ureoarados, envolviendo a los mismos en ~n movimiento esp! 

ral, hasta cubrir la cara ocl~sal, Entonces se saca el tubo 

de material más denso del bar.o acondicionador y se llena la 

cubeta 0u~ se 11eva a la bocn, cubriendo la pasta anterior­

y el resto de dientes. Entonces se conecta el agua fría a 

los tucos de la cubeta. El tiempo de enfriamiento será de 7 

~inutos nara las cubetas enteras y de 5 minutos para las e~ 

betas narciales. 

Hidrocoloides irreversibles: 

EJ algir.ato se suministra en forma de polvo para mezcla! 

lo con agua, oue se solidifica en un gel oue no es reverai­

b1 e. Con las imnresionee de alginato se pueden reproducir -

excelentes modelos de estudio y se pueden hncer moldes de­

tr~bajo para anaratos removibles provisionales. Las impr! -

siones de alginato se pueden utilizar también para registrar 

la5 relaciones de los retenedores de prótesis y en la fabr! 

cación de prótesis acrílicos temporales. Pero no ea capaz -

de renroducir detalles finos como otros materiales. 
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Toma de impresión: 

1' El naciente deberá hacer un enjuague con agua con cual -

otaer so1ucirín nara. la higiene bucal. Lo anterior ayuda­

r~ e eliminar rP~tos alimenticios, pero esnecialroente sa 

1ive cue en ocasioneF es ciemnsiAdo espesa, 

;'El porta1mpresión es asent&do ~rimero Bn la parte más 

_ocf-;'ter::.or di;::. áret.. e. imvr~sionr.r y des¡.r.iés hacia el área 

anter~or. s~ ev1ta &EÍ, el f}UJO excesivo del material -

de i.mpreE i.ón bE.c lR atrás, p&!'B evi tF-~ que el pacierite 

oresente néuse~s. 

3) Se det.e:ré1 e-v1 iar cue.lcuier rr.ovimiE'nto durante la primera 

f~se df ge2if1cacidn, est0 es haAtB que el material ya -

ne s~ e.dl.iera &. lof". dedos. De }o contrario habrá defonna 

cienes. 

41 Al ret1rsr la imoresidn, el clínico puede romper el E! -

lJado oor mPd10 del m~vimientc de los carrillos y labios 

con lof' cedos. 

5) Rote el se.llP.do, el pe rtaimp:i'esiones puede ser retirado­

ccr:. un Folo movimiento. Esto provoca que el material teB 

ga ~Pnoe fatiea y mayor presicidn. 

Ret1r&dE< Je imnresión, se enjuaga con agua fría, elim1 -

nando ad la sc.hva o sangre que pu.diera haber. Se sugiere­

eacudir Ja irnnrE:E;ión y retirar el resto del agua por medio­

de une corrien-te de aire suave. Y después se corre la impr! 

si6n con yeso Diedra. 

En la técn1ca de n:ezcla s~ emplean los mercaptanos, que 

son materiales elásticos y flexibles, a diferencia de loa -

hidrocoloides de agar y algina.tos. Con ellos se pueden obt! 

ner trooueJes metálicos y de escayola. Vienen presentadoe -

en dos tubos, uno contiene el acelerador y el otro la base. 
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nasos para obtener la impr~sión: 

1) Necesitamoe hacer un portairnpresiones individual de acrí 

lico autopolimerizable. Ya que he ~olirnerizado, 

2) Se agreea al porta1mprés1onee go~a en lR zona donde qu! 

dará el me.rcaotano. 

3) Medimos cantidades igu~1leA del material (mercaptano), o 

lo oue indique cada fabricante. 

J) Mezclamos la~ dos Gastas, inccrrori~dolas perfectamente-

hasta cue la mezcla no tenca betas en su color, 

5) Llevamcs el rns.terial a la Jeringa, 

6) Se llena el port~1moree1o~~B con mster1al, 

7) El material con Ja Jeringc. se lleva 3 la CáV1dad o cavi­

dades, 

8 l Inmediatamente desriués colocamos el pcrtaim;:res1ones en­

la zoca por irncreE1on&r sosteniéndolo dQrante 5 min, 

?) Retiramos de la boca le i~presión obteniéndose nu~stro -

obJetivo y procedemos a correrla en yeso pE.ra obtener 

nuestro modelo de traba JC, 

Jomo inconvenient~ d~ los merca~tRnos podemos seftalar: 

l) Olor desagrad&ble, 

2) Manchas indelibles, producidas por el biox1do de Pb del­

ac e J erad o r • 

<'Son materiales hidrófobos, d1éntes y preparaciones deben 

~star nerfectamente secas, 

4) ~e necesario un gran esfuerzo ?ªrB mezclar base y acele­

rador y para retirar la imnresión de la boca. 

Sus indicaciones son fundamentalmente: dientes móviles 

el material fl~ido eJeroe menos presión sobre ellos. 

Es el material de elección para obtener modelos metd11 -
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cos de CU mediante la galvanoplastía. Está asimismo indica­

do para la tome de l.:1rnresiones de preparaciones de pina, 

conductos, etc. ~uando previamente hemos puesto en ellos 

nins de plástico, esc1gas, etc, 

SiJiconas: 

los tiemoos deo ool1roer1zación de las siliconas son gene­

ralmente más breve E.' q..;.e Ja de los mercaptanos, 

L-0s inconveniente.E de Jas si1iconas son: 

1) Corta vida de almacenaJe. 

2) Corto t1~::ir-o de frE..guado. 

3) Gran cRmb10 d1mens1onal. 

4) LiberRción de al ch(:· les etílico y metílico que al evap.2 -

rar~e producían mode1oE y troou&)P~ rugosos, etc, han sido­

suneracos. 

la~ sil iconas v1er,~:-. ores~ntados de la siguiente forma: 

Bot.e gr<inde ou1> cont11-óne la silicona pesada con acelera­

dor; r.otas o bote pequeño, silicona fluida y acelerador. 

?f.anipulación: 

Tomamos nuestro material en masa, lo medimos por medio -

de }a cucharilla que proporcionan los fabricantes y lo maní 

nulamos con la mano oara amasarlo correctamente: agregamos­

la cantidad de catalizador indicada por el fabricante y arna 

samas todo durante ~C segundos aproximadamente. 

Colocamos el material en el portaimpresiones y lo lleva­

mos e Ja boca esoeramo~ a que polimerice, lo cual sucede 

aoroximadamente en 5 minutos y lo retiramos de la boca. Po­

demos recortar el material en la zona que nos interece rec­

tificar para dar e} espesor debido al material de baJa den 

sidad, o colocar antes de la impresión una placa de estaBo­

o plomo oara que Ja misma sea impresionada ju.nto 'oon las 
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piezas dentarias y nos quede un espacio del grosor de la 

misma cuando retiremos esta placa u hoJa de estaño o plomo. 

ºrenaramos el material de baJa densidad, cargamos nuestra 

jeringa y procedemos a llevar el material a las cavidades -

cue ouererr.os imnres1onar in~ediatamente después, colocamoz­

la imnreP16n orimqr1a de s1l1cona de alta denRidad y presi2 

namos esta, que Ee unirá ouímicamente a la de baJa. Espera­

mos a au~ oolimer1ce y procedemos a retirar y correr lo más 

ráoidamente nueEtro modelo. 
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X 

RELACIONES OCLUSAJ,ES 

Sn la actua·! idad, ocJusión significa relaciones está ti -

cRs y d:n~micep e~tre Jas superficies oclusales de los dien 

tl's de RmbRR ~rcRdas y de éstas con el resto del sistema 

mR>'tic?.torio : estome.tofnático. Ta oclui:.ión dentaria es la 

ocl1Jf"iÓ!í func1ona1 aue invariabJl'ment~ encontramos en indi 

viduos con den:óidu:ra en ma.gnifico estado. 

los r'rinc:i. r<:> 11><> movimientos mandibulares son: 

1) Apertura y cierre. 

2) De latPral1dad derecha e izquierda • 

. ~) De protru~ión y retrueión. 

ros de~nlazami~ntce de la mandíbula se representan por -

~edio ~e trazoe qu~ parten de un centro y se extienden a ma 

nera de abanico, el cuál se le denomin~ arco g6tico. 

