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INTRODUCCION 

La necesidad de un estudio en la odontología general, es muy importan· 
te, mayo1mente cuando nos vamos a referir a un bosquejo, en el cual nos incli
naremos a un material que cuenta con una preferencia notable en prótesis fi. 
ja, como lo es la cerámica o porcelana. 

Esta fue descubierta por los chinos hace dos mil años, ellos la usaban pa· 
ra la fabricación de loza y de figmillas. 

La porcelana material que por su fineza, algunos autores Ja consideran en 
detennillfldos casos y con sus precisas indicaciones, uno de los mejores materia
les restauradores, y que por su estética sea uno de los de mayor aceptación en 
el medio odontológico. 

Contribuyendo de igual manera a la solución de las necesidades de los pa· 
cientes ya sean total o parcialmente edéntulos, que acuden a solicitar ele nues· 
tros se1vicios como odontólogos. 

Por lo cual debemos sentimos obligados a regresar al paciente un apai·ato 
masticatorio, que sea estético y funcional, ya que el paciente deposita toda su 
confianza en nosotros, por lo que debemos dejado satisfecho y así ver concluí· 
da una labor más en la odontología. 
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CAPITULO 1 

COMPOSICION DE LA PORCELANA DENTAL 

La porcelana dental se forma mediante el mezclado y cocción de minera
les, principalmente feldespato, caolín y cuarzo, con el agregado de sustancias 
fundentes y pigmentos.(7) 

La calidad de cualquier porcelana depende de la elección de los materia
les que la componen, de la correcta proporción de cada uno de ellos y del con
tralor del procedimiento de cocción; en las porcelanas dentales sólo se em
plean los componentes más puros, debido a sus grandes exigencias en lo que 
respecta al color, a la tenacidad sin ser frágil, a la insolubilidad y a la trans
lucidez, lo mismo que a ciertas características deseablees de resistencia y ex
pansión té1mica. ( 11) 

Componentes de la Porcelana: 

Feldespato: 
Es un silicato doble de aluminio y potasio, funde a temperaturas de cocción 

nmmales para las porcelanas dentales y actúa como matriz, al unir Jos cristales 
refractarios pequefios y de fo1ma irregular de caolín y cuarzo. Ello hace que 
la porcelana sea translúcida y vítrea una vez cocida el feldespato funciona co
mo fundente, como matriz y confiere el glaseado superficial. (2) 

Caolín: 
Es un silicato de aluminio hidratado que resulta ele la composición de Jos 

minerales feldespáticos. A menudo se denomina así a cualquier arcilla de por
celana que no se decolora por la cocción. 

Cuanto mayor sea la cantidad ele caolín tanto mayor es la opacidad de la 
porcelana. ( 10) 

Cua1·zo: 
Provee dureza y resistencia a la masa durante y después ele la cocción ac

túa como esqueleto refractario para el caolín y el feldespato que se contraen. 
(2) 

Oxido de Aluminio: 

Puede reemplazar al silicio como componente de la porcelana dental. Me 
Lenan creó un método para ligar químicamente ese material como agente de 
refuerzo con la porcelana dental o vidrios pigmentados si bien, tienen un in
tenso efecto opacificador, refuerza considerablemente la porcelana. (7) 

.Fundentes: 
Se agregan para aumentar la fluidez de la mezcla y para absorber o elimi

nar ciertas impurezas perjudiciales. 
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Se utilizan carbonatos de sodio y potasio, bórax, vidrio y ocasionalmente 
óxido de plomo. 

Se puede variar el punto de fusión de la porcelana de acuerdo con las can
tidades de fundente que se Je incorpore. (2) 

Los Pigmentos: 

Se utilizan para colorear la porcelana, son óxidQS de estafio, níquel, cobal
to, titanio, cromo, hierro, oro, o el oro o platino metálicos. 