Si se quiere que la prótesie quede en armonía con la 

oclusi6n del paciente, es lógico empezar examinando dicha -

oclu~i6n. Aunqu~ lo importante es la relación de los dientes 

~upn·iort-s e inferiores durante loe movimientos funcionales 

de mRsticaci6n e incisión, es díficil estudiar la oclueión­

durente la masticación. 

La oclusión ~e puede examinar en la relación eet~tioa de 

oclusión c~ntrica: dientes en mala alineación, dientes en -

rotación y dientes sin guía c~ntrica. Tambi~n ee puede ex! 

minar la ocJusión guiando al paciente en ciertos movimie_! -

tos, que podemos llamar movimientos diagnósticos e inol~7•n 
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muchae de lae direccionee funcionales de movimiento. Los m2 

vimientoe diagnóstico son protrusión, excursión lateral i! 

quierda y derecha y retru.sión. 

0 rotrusión. Ia posición protl\leiva es un desplazamiento­

hscia adelante de loe cóndilos. cuando se protruye la mandi 

bula los incieivoe inferiores se desplazan hacia abajo 52 -

bre las superficies linguales de loe incisivos superiores -

hafita que se alcanza una relación borde con borde. En la T 

dentición normal ninguno de los dientes poeterioree debe h~ 

cer contacto durante este movimiento. Bn la construcción de 

una nrótesia anterior el desplazamiento protrusivo determi­

na el contorno lingual de los retenedores y de las piezas -

intentedias. Es importante reoroducir este movimiento en 

los moldes de trabajo en el Jaboratorio, para que la próte­

sis quede efectuando una función adecuada. 

Excursión Lateral. I-0s movimientos latera.les de la mand! 

buJa lo inician los músculos pterigoideo interno y externo­

desde las posiciones contactantes intercuspideas o retrusi-

va. 

cuando la mandíbula se mueve en excursión lateral izqui~r 

da, los di~ntes se separan unos de otros. A medida que con­

tinúa la excureión lateral, van quedando menos dientes en 

contacto, hasta aue, cuando las cúspides vestibulares supe­

riores e inferiores quedan alineadas verticalmente, eolame_!! 

te el canino superior puede quedar en contacto con los die!! 

tes inferioree. 

13 excursión lateral izouierda demuestra las relacionee­

de trabajo de loe dientes en el lado izquierdo cuando se 

mastica el alimento en ese lado de la boca. Si se repite la 

excursión lateral izquierda y se examinan lae relaciones de 
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los dientes en el lado derecho durante el movimiento hacia­

Ja izquierda, se observará que se separan muy pronto en el 

movimiento lateral, y en la posición terminal previamente -

decidida, no habrá contacto entre los dientes superiores e 

inferiores. 8ste movimiento demuestra las re1aeiones de los 

dientes en eJ lado de balance cuando se mastica alimento en 

el lado izquierdo de la boca. 

Si se mueve la ~andÍbula en excursión lateral derecha, -

se podrá observar una secuencj.a r:imilar de fenómenos. Sin -

embargo, Jas relacionr~s de Jos dientes no serán idénticos -

en el Jado izquierdo, y es posible que los dientes en coa -

tacto en Ja posición terminal sean diferentes. Si se exami­

ne el Jado izauierdo, durante la excursi6n lateral derecha, 

se observarán las relaciones de los dientes en el lado de -

balance durante la masticación en el lado derecho de la b.Q. 

ca. 

Retrusi6n. Si se sostiene suRvemente la mandíbula del P! 

ciente entre eJ pulgRr y el índice, con la uña del pulgar -

en contacto con el borde de los incisivos inferiores y el -

índice doblado bajo la mandíbula, se puede abrir y cerrar -

ésta y los incisivos superiores tocarán la uña del pulgar • 

De esta manera, se evita la acción directriz de los planoe­

inclinados de los dientes. Cuando se deja descansar al P! -

ciente y la mandíbula se puede mover arriba y abajo libr! -

mente, se desplazar~ ligeramente hacia distal, y se quita -

e] nulgar y se hace que los dientes se pongan en contacto , 

se notará que los dientes inferiores hacen contacto con loe 

dientes superiores, y después se desliza hacia adelante an 

interrelación cuepídea completa. 

Este deslizamiento hacia adelante se produce caando loa 
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planos incJinados distales de los dientes inferiores se de! 

lizan sobre los planos inclinados meaialea de loa dientes -

superiores. Ia posición retru.siva de la mandíbula produce -

una relación entre el maxilar superior y la mandíbula dete~ 

minada por la articulación temporomandibular, en la cual no 

interviene la guía de los dientes. Esta relaci6n es la que­

se conoce como relación céntrica (los condilos se encuentran 

en su posición más superior, más posterior y más media de 

la cavidad glenoidea), la cual se puede registrar y, en el 

paciente sin oclusión patológica, se puede producir en oca­

ciones futuras. Ia relación céntrica contrasta con la posi­

ción intercuepídea máxima, la cual es una posición guiada -

nor los di~ntes, y se conoce como oclusión céntrica, 

La relación céntrica determina la intercuspidización y 

desoclusión dentaria, es decir que la mejor oclusión es 

aquella que esta preparada para trabajar de acuerdo con los 

músculos y los cóndilos. Es decir, que al ocluir la mandíb~ 

la tienda a colocarse en céntrica y la intercuspidización o 

el cierre dentario ocurran también en c~ntrica. Esto es cuan 

do las arc~das se encuentran en posición de relación o~ntr1 

ca, los dientes al mismo tiempo, se encuentran en posici6n­

de oclusión céntrica. 
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XI 

PRUEBA Y CEMENTACION DE LA PROTESIS 

Hay un gran número de factores que hacen que la prueba -

en la boca sea una necesidad que no se pueda omitir. En el 

proceso de registro de las distintas posiciones mandibul~ -

res, necesario para montar el caso en el articulador, hay -

qu~ hacer concesiones indispensables en la mayoría de loe -

procedimientos, y los modelos montados no se relacionarán -

entre sí como lo hacen los dientes en la boca en todas las 

posiciones. El mismo articulador puede imponer ciertas lim! 

taciones en los movimientos como ocurre con los articulado­

res nara coronas y puentes. También es difícil comprobar 

los diversos registros en la boca, y esto demanda una ooo­

peración considerable por parte del paciente. Por eso, el -

tiempo que se dedique a hacer las pruebas que sean necesa -

rias siempre será bien empleado y se ahorrarán así muchas -

contrariedades. En la mayoría de los casos, son suficientes 

dos nruebas para conseguir un resultado satisfactorio. La­

primera., es la prueba de los retenedores en la boca, y la -

segunda, la prueba de la prótesis inmediatamente antes de 

c emen tarlo • 

Prueba de los retenedores: 

Cuando se prueban los retenedores en la boca, se examinan 

los siguientes aspectos: 

1) El ajuste del retenedor. 

2) El contorno del retenedor y aus relaciones con loe teji­

dos gingivalee contiguos. 
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3) I,a.s relaciones de contacto proximal con los dientes con 

tiguos. 

4) Las relaciones oclusales del retenedor con los dientes -

antagonistas. 

5) La relación de Jos dientes de anclaje comparada con su -

relación en el modelo de laboratorio, 

Se retiran las restauraciones provisionales para los re 

tenedores, se aisla la zona, y se limpia la preparación P.!! 

ra que no cuede ningún residuo d13 cemento. Los retenedores­

se colocRn en su sitio y se van revisando u.no por uno, Sol,!! 

mente cuando se hu probado individualmente cada retenedor,­

se coJocA.n tndoE en la boca y se prueban en conJunto. Cada 

retenedor es examinado individuRlmente para comprobar que -

cumpla con los siguientes requisitos: 

Adaptación del retenedor: 

se coloca el retenedor en la respectiva preparación en 

la boca y se aplica presión ya sea haciendo morder al p~ 

ciente sobre un palillo de madera de naranjo colocado entre 

los dientes y haciendo presi6n sobre el retenedor. Cuando -

el paciente muerde sobre el palillo se examinan los márg~ 

nes del retenedor, y cuando se afloja 1a presión, al abrir­

la boca el paci~nte, se vigila que no haya ninguna aepar~ -

ción del borde lo que indicaría que el colado no habría qu! 

dado bien adaptado. 

Contorno: 

Se examina el contorno de las superficies axiales del r! 

tenedor para ver si se adaptan bien con Ef.l. contorno de 111 -

sustancia dentaria que queda en el diente. Cuando el conto! 

no sobrepasa su tamaño normal, se observará una iequem!a en 
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el tejido gingival a) empujar el retenedor para que quede -

colocRdo en posición correcta. Cuando por e1 contrario hay 

defecto en el contorno y éHte no se extiende hasta su loca 

1iznción correcta será necesario hHcer un nuevo colado que 

tenga la dimención adecuada. 

Relación de contacto nroximal: 

Si eJ contacto nroximRJ de un colado es demasiado promi­

nente se notard cuando se trata de ajustarlo, en cuyo caso, 

hay out> retocar el contacto para que e1 colado se pueda 

adaptar a su posición. ~'ara f;aber si el contacto proximal -

ha ruedado correcto, se pasa un trozo de hilo dental através 

del punto de contacto ( fig. io) • El hilo debe pasar fácil 

mente por la zona de contacto, sin que ésta quede demasiado 

separada. I.,a extensión del contacto se examina en dirección 

vestibulolingual y ocJusocervical. 

- ._.-. 

---·- .. : --~-~\,--· , 
.-- - ' \ . 

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

fig.10.Medida de las dimensiones de una zona de contacto. -

La medida oclusocervical del contacto se aprecia cuando se 

sostiene el hilo dental en posición horizontal. Cambiando -

el hilo al p1ano vertical, se aprecia la dimensión vestibu­

lolingual del contacto. 
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Relaciones oc]usAlee: 

Las relaciones ocl.usales de cada uno de los retenedores­

se examina en las posiciones siguientes: oclusión céntrica, 

excursiones laterales da diagnóstico izquierda y derecha y 

relación céntrica. La oclusión céntrica se comprueba prime­

ro, pidiendo al paciente que cierre los dientes. Si hay a1 

gun exceso oclusal se producirá un ruido mucho más sordo 

que el que se produce por la totalidad de los dientes al 

golpear unos con otros, La localización exacta del pl.ll1to de 

interferencia se nuede encontrar fácilmente colocando una -

nieza de papel de articular entre los dos dientes antes de 

hacer cerrar al paciente. El punto más alto de la restaura­

ción quedará marcado en el colado. Se hacen los retoques n! 

cesarios y se vuelve a probar el retenedor en la boca. 8n -

caso de aue el naciente aún sienta que el retenedor queda -

alto, nero las marcas del papel de articular se verán en 

los dientes contiguos, lo mismo que.· en el retenedor, y re­

sulte difícil precisar dónde está el punto de interferencia 

En este momento, es útil usar u.na lámina fina de cera. Se -

modela la cera sobre las suoerficies oclusales del retene -
. -

dor y de los dientes contiguos; se hacen cerrar los dientes 

en oclusión céntrica y se separan de nuevo. Se retira la C! 
ra. El punto de interferencia se nodrt! observar fácilmente­

noroue habrd quedado perforada la cera. A continuación se -

nrueba la oclusión, en excursión lateral, hacia la parte en 

que está el puente, y as! se podrá examinar las relacionee­

ocJusales en posición de trabajo. Se examina la relación de 

los planos inclinados. Los puntos de interferencia se loca­

lizan visualmente, o con papel de articular colocado duran-
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te el movimiento de lateralidad. 

Después se conduce a la mandíbula, en excursión lateral, 

haciR el lado opuesto y se exRminan las relaciones de balan 

ce del retenedor. Se adapta el retenedor, de modo que no ha 

ya contacto durante Ja excursión de balance, excepto en 

ciertas circunstAnci::ts. Se guía al paciente para que colo -

que Ja m~ndíbuJa en posición retrusiva y se examina la rela 

ción del retenedor en relación c~ntrica. 

ReJación de los pilares: 
" Hay oue comnarAr las relaciones de los pilares entre sí, 

en eJ modeJo, con Ja.s que tienen en la boca. Esto puede ha 

cerse uniendo los retenedores entre sí, en el modelo de tra 

bajo, de modo que queden ferulizados y probándolos en la bo 

ca. Si los colados así fe:rulizaaos asientan en la boca, se 

puede decir que el modelo de laboratorio es correcto y que­

los dientes de anclaJe no han sufrido ningún movimiento de~ 

de que se tomo la impresión. Por tanto ~e puede tenninar la 

nrótesis , en el modelo de trabajo. El procedimiento para -

hacer la unión de los retenedores para la prueba consiste 

en: dobJar un pedazo de alambre grueso, de un tamaño adecu! 

do, para la extensión que cubren todos los retenedores y se 

coloca sobre éstos. El alambre se une firmemente a cada u~o 

de los retenedores con resina autopolimerizable, y cuando -

la resina ha endurecido, se retiran los retenedores feruli­

zados y se nrueban en JR boca. Si los retenedores ferulizaT 

dos sientan bien en la boca, el molde de laboratorio estd -

correctamente hecho y puede terminarse la prótesis. Si loe 

retenedores ferulizadoa no asientan bien en la boca, quiere 

decir que el modelo de laboratorio aunque produzca con pr~ 

cisión la preparación de cada retenedor, no reproduce o~ 
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rrectamente la relación de los pilares entre s!. Si la dis­

crepancia es pequeña y los retenedores ferulizados casi 11~ 

gan a asentar, se puede terminar la prótesis, deJando un co 

nector sin soldar. Se coloca, entoncés, la prótesis, en la 

boca, en dos partes y se ªJusta; se toma una relación para 

la soldadura, directamente en la boca, \Uliendo las dos Pª! 

tes con alambre y acrílico autopolimerizable. La prótesis -

ferulizada se reti:ra de la boca, se reviste y se solda. En 

algunos casos es necesario hacer un nuevo modelo de trabaJO 

para los retenedores. Usando un método que consiste en col~ 

car lo~ retenedores en la boca. Si los retenedores no salen 

con la imoresión, se retiran y se colocan en 1a impresión -

en sus posiciones exRctas. Después de proteger los detalles 

de la forma retentiva de las partes internas de los retene­

dores, se vierte un metal de baja fusión en la impresión, ~ 

de modo que llene cada retenedor. El resto de la impresión­

se rellena con yeso. El modelo, así obtenido, tiene ya los 

retenedores en la nueva relación de anclaJe. Se toma ¡¡na 

nueva relación oclusal céntrica para contar el modelo en el 

articulador, de acuPrdo con el modelo opuesto que ya esta -

montado. Se const~~ye la pieza intermedia y se termina la -

nrótesis sobre el nuevo modelo. 

0 ruebR de la nrótesis: 

Cuando se nrueba la prótesis en la boca los distintos as 

nectos oue se examinan son: 

1) El ajuste de los retenedores - hay que comprobar la ada2 

taci6n marginal~ 

2) EJ contorno de la pieza intermedia y su relaci6n con la 

mucosa de la cresta alveolar - hay que revisar el contor 
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no de la pieza intermedia, su relación con los dientes -

contiguos para comprobar la estética y su relación fu_!! -

cional correcta con los espacios interdentarios, conect~ 

reA y tejidos gingivales. 

j) Las reJaciones oclusales de Ja prótesis - se prueba la -

oclusión en relaci6n c~ntrica. 

8stos puntos R6lo se oueden examinar cuando la prdtesis­

est~ comn1et~mRnte asentada en su posición y, ocasionalmen­

te, puede no ser nosib1e hacer entrar la prótesis a la pri­

mera intención. Dos factores pueden ser los responsables de 

este defecto: 

1) Duede haber ocurrido un movimiento de los dientes de an 

claje y las relaciones ya no coinciden con las del mode­

lo de trabajo. 

2) Que uno o más contactos hayan quedado demasiado grandes­

e impidan que la prótesis entre a su sitio. 

Cementación: 

~ara colocar la nrótesis en la boca se siguen dos proce­

dimientos de cementación: cementación de las carillas a lae 

piezas intermedias y cementaci6n de la pr6tesis en los pil_!! 

res. J.as caril1as se cementan en el laboratorio antes de oe 

mentar la prótesis en Ja boca. la cementación de la prótesis 

nuede ser un procedimiento interino o temporal para un p~ -

ríodo de prueba inicial, después del cual.se cementa defini 

tivamente en seguida de haberla provado en la boca. 