La fluorescencia, así como el color, son el producto de los pigmentos. (7) 
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CAPITULO 11 

PROPIEDADES DE LA PORCELANA 

Resulta evidente que hay dos factores de la manipulación que tienen un 
efecto pronunciado, sobre la calidad de Ja por~lana terminada. (6) 

La manera y el grado con el que se realice la condensación o compresión 
del polvo de porcelana al dar fmma a la restauración, antes de efectuar la coc
ción el grado de cocción y procedimiento adoptado para fund[r la masa de por
celana. 

Las p1·opiedades de la porcelana cocida ·que han sido más medidas y des
ciitas, incluyen la contracción lineal y volumétrica, la resistencia transversal 
y el peso específico. 

Se considera que la contracción lineal de la porcelana glaseada es aproxi
madamente de 141'0 para la porcelana de baja fuslón, tiene un gran porcentaje 
de contracción, y la contracción volumétrica muestra aún mayores diferencias, 
aproximadamente de 8%. 

Son varios los estudios, que han demostrado que el tipo de baja fusión tie
ne una contracción volumétrica de 23 a 37% y que el tipo de alta fusión con
trae de 28 a 34%. (11) 

Los valores para la contracción de la porcelmm de med:a fusión, son in
termedios entre los de los otros tipos. 

Como ya lo destacamos antes, durante la constmcción de una restaura· 
ción de porcelana se requiere un contralor preciso de las técnicas de conden
sación y de cocción para compensar tal contracc'ón. (6) 

El peso específico de la masa de porcelana cocida sufre menos la influen
cia de las técnicas de manipulación que las otms propiedndes y sólo existe una 
pequeña diferencia entre los valores correspondientes a ambos tipos de porce
lana. 

El peso específico aparente es de 2.2 a 2.3, mientras que su valor verdade
ro es de 2.4, parece que existe una pequeña var'.ación en el peso específico de 
las distinta5 marcas de porcelana. 

La resistencia transversa o módulo de ruptura de diferentes tipos y mar
cas de porcelana muestra una variación considerable resultante de las condi
ciones de cocción. ( 11) 

Se considera que las porcelanas ele alta y baja fusión, en estado glaseado 
tienen valores aproximados de 8,000 a 9,000 L'b.IPulg.2. Existe sin embargo, 
una pequeña diferencia entre las resistencias de ambos tipos. 
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·Parece también que hubiese relación entre la resistencia y la densidad o 
la porosidad de las porcelanas cocidas. (6) 

La dete1minación de las propiedades físicas de la porcelana cocida es uno 
de los estudios más tediosos y que demandan más tiempo, lo cual puede ser una 
explicación de por qué son tan pocos los valores registrados en la literatura. (6) 

Un estudio semejante demanda un contralor extremo del método de pre
paración de la muestra y de las condiciones ele cocción. 

En realidad se necesita hacer un estudio más extenso de las propiedades 
de este importante material para restauraciones clentales.(7) 

A pesar de la falta ele infmmación sobre las propiedades ele la porcelana co
cida, se debe ciar mucho crédito a los clínicos y técnicos dentales que han desa
nollado métodos empíricos de fabricación con resultados prácticos excelentes. 
(6) 

Ningún otro material restaurador como la porcelana en los casos especia
les en que se aplica, ofrece un grado tan alto ele propiedades estéticas y de uti
lidad general. 
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CAPITULO 111 

TECNICA DE LA PORCELANA 

La confección de una restauración de porcelana satisfactoria requiere una 
atención cuidadosa de los principios y detalles de cada operación. 

Después de preparado el diente, se toma la impresión y se hace un modelo 
o troquel de trabajo con un material apropiado. ( 6) 

La porción del troquel que va a estar en contacto con la porcelana, se re
cubre cuidadosamente con una hoja delgada ele platino, de un espesor aproxi
mado a 1/1000 pulgada. (2) 

Las proporciones sobrepuestas en los márgenes se adaptan o se sueldan pa
ra proveer un espesor uniforme alrededor de tocios los bordes. 