Cementación de las carillas: 

Esto se hace en el laboratorio, y se cementan con cemen­

to de fosfato de zinc o con resina acrílica autopolimeriza­

ble. 
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Oementaci6n de la prótesis: 

Se usa el cemento de fosfato de zinc para fijar las pró­

tesis a los ancJajes. 8ste cemento tiene una resistencia de 

compresión de 845 Kg/cm2 o más, y si el retenedor ha sido -

diseñado correctamente en cuanto a la forma de resistencia­

Y retención, la prótesis puede quedar segura usando el cem~n 

to de fosfato de zinc y si el retenedor no cumple con las -

cualidades de retención, la capa de cemento se romperá y la 

prótesis se aflojará. ros cementos de fosfato de zinc son -

irritantes para. la pulpa dental, y cuando se aplican sobre­

dentina sana recien cortada, se produce una reacción infla­

matoria en el tejido pulpar. r.a reacción se puede acompaftar 

de dolor, o de sensibilidad del diente, a los cambios de 

temperatura en el medio bucal. Para evitar que se presente­

esta reacción, consecutiva a la cementación de una prótesis 

se puede fijar ásta con un cemento no irritante, de manera.­

provisional y, des~u~s de un intervalo apropiado de tiempo, 

recementar la prótesis con un cemento de fosfato de zinc. -

El término cementaci6n temporal se ha utilizado para descri 

bir esta cementación inicial de la pr6tesis, y cementaoión­

permanente se usa para denominar el segundo proceso de º! -

mentación. Los tárminos cementación interina y cementaoión­

defini tiva son más adecuados. 

Cementación interina: 

La cementación interina se usa en los siguientes casos: 

l) Cuando existen dudas sobre la naturaleza de la reaoción­

tisular que puede ocurrir despu~s·de cementar una próte­

sis y puede ser conveniente retirar la prótesis más ta! 

de para poder tratar cualquier reacción. 

2) Cuando existen dudas sobre las relaciones ocluealea 1 n! 
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cesita hacerse un ajuste fuPra de la boca, 

3) En e1 caso complicado donde puede ser necesario retirar­

la prótesis para hacerle modificaciones para adaptarlo a 

los cambios bucales. 

4) En 1os casos en que se haya producido un ligero movimien 

to de un di~nte de anclaje y la pr6tesis no asiente sin 

un pequeño empuje. 

En la cementación interine. se emplean los cementos de 

óxido de zinc - eugenol. No son irritantes para la pulpa 

cuando se aplican en 1a dentina. Son menos solubles en los­

líquidos bucales que los cementos de fosfato de zinc, y coe 

trarrestan las presiones bucales en grados variables, de a 

cuerdo con Ja resistencia a la compresión del cemento. Esta 

re~istencia es importante, y si se usa un cemento demasiado 

débil en la cementación interina, la prótesis se puede sol­

tar. Si, por el contrario, se aplica un cemento demasiado -

fuerte, será difícil retirar la pr6tesis cuando haya que h~ 

cerlo. Siemnre que se hace la cementación interina existe -

el peJ.igro de que se afloje un retenedor y se rompa el ª! -

llo marginal sin que se desaloje la prótesis, Los'líquidoa­

b~cales entrarán baJo el retenedor y se puede producir ca -

ries con mucha rápidez y se corre el peligro de perder el 

diente de anclaje, los dientes que van cementados definiti­

vamente deben ouedar bajo una cuidadosa observación, y se 

instruye al paciente sobre los síntomas que acompañan a la 

entrada de líquido por los márgenes del retenedor, particu­

larmente la sensibilidad a los líquidos dulces, calientes , 

fríos, sabor pútrido, o una sensación rara y raido al mor -

der sobre la pr6tesie. 
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Cementaci6n definitiva: 

Los factores más importantes de la cementación definiti­

va son los siguientes: 

1) Control del dolor. 

2) Preparación de la boca y mantenimiento del campo operat2 

rio seco. 

3) Preparación de los pilares. 

4) Preparación del cemento. 

5) AjuAte de la prótesis y terrninaci6n de los márgenes de -

los retenedores, 

6) Remoción del exceso de cemento. 

7) Instrucciones al paciente. 

Control del dolor: 

La fijación de una prótesis, con cemento de fosfato de -

zinc, puede acompañarse de dolor y, en muchos casos, hay 

que usar la anestesia local. El control del dolor por medio 

de la anestesia local no reduce la respuesta de la pulpa a 

los distintos irritantes y, por eso, hay que prestar ate~ -

ción a los factores que pueden afectar la salud de la pulpa 

Los cementos de óxido de zinc-eugenol tienen dos ventaJas -

en este aspecto: no ocasionan dolor en la cementación y ti! 

nen una acción sedante en los dientes pilares sensibles. 

Preparación de la boca: 

El objeto de la oreparaci6n de la boca es el conseguir y 

mantener un campo seco durante el proceso de cementación. -

I.a zona donde va la prótesis se aísla con rollos de algodón 

Se coloca un eyeotor de s~liva en la boca. Toda la boca se 

seca con rollos de algodón, para. retirar la saliva del vee­

tibulo bucal y de la zona palatina, Loe pilares y los dien-
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tes vecinos se secan con algodón, prestando especial ate~ -

ción a la eliminación de la saliva de las regiones interp1'2 

xima1es de los dientes adyacentes. 

Preparación de los pilares: 

Hay que secar minuci.osamente la superficie del diente de 

anclaje con 21god6n. Para proteger al diente del impacto 

del cemento de fosfato de zinc se puede aplicar un barniz -

en e1 diente, inmediatamente antes de cementar, esto dismi­

nuye la reacción de la nulpa. Hay que evitar la exposición­

innecesaria de los pilares, y el proceso de cementación se 

debe hacer con rápidez razonable. 

Mezc1a del cemento: 

Ta técnica exacta para mezclar el cemento varía con los 

diferentes nroductos y de un operador a otro. lo importante 

es usar un nrocedimiento estdnaar, en el que se pueda coB -

trolar la proporción del polvo y del líquido y el tiempo re 

querido para hacer la mezcla. 

De este modo se hace una mezcla de cemento consistente y 

hay aue seguir las instrucciones del fabricante, para que 

la mezcla de cemento cumpla con los distintos requisitos p~ 

ra con$eguir un buen sellado en la fijación de la prótesis. 

Ajuste de la prótesis: 

Se relJenan Jos retenedores de la prótesis con el cemen­

to mezcJAdo, Se quitan los algodones de protección y los 

apósitos para. los tejidos blandos, Si se desea poner cemen­

to en el pilar, se hace en este momento. la prótesis se co 

loca en posición y se asienta con presión de los dedos. El 

ajuste completo se consigue interponiendo un palillo de ma 

dera de naranjo o cualquier otro dispositivo, entre loe 
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dientes superiores e inferiores, e instruyendo al paoiente­

para que muerda sobre el palillo. La adaptacidn final de 

los márgenes de loe retenedores a la superficie del diente­

se hace bruñendo todos loe márgenes con un bruñidor manual­

º mecánico. Esto se puede efectuar fácilmente cuando el ce 

mento no ha endurecido por completo. ?or último, se coloca-

un rollo de algodón húmedo entre los dientes y se pide al -

paciente que muerda sobre el algodón y lo mantenga apretado 

hasta que el cemento haya endurecido, 

Remoción del exceso de cemento: 

Cuando el cemento se ha solidificado, se retira el exce­

so, Hay que retirar todo el exceso de cemento de las zonas­

gingivales e interproximales ya que estas son causa de reac 

ción inf1amatoria. r,as porciones grandes se pueden remover­

con excavadores. Se pasa hilo dental por las regiones inte! 

oroximales para desalojar el cemento, Cuando se han quitado 

todas las partículas de cemento, se comprueba la oclusión -

en las posiciones y relaciones usuales. 