Esta forma o matriz de platino retendrá la mezcla de porcelana durante 
la cocción; siguiendo la f01ma de la preparac'.ón del diente, y tiene gran im
portancia en la exactitud del ajuste de la restauración. (6) 

El polvo de porcelana, seleccionado en el tono que corresponda al cuerpo o 
porción dentina, se mezcla con agua destilada hasta tener una consistencia cre
mosa y se aplica sobre la matriz de platino en proporción correcta. Teniendo 
en cuenta la contracción. (6) 

Es importante en esta etapa del trabajo, hacer una perfecta condensación 
de las partículas con el fin de produc'r una contracción mín:ma y una por
celana densa y resistente. 

Pueden empicarse difeerentes medios de condensación. 

El método de vibración tiene utilidad particular en las incrustaciones sim
ples, en que la fluencia es limitada, con una _espátula se aplica la porcelana 
húmeda sobre la matriz de platino y se vibra suavemente hasta que las par
tículas se sedimenten tomando,unas con otras contacto. 

El exceso de agua se elimina con un paño limpio o con otro medio absor
bente. 

Otros métodos de condensación in::luyen las técnicas de espatulación y 
pincel. 

Las restauraciones de porcelana pueden coc:narse controliindo solamente 
la temperatura y manteniéndola durante un tiempo determinado. (6) 

En el primer caso se eleva la temperatura del horno con una velocidad 
constante hasta llegar a una temperatura específica. 

En el otro método la temperatura a una velocidad ciada hasta all!anzar cier-
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to nivel, después de lo cual se mantiene por un período determinado de tiempo 
hasta que se complementan las reacciones deseadas. 

Cualquiera de estos métodos dan resultados satisfactorios, pero general
mente se prefiere el de la temperatura y el tiempo, porque es menos crítico y 
tiene más probabilidades de dar un producto uniforme. 

La porcelana es mala conductora de calor y por esta razón, un calenta
miento demasiado rápido puede provocar la sobrefusión de las capas extemas 
antes que la porción interna esté col'!'ectamente fundida. 

Durante la cocción, la porcelana soporta cambios físicos y químicos, los pri
meros son los cambios físicos e incluyen la pérdida del agua que sa había agre
gado al polvo para fonnar la mezcla manejable. 

El exceso de agua se elimina parcialmente templando la mezcla antes de 
introducirla en el horno calentado previamente. 

Esto evita la formación repentina de vapor y un posible trastomo físico en 
la masa de porcelana. (6) 

Durante la fusión debe mantenerse una temperatura constante para per
mitir que continúen los cambios químicos y que se establezca un vínculo apro
piado entre las partículas de polvo. (10) 

Si se aumenta la temperatura con demas'arla rapidez, los poros exteriores 
se cerrarán primero v el exceso de aire quedará atrapado entre las partícu
las en le interior de la masa. 

La presenc;a de lmrbuias de gas sie:npre ha s'do un problema en la produc
ción de la porcelana d:mtal. 

Se ha calculado que la porcelana co~'da en presencia de aire, contiene has
ta 6.3 "lo de poms. 

Esto no sólo pmcluce una irregular'rlad indeseable al tallar los dientes, sino 
que afecta negativamente las propiedacbs ópticas de la porcelana.(10) 

Se ha determinado que las burbujas rran camadas por el aire atrapado 
durante la fusión y la cocc'ón aparente'1wnte los espacios ocupados por éste se 
vuelven esféricos por la influencia de b !cns'ón 3uperfic:nl y expanden cuan
do aumr;.:-ta Ja temp2ratum. (JO) 

Reacción de In Porcelana a la Cocc:ón: 

Es procedim;ento común para las Dorre1n1111s dentales el someterla~ u la 
cocdón una o dos veces duranie su fabrir.nr~'ón. Esto se conoce como fritado, y 
mediante e.ste proceso es fact.ible controlar las reacciones quL'11icas, disminuir 
la temperatura de madurez y atemperm· la contracción. (2) 

Durante el ciclo de cocción al construirse mm corona, todas las porcelanas 
sufren una serie de cambios fís:cos. 