Instrucciones el paciente: 

Al paci~nte se le ha instruido por anticipado, en el uso 

de una técnica satisfactoria de cepillado de los dientes, y 

ahora solo queda demostrarle el uso del hilo dental a tra -

vés de una zona interproximal de la prótesis. IUrante los -

días subsiguientes a la cementación de la prótesis, se pue­

de notar ciertas incomodidades. I.os dientes que han estado­

acostumbradoe a responder a las presiones funcionales como 

unidades individuale~, quedan ahora unidos entre sí y reao 

cionan como 11na sola unidad. I.os dientes pilares pueden qu! 

dar sensibles a los cambios t'rmicos de la boca, y puede n~ 
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tarse a}gÚn dolor, por 1o qu.e se recomienda al paciente evJ; 

tar temporatllras extremas en Jos días subsiguientes a la ce 

mentación de la prótesis. 

Se le expone al pRciente 1Bf limitaciones de la prdtesie 

que las cariJJas son frJpiJes y que no debe morder objetoe­

duroe, cue la salud de Jos tejidos circundantes depende de 

su cui~~do di~rio; que Jn prdteBis se debe inspeccionar a 

intervalos regu1<'lreF, quP se trata de un aparato fiJo cernen 

tado a un medio ambiente vivo y en continuo cambio, y que -

habrá aue ajustarlo de cuando en cuando para mantener la a~ 

monía con el resto de loe tejidos bucales. 

~evisión y mantenimiento: 

Desnués de cernentarlo, hay que examinar la prótesis a 

lo~ 7 o 10 dÍRs. Se hace un examen rutinario en el cual se 

exnloran los contactos interproximales, los márgenes de los 

retenedores, los tejidos gingivales y la oclusión. En el ro~ 

mento de este examen, lo más que se habrá conseguido es que 

la oclusión se haya amoldado a los movimientos guiados de 

la mandíbula. Se puede haber localizado uno o m~s puntos de 

interferencia como consecuencia de estos movimientos. Los -

puntos de interferencia se pueden localizar por la presen -

cia de áreas brillantes en las superficies oclusales de la 

prótesis. nero no todos los puntos brillantes son interfe -

rencias, puesto que los topes céntricos y los planos guías 

también muestran marcas pulidas. Cualquier área que este 

más brillante que lo normal se revisa cuidados~mente para -

ver si hay interferencia. Una vez hechos todos los ajustes• 

se pule rápidamente la superficie oclusal en la boca y si -

no hay motivo para que el paciente regrese para f~t~roe ! -
justes solo se le indica la necesidad de revisiones regula-
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rea. A cada paciente se Je indica un intervalo de tiempo 

apropiado a su caso particular. ú>s modelos, los moldee de 

estudio y las radiografías, se archivan para que sirvan e~ 

mo referencia cuando sean necesarios. 
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XII 

FRACASOS DE LA PROTESIS FIJA 

INDICACIONES Y PROCEDIMIENTOS CORRECTIVOS 

El dentista debe estar atento en una prótesis fija tanto 

a loe indicioB.evidentes como sutiles de las fallas y tener 

conocimiento de los procedimientos para remédiarlos. 

Ia falJa de una prótesis se manifiesta de diferentes ma­

neras: 

1) Molestias. 

2) La prótesis se afloJª• 

3) Recidiva de caries. 

4) Las estructuras de sonarte se atrofian. 

5) Ia nulpa se degenera. 

6) Fractura del armazón o de la carilla. 

7) Pérdida de carillas. 

8) La prótesis no presta más utilidad. 

9) ~érdida del tono o forma tisular. 

Molestias: 

La cual puede ser causada por: 

1) Mala ocluRión o contactos prematuros. 

2) Zona masticatoria sobreextendida e inadecuadamente ubio! 

da, con retención de restos de alimentos en los tramos o 

anclajes. 

1) Torsiones producidas por la instalación de la prótesis o 

por causas oclusalee. 

4) Una presión excesiva sobre loe tejidos~ 
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5) Aumento o disminución de las zonas de contacto. 

6) Sobreprotección o protecci6n insuficiente del tejido giE 

gival o del reborde. 

7) Zonas cervicales senaibles. 

8) Choque t~rmico. 

Las molestias provenientes de la maloclusión a menudo se 

debe a un reborde marginal alto, a una fosa central, a un~ 

vértice cuspideo, o a un plano inclinado en una de las CÚ! 

pides en excursiones laterales, y también a la movilidad y 

extrusión por pérdida de hueso de soporte, Las zonas de co~ 

tacto prematuro se detectan por puntos metálicos bru.fiidos • 

Todos o cualquiera de ellos se corrigen mediante el ajuste­

oclusal con piedras o fresas redondas. La movilidad por fal 

ta de soporte frecuentemente se produce por die.gnóstico y -

plan de tratamiento equivocado, es decir, por haber espera­

do demasiado de muy pocos dientes pilares. SU tratamiento -

es la reconstrucción de la prótesis con inclusión de un ma 

yor número de dientes pilares, o la construcción de una pr~ 

tesis removible con apoyo bilateral. 

Ia zona masticatoria sobreextendida e inadecuadamente 

ubicada es difícil corregirla si el procedimiento requiere­

desgaste de porcelana, que no se puede volver a glasear. 

Cuando la superficie oc1usal es demasiado ancha, ea tacti -

ble realizar el intento de reducir la distancia entre loe 

v~rticee cuspídeos reduciendo la dimención vestíbulolingual 

mediante la apertura de los canalee de escape. 

La sensibilidad durante la masticación, y el evitar la -

utilización de la nrótesis, son evidencia de retención al_! 

mentaria en la superficie oolusal de una corona o de un ti"! 
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mo. A menudo es necesario ampliar los nichos, disminuir las 

cúsoides linguales, y aumentar el número y tamafio de los ca 

nales que cru7an los rebordes marginales y desembocan en 

los nichos. A veces canales auxiliares por vestibular de la 

unión soldada a~~darán al escape de alimentos de la superfl 

cie ocJusal de un tramo o un anclaje. 

Ia torsión, generada cuando se instaló la prótesis, se -

elimina con eJ tiempo por reabsorción y aposición del pro­

ceso alveolar. ra torsión de la oclusión proviene de una 

cúspide demasiRdo extendida hacia vestibular o hacia lin 

gual, o de un contacto prematuro en.la posición extrema de 

una excursión de lateralidad. Ello se corrige mediante la -

reducción de la dimensión vestibuJolinguaJ o por ajuste 

ocJusal, La presi6n excesiva sobre los tejidos, se produce­

en el momento de la instalación o puede ser causada por un 

cuerpo extraño, tal como partículas de alimento o cemento -

que quedan retenidas bajo el latón del tramo que apoya en -

la mucosa. uara la primera situación no hay otra solución -

que el retiro y la reconstrucción de la prótesis. Si la pr! 

sión se prodú.ce por la. acción de un factor irritan te que es 

factible eliminar, se efectuará la limpieza de la zona me -

diante el pasRje de hilo dental entre el tramo y la mucosa­

y Javada con un antiséptico d~bi). 

E1 ajuste de zonas de contacto, disminuye o aumenta en 

presencia de maloclusiones, la cual tiende a forzar la pr6-

tesis aproximándo1a o alejándola del diente adyacente. I.a 

solución consiste en restituir la armonía oclusal mediante­

el ajuste de 1as superficies oclusales de la pr6tesie o de 

los dientes antagonistas. No debe colocarse ninguna prÓt! -
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sis si hay una zona de contacto deficiente con un diente v~ 

cino. Sin embargo, no es imprescindible retirar la prótesis 

para corregir ese defecto. A veces es factible preparar una 

pequeña cavidad proximooclusal en el anclaJe y construir y 

cem~ntar una incruRtación que brindará el ªJuste y la ubica 

ción de Ja zona de contacto que se desea, 

fa RObreorotecciÓn del tejido gingival tiene por sÍntO -. -
mas una cierta tumefacción y hemorragía. Ss factible red~ -

cir la~ zonas excesivamente voluminosas de una corona o tra 

mo, remodelarlas y pulirlas, Para la protección insuficiente 

del tejido gingival no hay otra solución que retirar la p~ 

tesis y construir otra nueva. 

ras zonas cervicales senBibles expuestas, se producen 

oor desolazamiento excesivo de la encía antes de la toma de 

imoresión, por coronas temporales sobreextendidas que se 

han llevado durante un tiempo orolongado durante la cona 

trucción de la orótesis, y por retracción debido a los má! 

genes esouestos de la oreparación, o colados mal ajustados, 

extensiones insuficientes, sobreexteodidos o excesivamente­

oulidos. 

FrecuentemP.nte se solucionan estos casos mediante el t!: 

llado de una cavidad en el margen de la restauración y la -

colocación de una restauración que protegerá al paciente y 

la colocación de una restauración que protegerá al paciente 

de futuros inconveniPntes. 

El choque térmico si persiste durante varios días deapués 

del cementado de la corona o prótesis, ello puede indicar -

una lesión pulpar grave, contacto prematuro, o un margen o 

límite amelocementario expuesto. 
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La maloclusi6n se identifica no solamente por la sensibi 

lidad al frío y dulce. Una reacción al calor es más llamati 

va, pues rara vez se produce sin que haya alteraciones pul­

nares. Ia sensibilidad al calor una que otra vez se corrige 

mediante mecánismos de reparación espontáneos; por lo tanto 

la conducta por seguir será esperar hasta que se produzca -

una evolución más definida antes de decidir respecto del 

tratRmiento que podría ser la endodoncia o la extracción. 

Aflojamiento de nrótesis: 

Cuando una prótesis se desprende en uno de los extremos 1 

puede ser factible quitarla y volver a cementarla, toda vez 

que sea nosible corregir la causa de la falla. Es más fre -

cuente que se requiera retallar los pilares y reconstruir -

la nrótesis. 

Una prótesis se afloJa por causas de: 

1) Deformac i6n deJ colado metálico en el pilar. 

2) Torsi6n. 

3 ) Técnica de cementado. 

4) Solubilidad del cemento. 

5) Caries. 

6) Movilidad de uno o más pilares. 

7) No haber recubrimiento oclusal completo. 

8) Reteneión insuficiente de la preparación de pilares. 

9) AjuAte inicial insuficiente del colado. 

La deformación de un anclaJe se produce cuando el límite 

de la fluencia de una aleación es muy bajo, o cuando el co 

lado es demasiado fino a causa de la reducción insuficiente 

del pilRr en aquelJas zonas que recibiran fuerzas provenien 

tee de los dientes antagonistas. la deformación asimismo 
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tienen lugar por desgaste o ajuste oclusal requerido por la 

reducción de la dimensión vertical en otros cuadrantes; por 

una cúspide aguda que debió ser reducida o remodelada previa 

construcci6n de la prótesis; o por una rest~uración en el -

maxilar antagonista construida de aleación más dura o de 

una porcelana sin glasear, que produce un desgaste pronu~ -

ciado. Los anclaJes colados deformados se corrigen mediante 

la reconstrucción de la restauración. 

La torsión que rompe la unión de ce~ento y causa el des 

prendimiento de un anclaJe, generalmente es causada por un 

contacto prematuro en excursión lateral, o por diferentes -

tipos de oclusión, es decir, cuando uno de loe extremos de 

fa prótesis tiene por antagonista un diente natural, y el .2 

tro extremo, una prótesis parcial removible mucosoportada , 

o que no tenga antagonista un anclaje terminal. r..a torsión-

se elimina mediante el ªJuste oclusal, por remodelado o re -
ducción de las zonas de oclusión, o por la constzucción y -

colocación de una prótesis de oclusión adecuada, 

Si unA protesis se afloja a causa de la técnica de cemeg 

tado, se supone que el diente o los dientes pilares o la s~ 

nerficie interna del anclaje no estaba seca o limpia, o que 

la técnica del mezolado de cemento no fue correcta. Segl.lra­

mente se logrará éxito si es factible retirar y volver a º! 

mentar la prótesis, con el campo, · 1os pila.res, y loe ancl! 

jea secos, y si se le mantiene en su posición inmóvil hasta 

aue haya fraguado el cemento. 

El cemento se disuelve por una de estas tres razones: 

Ins ~~rgenes carecían de adaptaci6n originariamente; o -

se produjo la deformación de los ancla~ee, y la consiguien­

te separación de un margen o por deegaete se originó una 
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oe:rfo:ración en la sunerficie ocJusal. No hay medios para e~ 

r:regir esta situación excepto construyendo una prótesis nue 

va, 

Cuando la prótesis se deAprende, parcial o totalmente 

nor cRries recurrente, es menester retirarlo, reparar los -

anclajes, si ello es posible, y reconstruir la prótesis. La 

caries se produce por un margen cue permite filtraciones ,­

oor retracción gingival, o la exposición de un margen cervi 

cal. Asimismo, hay muchos casos en donde enfermedades gen~ 

raJes predisponen a Ja formación de caries y zonas expue~ 

tas de esmaJte sanas cuando se colocó la prótesis, se vol -

vie-ron susceptibles a Ja caries, 

T,a moviJ idad de un nilar puede ser causa de aflojamiento 

de una nrótesis. Debido a una carga excesiva sobre el pilar 

por función anormal en otro segmento del arco, lesiones P! 

riodontales de origen desconocido. Se estudiará atentamente 

Ja zona de la prótesis para determinar si la inclusión de -

otros a.nclajes adi:cionaJes y la ferulización corregirán el 

defecto o si es preciso eliminar el anclaje afectado. 

A veces c~ando la cúspide vestibul~r de un premolar no 

Re recubrió aJ reconstruir un ancJaje, por razones estét_! -

cas, una fuerza que incide directamente sobre la superficie 

ocJu~al de esmalte tiende a expulsar el diente fuera del an 

olaje, sRivo que Ja pr6tesis sea muy corta, con anclaJes a 

incrustaciones, y una unión articulada para permitir un ma 

yor movimiento individual a los dientes, es menester reo~ _ 

brir con metal todas las superficies oclusales de todos loe 

dientes pilares que absorberá y disipará las fuerzas gener:! 

des por loe antagonistas. 
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Si la nrótesiR se desprende por poca retención de los Pl 
lares, es necesRrio constniir una nueva. AunquP. loe dientes 

sean cortos o cónicos se nuede recurrir a la retención com 

plementaria bajo la forma de rieleras y pina para aumentar~ 

el naralelismo y la retención por fricción. 

Una nrótesis que se despega por adaptación deficiente 

del anclaJe colado, no debía haberse colado en primer lugar 

A menudo se moviliza un anclaJe sobre un pilar, sin que el 

paciente se aperciba de ese hecho o de las posibles cons! -

cuencias, Por esta causa se le debe hacer control y profil~ 

xis periódicamente al naciente, 

Recidiva de caries 

Se oroduce recidiva de caries por: 

1) Sobreextensión de los márgenes. 

2) Colados cortos. 

~)Márgenes desadaptados, 

4) Desgaste natural. 

5) Desprendimiento de un anclaJe. 

6) FormA. del tramo que invade los nichos. 

7) Higiene bucal insuficiente. 

8) Utilización de un tipo inadecuado de ancla.Je, que favor! 

ce la suscentibilidad de la caries, 

9} Doroue la protección temporal del pilar denud6 el cuello 

de] diente por un prolongado o permanente desplazamiento 

de la encía. 

Los márgenes sobreextendidos no pueden adaptarse a las -

convexidades del esmalte en la porción cervical del diente~ 

Si bien el espacio entre el margen del colado y el dien 

te ee llena con cemento al colocarse la pr6tesis, el cemen-
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to es soluble, y con el tiempo se produce un hueco que se 

Jlena con ~a1iva y restos de alimentos. Ello estimula la r~ 

tracción del tejido gingival e induce a la desintegración -

del esmalte y c~mento y se produce la caries. En algunos c~ 

sos es factible eliminar mediante pulido todo el exceso del 

colado, tallar una cavidad, y colocar una restauración. Sin 

embargo, lo más común es que la zona afectada se extienda -

hacia oc1u~a1 más allá del margen del anclaje, de modo que 

se h~ce necesario retirar la prótesis, explorar la zona y -

guiarse en la reconstrucción con lo que quedará del diente. 

Un colado corto deja expuesto el margen cervical del 

diente prenarado. Este esmalte o dentina rugosos retienen -

alimentos y se instala la caries. A veces, es factible t! -

llar una cavidad, eliminar la caries y restaurar la zona m~ 

diante una restauraci6n colada o una de resina, 

Los márgenes desadaptados, cualesquiera fuese la causa , 

favorecen la entrada de la saliva y organismos cariog~nicos 

y requieren que se rehaga la prótesis. 