Primero está el estado de bizcocho. dun.J.nte el cual es muy pequefia la 
contracción que se produce, la masa pre3enta un aspecto blanw opaco sin que 
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aparezca brillo ni haya cambio de color, y es Í!ícil de contaminar por la grasi
tud de los dedos y otras partículas que pueden penetrar por Ja superficie muy 
porosa, como regla esta etapa no se loma en cuenta en el laboratorio, la por
celana se lleva a baja madurez erróneamente denominada fase "alto bizcocha
do", sigue Ja madurez o vitrificación, que se pueden dividir en fase baja, media 
y alta. (2) 

La tercera es el estado de glaseado. 

La cuarta es Ja coalescencia o superglaseado y redondeamiento de la for
ma. 

La madurez se reconoce cuando se observa el verdadero color y transluci
dez, al producirse la contracción y al constatarse un ligero brillo en la super
ficie ele la porcelana. 

El grado de brillo y translucidez, depende de grado de madurez. (2) 

El estado de glaseado produce un brillo de la superficie que refleja Ja luz. 
Este período asímismo se divide en bajo, medio y alto. 

La fase baja es en la que, apenas se alcanza la m~:urez y es conveniente 
en algunas bocas por razones de estética. 

La porcelana de bajo glaseado es vulnerable a la sordón de agua, lo cual 
es indeseable desde el punto de vista higiénico, el glaseado medio es el más uti
lizado en la mayoría de los casos. 

El alto glaseado se evitará sistemáticamenti:-. pues est<í muy próximo a Ja 
coalescencia y produce un brillo anorm 'll, ángulos redondeados y pérd~das de 
detalles. ( 2) 

Las porcelanas se dividen en alta y baja fusión. 

Las porcelanas de baja fusión funden por debajo ele 1945 grados F. (1062 
rrrados C.). 

Las norrclanas de alta fusión funden por encima ele 1945 grados F. ( 1062 
grados C.), los fabricantes proveen porcelanas de mccfo y alta fusión. una por
celana de alta fusión sobrepasa en cuanto a ciert:i.s vcntaias, a las de baja fu
sión. en que su temperatma de fusión no es tan crítica y la pigmentación. gla
seado y reparación son menos complicados, sobre todo si Re bHcen después de 
haberse establecido la forma. los contornos y la oclusicín. (:J) 

S'n embargo, las porcelanas de baja fusión tienen méritos que no hay que 
ignorar. 

Las. porcelanas dentales de baia, media v altr. fusión se fabrican para coc
ciones en presenc'a de aire y para cocc'ón al vacio. 

Las categorías más recientes incluyen aquellas que se utilizan para fusión 
sobre metal y las porcelanas alten:nosas. 

Las porcelanas para ser fundidas sobre estructuras mctáFcas asímismo con 
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intervalos de baja y media fusión, y tanto para cocción en presencia de aire 
como al vacío. (2) 

Cocción al Aire: 

Las porcelanas cocidas al aire, que en cuanto a su uso clínico poseen pro
piedades físicas excelentes, comparables a aquellas porcelanas cocidas al va
cío. 

En la'l cocciones al aire queda mucho aire entre las particulas que interfie
ren con la reflexión y la transmisión luminosa. 

El gas o aire atrapado dentro de una corona funda de porcelana, o un 
frente estético produce o aumenta la opacidad. (2) 

Porcelana Cocida al Vacío: 

Posee algunas características que d;fieren de la porcelana de cocción al ai
re. Se atribuyen a la porcelana cocida al vacío c:ertas cualidades de superiori
dad, algunas justificadas y otras por d emostrm·. ( 3) 

Hay un aumento, en las porcelanas en general de su resistencia que se ha
ce más evidente en las coronas fundas, que en las coronas de porcelana fundi
das sobre metal. (2) 

La porcelana tendrá mayor translucidez. 

Casi sin excepción las porcelanas para cocc:ón al vacío, traen un color apa
ro correspondiente a cada color del cuerpo. y esa semejanza de colores reduce 
la variac!ón del color cuando el espesor de la corona varía de zona en zona. 

Al construir una corona funda de porc:.!lana al Yacía, es necesario recubrir 
la matriz de platino con porcelana opaca. (2) 

Esto forma parte inte!\rnnte de Ja corona, e igual como cuando se trata de 
coronas porcelanas fundidas sobre metal, habrá de armonizar con el color ele
gido. 

Es m;í¡; f:ícil obtener una superficie lisa. sin punteado en Ja porcelana gla
ceada. Halmí mayor un:formidarl en los colores, cuando varios operadores usen 
la misma porcelana. ( 11). 

La porcelana para cor.ción tiene las partículas finas y uniformes, por 
tanto anmenta Ja res:stencia hlimeda y mater'al y permite modelar mejor y re
constl'llir por agregado de material, Ja forma que se requiera. (2) 

El color se afecta marcadamente por !a cocción al vacío, y cada operador 
experimentará con las combinac:ones, hasta lograr el color adecuado. 

El número menor de burbujas de aire d'sm'nuven la~ superficies internas 
ele reflexión. Asím:smo la reducci.ón de l:i onac'dad y el aumento ele la densi
dad, es impasible reproducir con preci..,:ón Jos co!ores qu3 se obtienen con la 
porcelana de cocción al aire. (7). 

-15-



Horno para Porcelana: 

Este consta de tres partes fundamentales que son: 

1.-EI sistema de control 
2. -El sistema indicador 
3.-Y, la cámara calorífica. 

El sistema de control, o transformador, regula la cantidad de energía eléc
trica que pasa a través del elemento calefactor, que a su vez determina la can
tidad de calor generado por la mufla. (2) 

Pueden haber fluctuaciones debido a la cantidad del uso de corriente en 
la línea. 

Estas fluctuaciones no solamente varían con las estaciones, sino también 
con las diferentes horas del día, lo cual reduce la efectividad y exactitud de 
los hornos automáticos. 

El pirómetro es el sistema indicador que seiiala In temperatura del inte
lior de la mufla. 

El grado o cantidad de cocción se juzgará visualmente pc1· la luz reflejada, 
no por Ja temperatura indicada por el pirómetro.(2) 

Debido a su ubicación, generalmente en la parte superior de la mufla, la 
fluctuación de temperatura del pirómetro mismo puede conducir a lecturas 
erróneas. 

Los pirómetros son fáciles de ajustar y se requiere su control frecuente. 

En la mufla el calor se transmite por convexión y radiación, en los hornos 
al vacío, el calcntamírrto es predominantemente por radiación. Los elementos 
calefactores pueden hallarse e:qmestos o rodeados de sustancias refractarias. 
(2) 

En cada mufla hay su prop:a zona o lugar donde el calor alcanza su pun
to más elevado y ese lugar puede ubicarse en cualquier lugar del interior de la 
mufla. Los factores principales que contribuyen a la inutilización de la mufla 
son: 

1.-Calentamiento demasiado rápido. 
:?..-Enfriamiento muy rápido o forzado de Ja mufla. 
3. -O un calentamiento por encima de 2,500 grados farenheit. Cualquiera 

de estos factores por sí solo puede reducir a In mitad de la vida potencial de 
una mufla. (2) 

Se requiere el calentamiento de una mufla nuern o recientemente repara
da a 2,450 grados farenheit, de 2 a 4 minutos para purgarla de gases antes de 
la colocación en ella de porcelana. 

Dentro de la mufla se puede ver un te1mopar que sobresale cuyo extremo 
debe estar soldado. 
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Un te1mopar es la combinación de dos alambres de diferentes que gene
ran más energía al calentarse el extremo soldado. 

Esta corriente se transforma después en temperatura en el pirómetro. (2) 

Se utilizan diferentes combinaciones de metales, ello depende de las tem
peraturas a las que se le someterá. 

Para trabajos con porcelana de al ta fusión, los alambres son uno de pla
tino puro y otro de µna aleación de platino, para e,;;tufas de temperaturas ba
jas, los alambres son de aleación de metales bajos. 

Para que la termocupla registre con exactitud el calor dentro de la mufla, 
es preciso que ella sea paralela al techo. 

Para controlar la exactitud de la temperatura, se colocan láminas de oro 
puro o una pastilla tempil, directamente bajo la termocupla.(7) 

Las lecturas del pirómetro siempre deben ser correctas, para las tempera
turas más altas que se usará el horno. 