EJ desgaste natural produce orificios que traspasan la -

supE>rficie oclusal, e[;T)one el cemento o la estructura dent!: 

ria, lo cual a su vez puede ser causa de caries. Si se le -

descubre a tiemuo, una restauración de resina o una incrus­

tación son suficientes para devolver la normalidad al dien­

te, Cuando Ja limpieza de los nichos no es factible, debido 

a 1a sobreextensión por forma inadecuada del tramo, y ello­

tiene por consecuencia la caries, lo único que cabe es qu! 

tar la prótesis y construir otra de diseño correcto. 

La higiene bacal ha de extremarse y se recurrirá a la 

terapéutica preventiva cuando en la boca hay anclajes que -
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no recubren todas las caras de la corona, 

En muchos casos es factible restaurar pequeftas zonas con 

caries en la cara vestibular o lingual de un diente port! -

dor de una corona tres cuartos, o en t.Ula superficie proxi -

mal que lleva una incrustaci6n como anclaje sin alterar o -

movilizar el colado, 

Cuando la protección temporal del pilar preparado ha de~ 

cubierto el cuello del diente por sobreextensión, o porque­

se usó un ti~mpo demasiado prolongado, esta zona se vuelve­

susceptible a caries. En tal caso, se considera seriamente­

la nueva preparación del anclaje y la extensión del margen­

cervical de la misma hacia una zona menos susceptible, 

Retracción de los tejidos de soporte: 

La pérdida del proceso alveolar se puede dar por sobr! -

carga debida a: 

1) Extensión del tramo. 

2) Tamaño de la suoerficie oclusal, 

5) Forma de los nichos. 

4) Contorno de los anclajes; o 

5) Muy pocos anclajes. 

6) Sobreextensión de los márgenes cervicales de la prepara­

ci6n, que interfiere con la inserción periférica de la -

~embrana periódontal o la traumatiza. 

7) Técnica poco cuidadosa de la impresión con cilindro de 

cobre también puede provocar la retracción del proceso alveo 

1ar. Pudo haberse ejercido una presión excesiva al tomar la 

imnresión forzándose la banda más all~ de la inserción de -

la membrana periodontal que la corta y lesiona. Ello igual­

mente sucede si la banda no se corta de acuerdo con las cur 
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vas proximalefl del borde gingival • I.a sobrecarga se evita 

mediante el diagn6etico y nlaneo correctos de la restaura­

ción. Si el trame es muy extenso, o si el número de di•~ntes 

es inPuficiente nara pilares adecu~dos , no se constituirá 

una nr6tesis fiJB, Frecuentemente es factible reducir el ta 

maño deo 1a Fu~H·rficie oclusal , cambiar la forma de los ni 

chos , o alterar el contorno de los anclajes para disminair 

la carga ou! incide durante la masticaci6n , Si se hRn toma 

do muy nocoE dientes come ancl ;;.je es n:'"'' ::isa retirar la pr2_ 

tesis y recon!:truirlo como ancJaJes preparados de que se -

disnone, se remodel~n para proveer soporte y retencidn para 

une nr6tesis parci~l removible. Un margen sobreextendido se 

desgasta y f'.~ p'-ll e hP..i::tn darle una fonna adecuada • Si ello 

no ep nr~cticqble, se r~tira la prótesis y se le reconstrui 

rá • la nérdida de2 '·~oceso alveolar a menudo se retarda o 

se ñetiPne :r:~di:::tnte tratP..mi"'nto periodontal, el restableci­

mi~nto de un nlano oclusa] correcto o por deseaste selecti 

vo de )a oclu8iÓn. 

Degen~raci6n puJnar: 

J,as e~tr.ic1uras de ~aporte, o Ja longitud radiculH.r ¡1u~ 

den neli[rar debido a comrJicacioneR apicales producidas 

nor el m~todo de nrenRrAción de los dientes, a la falta de 

prot~cción de los di~ntes pi1Hre~ tallados durante la conR 

trucción de Ja nrótesis, a caries ocultas y malocJusiones, 

0 arece que una infecci6n pulpar latente o incipiente puede 

activRrse por }a ¡1re~1aración del diente pilar y la constru.9_ 

ción de la í1r{;tesis, por irritación J1or la protección tempE_ 

ral , por la ausencia de protección temporal, o por malocl~ 

aiones. No F~ conoce ningún método mediRnte el cual ee pu! 
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dan descubrir e~a~ afecciones uuloares, y la inco~odidad y 

la de-.;eneración pulnar, que se I1rod...1cen :neses después de la 

instalación je la ~rótesis, son e! resultado de la infec 

ción, 

La. de€'.en.,raci6n pul ¡;ar puede tener lugar, a causa de le. 

'JTe!)P.r?.ciór. '!:<cesi•:amer.te rápida del dier.te o por refriger~ 

~ión defici":-.te durante la preparación. Los dientes que pe_!.: 

manec"n sin nrotección durante la construcción de ]a próte­

si!'! se ha], ar. exnuei::tos a Ja saliva y a la irritación consi 

guiente. 

El trata~iento de ~ndodoncia frecuente~ente es factible­

sin retirar la orótesis. Sin embargo, si se considera meJor 

realizar una anicectomía en 1-....gar de un curetaJe apical, el 

cambio de la nroocrción coro~a/raíz puede provocar una sit~R 

ción que reouiera la ferulización. Cuando ese tratamiento -

no es realizable, se corta 1a urótesis, se retir~n el tramo 

y el ancJaje afectado, y se extrae el diente pilar, El col! 

do remanente se ~eja ict~e ~l pilar correspocdiPnte hasta -

que se haya resuelto el nuevo plan de tratamiento, 

Fractura de los elementos de la prótesis: 

El aramazón de una prótesis se fractura por: 

1' Una. fa11a en la unión so ldeda. 

2) Técnica incorrecta del colado y 

3) Fatiga del metal a caus8 de la excesiva longitud d~l t?'! 

mo o a puntales u otras partes constitutivas demasiado -

oequeñas, 

La fatiga y fragilidad por fatiga causada por el tramo -

demasiado largo con elasticidad en su porción central o ba 

rra, da nor resultado la fragilidad, pérdida de resistencia 
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y ductilida.d y le. coneigu.iente fractura. Cuando las partes­

comnonentes son demasiado pequeñas o de volúmen escaso, el 

resultado y 1as consecuencihs son similares. Será necesario 

rehacer el dis~ño y conRtruir una nueva prótesis. 

Ona carilla puede fracturar~e porque se le ha dado una -

ana.tomía tal que, hay una cornisa de porcelana expuesta a -

la~ suoPrficie~ o c~snides antagonistaE y que se ha someti­

do yA sea a la acción de palanca o a contacto localizado.El 

agrietamiento de una carilla, o la susceptibilidad a la 

fractura puede provenir de un calentamiento o enfríamiento­

d emRs iado brusco durante el glaseado. En la mayoría de los 

casos es factible reponPr esa carilla satisfactoriamente 

sin alterar la prótesis, toda vez q~e se le dé forma adecua 

da, 

~uando un tramo Ae ha construido con una protección met~ 

lica insuficiente del frente de porcelana para resistir a -

la deformación que producen los dientes antagonistas, se 

producirá indefectiblemente la fractura o el desprendimien­

to. Si este fuera el caso, es conveni~nte hacer un ajuste -

oc!u~al ~ntes de volver a colocar otra carilla. Es menester 

deFviar hacia otras 7onas la fuerza oue causó la deforma . -
ción, o se reroodelará el diente que ejerce esa fuerza para 

eliminarla, así como una maloclusión o un contacto prematu-

ro. 

Caida de carillas, 

Las c~rillas estéticas se desprenden de las superficiea­

vesti bulares de las coronas o tramos a causa de: 

1) Muy poca retención. 

2) ºrotección metdlica de diaefto enadecu-do. 

1) Deformación de la 11rotección metálica. 
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4) MalocJusión. 

5) Curado deficiente o técnica de fusi6n incorrecta. 