Los homos para cocción al vacío, son de disefio bastante más complejo 
que los de cocción común. 

Los hornos. de que se dispone vaiian en el grado de automatización y tam
bién en la orientación de la mufla. (2) 

Las estufas que tienen muflas verticales, requieren de temperaturas de coc
ción más baja5 que las que tienen muflas horizontales, sin que influya si se 
usan para cocción común o al vacío. 

Los autores han llegado a la conclusión de que es indispensable en cual
quier consultorio, un pequefio horno de bajo costo para glaseado y pigmenta
ción de los frentes. (7) 
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CAPITULO IV 

PROCEDIMIENTOS CLINICOS PARA LA ELABORACION 

DE, UNA PROTESIS FIJA EN PORCELANA 

Los pasos a seguir son: 

1) Historia Clínica 
2) Estudio Radiográfico 
3) Inspección o examen clhúco 
4) Confección de modelos de estudio 
5) Preparación de los dientes pilares 
6) Colocación de provisionales 
7) Toma de impresión definitiva 
8) Vaciado de los modelos y preparación de dados. 
9) Montaje de los modelos en el articulador 

10) Elección del color 
11) Pmeba de Bizcocho 
12) Glaseado de Ja prótesis 
13) Calce de prueba y examen de ajuste, terminado de Ja prótesis. 
14) Cementado de Ja prótesis 
15) Cuidados de la prótesis por parte del paciente 
16) Instrucciones al paciente. 

1) Historia Clínica: 

Antes de iniciar un tratamiento es importante elaborar una buena histo
ria, ya que ello nos permitirá tomar las precauciones especiales que hagan fal
ta. Algunos tipos de tratamiento que en un principio serían los ideales, a veces 
deben descartarse o posponerse a causa de las condic'ones físicas o emociona
les del pac:.ente. En ocasiones será necesario premerlicar, y en otrns habrá que 
evitar detenninados medicamentos.(9) 

Hay infinidad de circunstancias que pueden influir sobre un tratamiento, 
hay algunas que se presentan con frecuencia y ot1as que son de cierta peligro
sidad. Si el paciente refiere haber tenido reacc'ones inesperadas después de 
haberle sido suministrado un medicamento, debemos inw~stígar si la reacción 
ha sido de tipo alérgico, o si ha sido un sincope debido a la ansiedad sufrida en 
el sillón dental. Si hay alguna posibilidad de que la reacción ha sido verdade
ramente de tipo alérgico, debemos hacer una anotación en rojo en la pal'te ex
terior de su ficha, de modo que no ha ya pos'bilidacl de que se le vuelva a ad
ministrar o recetar el medicamento. Los medicamentos que más frecuentemen
te producen reacciones alérgicas son los anestés'.cos y Jos antibióticos. Se Je de
be oregurltP.l' acerca de las medicacione> a las que es sometido habitualmente. 
Todos los medicamentos deben ser ident'ficados y sus contraindicaciones de
ben ser anotadas.(8) 
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Los pacientes que se presentan con una historia de problemas cardiovascu
lares requie(en un tratamiento especial. Los que sufren. una hipertensión incon
trolada no deben tratarse antes de que hayan mejorado su presión. Los pa
cientes con hipertensión o de lesión coronaria deben de recibir dosis pequel1as 
o nulas de adrenalina porque este fármaco tiene tendencia a aumentar la pre
sión sanguín~a como a producir taquicardia. Si lll'1 persona ha tenido fiebre 
reumática debe ser sistemáticamente premedicada con penicilina o en el caso ¡ 
de ser alérgico a ésta con algún sustituto como la eritromicina. La epilepsia no 
es una contraindicación para tratamientos dentales, sin embargo, el dentista 
debe conocer su existencia para que en casos de ataque, pueda tomar las me-
didas precisas para proteger al enfermo. La diabetis predispone a Ja enferme-
dad periodontal y a la f01mación de abcesos. (9) 

El hipertiroidismo debe ser mantenido bajo control antes de la iniciación 
del tratamiento dental a causa de la tensión emocional que éste pueda mpli
car. Si el dentista queda con alguna duda acerca de los datos que aporta el pa
ciente, antes de empezar el tratamiento debe consultar al médico que conoz
ca el caso. 