Si una carilla estética de resina se desprende por reten 

ción insuficiente, se construirá una carilla de resina nue 

va para rei;mplazar al anterior. Generalmente su retención -

consiste de "pins" metálicos que se incorporan en la resina 

y proyecciones que calzan en orificios correspondientes en 

la estructura metálica. Si se fractura o cae una carilla de 

porcelana, a menudo es necesario colocar una de resina como 

sustituto (fig. 11). 

!!~ ; o ' 
(~. ~-:-} 

A. B 

Fig, 11. Reemnlazo de una prótesis de porcelana fundida es 
bre metal. A, se eliminó toda la porcelana de la superficie 

vestibular de la corona del incisivo central. Se desgasto -

una porción del colado metálico. Se tallaron cuatro conduc­

tillos en el metal y en la estructura coronaria de soporte. 

Se modelo un patrón de cera para el armazón. B, superficie­

int!rna del colado despu~s de haberse agregado el frente de 

~ooelana, la cara vestibular es de aspecto est~tico. 
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~rotección deficiente del metal o la deformación de la -

nrotección metálica, requiere ajuste oclueal, reducción de 

las fu~rzas provenientes de la oclusión, ciertos cambios de 

forma de la12 zonas oc1usiva.s y un aumento en el número de -

conductillos que proveen retención, 

Si Ja mala oclusión es la responsable de la pérdida de -

carilla se imvone un cambio de la antomia oclusal. 

Una c8riJ1a poca satisfactoria a causa de curado o técni 

ca de fusión Re reemplaza con perspectivas de éxito. 

Ta fractura de carillas y desprendimiento de carillas es 

téticas no siempre imrlican la remoción de la prótesis, P! 

ro si Ja falla se repite con frecuencia, el reconstntir la 

prótesis es la única solución. 

nérdida de función. 

Las prótesis fallan a veces por: 

1) No funcionan en oclusi6n. 

2) No contactan con los dientes antagonistas. 

3) Adolecen de contactos prematuros. 

4) El tallado demasiado escaso o exagerado de las caras 

oclu~ales pueden infJuir desfavorablemente sobre la efi­

ciencia así como la 

5) ~érdida de dientes antagonistas o vecinos. 

A veces el aspecto estético que el paciente exige, obli­

ga a la construcción de una prótesis cuya función es incom­

pleta. o deJ todo ineficiente. " La ausencia de contacto" 

con los dientes antagonistas, no implica indefectiblemente­

la falla de la prótesis. 

La pérdida de un diente en el arco antagonistas sin que 

se lo haya reemplazado a corto plazo, cauE1a la migración 
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rotación e inclinación de los dientes que ocluyen con la 

prótesis. Tales movimientos disminuyen la eficacia de la 2 

clusión, y surge la necesidad de reconstruir el arco anta.g2. 

nista. 

Cuando la función se halla reducida a cau~a de contactos 

Drematuros con dientes antagonistas, está indicada la remo­

delación del plano oclusal de la nrótesis o la del antag2. -

nista. Cuando una prótesis se desemoeaa con efici~ncift dis 

minuida a causa de un tallado exagerado de la superficie o 

clusal, se requiPre reconstruirlo. Si es insuficiente al ta 

llado de la superficie oclusal, su efici~ncia aumentará si 

se tallan ~urcos y can81P-s de escape y si se le da forma 

más ~guda a las cJspides toda vez que ese remodelado no des 

truya el contqcto en relación cántrica y en los movi~ientos 

de lateralidad con los dientes antagonistas. 

Si se ha perdido la f~nción por extracci6n de dientes an 

tagonistas, es imprescindible la reposici6n de esos dientes 

:>érdida. del tono o forma tis~.üar , 

La pérdida del tono o for:ua tisular se produce por: 

1) Diseño del tramo. 

2) Posición y tamaño de las uniones soldadas. 

~)Forma de los nichos. 

4) VolJmen excesivo o deficiente de los anclajes, 

5) La higiene bucal del paci~nte. 

La salud de los tejidos se ve afectada por presión exce­

siva del tramo, por tUl espacio libre inadecuado entre el 

tramo y el tejido del reborde, o porque la porción cervical 

del tramo es voluminosa. En estos casos, se quitará la pr2_ 

tesis y se dará tiempo a que el tejido se reorganice, y se 
reconstruirá la prótesis. 
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Si el tejido está sobreprot~gido por la posición y tama­

ño de las uniones so1dadas, probab}emente sea factible redu 

cir el tamaño de esas uniones, lo cual, a su vez, aumentará 

la dim~sión de los nichos y facilitará un masaje tisular 

más a.d,.cuRdo nor el bolo A.limentario durante la masticación 

Si Jos nichos son insufici~ntes, se remodelar~n las PO! 

ciones lingu~les del tramo y los anclajes voluminosos. Sin 

embargo, si el diseño de la prótesis es tan deficiente, que 

son muy grandes los cambios que se requieren en la forma 

del tramo o del anclaje para hacerlo biol6gicamente acepta­

ble, sería b.eneficioso para todos retirarlo y reconstruirlo 

I~ hieiene b~cal, depende principalmente del paciente, -

toda vez que la construcción de la prótesis sea tal que esa 

higitme sea fa e ti ble. Se instruirá a1 paci~nte respecto del 

uso de} hilo de seda dental y cepillos dentales. 

Fallas de Ja colocación. 

,nor qu6 alg~nas veces se fracasa en la colocación de 

una prótesis a pesar de haberse preparado correctamente los 

pilares que se tallarón sin ángulos muertos y que se contr2 

laron para comprobar el calce y el ajuste de los anclajes? 

1) Es posible qur. no haya paralelismo entre las preparacio­

nes de los anclajes o 

2) Que la soJ.dadura no se realizó correctamente, o que se -

alteró la po~ición de los anclajes durante la operación­

de soldar. 

Si la preparación de los pilares no es paralela se requie 

re volver a preparar uno o mds dientes y reconstruir los a~ 

c)ajee correspondiAntes, Para comprobar el paralelismo de -

los pilares se toma una impresión con alginato y se vacía -
1 
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la impresión con yeso para impresiones. Después de transfe­

rir el modelo al diseñador, con el vástago analizador se 

comorueba el paralelismo de todas las s14perficies prepar_!! -

das del pilar. 

Si los colados no adaptan, probablemente se descubran á~ 

gulos muertos en una o m~s superficies mediante el uso del 

diseñador. Es necesario retallar los diP.ntes y construir an 

clajes nu~vos. 

Si las partes individu~l~s de una prótesis fuerón inc.2. -

rrectamente relacionadas en el bloqueo de revestimiento p~ 

ra soldar, o si la relaci6n se hubiese alterado durante la 

soldadura, se cortará una o ~~s uniones, ubicar nuevamente­

los el~mentos constitutivos y volver a soldar. 

Factores discernibles tales como preparaci6n deficiente, 

técnicas incorrectas de encerado y colado, soldadura inc,2_ '­

rrecta así corno aplica~ión de color inadecuada durante la -

ooeraci6n de soldar y una falta de atenci6n en general h! -

cia detalles importantes son los responsables de la falta -

de ªJuste de una prótesis. Jero en una gr~n mayoría, sin em 

bargo, las fallas en la cons:ru.cción de una prótesis se de 

be al deseo de abrPviar procedimientos o a la indiferencia­

e ignorancia inexcusables por parte de los encargos de con~ 

truir la prótesis. 



Conclusiones. 

El nrofreso $e ha movido a paso rápido, consiguiéndose -

mÁs adeJantos en Jos úJtimos cien años que en los dos mil -

nrecedentes; también se nuede afirmar que er. los Últimos 

veinte a~os, e] nrogreso hR sido mayor que en los cien ante 

riere!'. 

~f'. nor este que en Ja actuaJ idad, la nráctica. de 19. pró­

tesis ±"i Jª ya no eE un riesgo. I.os resultados tH.n positivos 

oue se obiten~~ día con día er. Ja rrótesis :iJa dan al p~ -

ciente la onortunidad de restituir su cavidad bucal y, a] -

ciruJano dentista la satisfacción de haber contribuido a 

ello. 

Todo esto se he Jorrado con los adelantos en el desarro­

llo tecnoló~ico co~o son los nuevos materiales, los métodos 

actuaJizados de emnleo de los materiales y las nuevas técni 

cas de instrumentaci6n. 
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