Hay que dar al paciente oportunidad de describir con sus propias palabras 
la naturaleza de las molestias que le han llevado al consultorio dental, su ac
titud ante tratamientos previos y ante el dentista que los han realizado nos 
ofrecen una visión del nivel de sus conocimientos dentales y nos peimiten tener 
una idea. 

2) Estudio Radiográfico: 

Este revelará la realidad de todos los sectores de la mandíbula o maxilar 
y muchas veces Ja ele Ja ATM. 

Se estudiarán los espacios desdentados para descubrir restos radiculares y 
zonas radiolúcidas nos servirán para valorar la calidad y cantidad de las estruc
turas de soporte, se medirán lás zonas radiculares dentro del proceso alveolar 
y se compararán en longitud con la cornna clínica. (2) 

Se observará el espesor de la membrana perioclontal, para descubrir cual
quier porc'.ón anormal. 

Se consignarán las zonas apicales radiolúcidas. 

Se obse1vará la continuidad de Ja cortical para descubrir posibles atrofias 
alveolares. 

Además se calculará la relación de los ejes longitudinales de los dientes que 
se proponen como pilares. (2) 

Una condición radigráficamente aceptable sería aquella en que: 

La longitud de la raíz dentro del proceso alveolar sea mayo1·, que la suma 
de las longitudes que la parte alveolar yextraalveolar de la raíz y la corona. 

Que el proceso alveolar en el área desdentada sea denso puede haber excep
c'.ones por extracciones recientes) . 
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Que el espesor de Ja membrana periodontal sea uniforme y que no muestre 
indicios de estar soportando fuerzas· laterales lesh·as. . 

Que el paralelismo entre los pilares no se aleje más allá de Ja proporción 
prescrita aún cabe calificar aceptable la construcción de un puente fijo, si el 
examen indica la posibilidad de una ferulización. 

a) Si la radiografía revela condiciones contrarias a las indicadas. 
b) Cuando hay reabsorción apical 
c) Cuando hay bolsas patológicas que no cederían a un tratamiento. 
d) Cuando hay lesiones a nivel de la furcación. 
e) Cuando hay un proceso apical tratable por apícectomín que alteraría la re

lación corona-raíz en forma desfavorable. 
f) Las raíces excesivamente curvas y el alvéolo que las rodea reciba fuerzas 

en dirección de sus ejes longitudinales.(2) 

3) Examen Clínico: 

Aquí se analizará el comportamiento de los dientes de manera integral, es 
decir en su función aislada y de conjunto, cons1derando las anomalías de po
sición, la movilidad particular de cada diente, los contactos prematuros, las so
brecargas oclusales, las repercusiones provocadas por ausencia de piezas y si la 
articulación se ha tomado viciosa o permanece normal, es completamente in
dispensable para el exacto conocimiento de estos factores y su valoración, la 
obtención y estudio de los modelos articulados. (2) 

4) Modelo de Estudio: 

En la confección de los modelos de estudio el material a utilizar es: 

a) Cubeta perforada 
b) Alginato 
c) Taza ele hule y espátula para yeso 
d) Cera rosa para mordida 
e) Y, yeso piedra.(10) 

Técnica para la confección de los mdelos de estudio: 

La cubeta para el maxilar superior, se extenderán hacia apical más allá 
de la línea gingival y por distal hasta los ítlt!mos molares, y estará separada de 
las caras vestibulares en no menos de 3 mm., por lo común que se requie!'ll au
mentar la altura de la zona palatina para la adaptación y soporte del material 
de impresión. 

Se prueba la cubeta en la boca del pac'.ente, indicándole se enjuague, se 
utilizará alginato para la toma de impres:ón, lo suficientemente exacto para los 
modelos, por su técnica de manipulación simple y sus cualidades de trabajo, 
el mezclado se hará de acuerdo con las instrucc!ones del lubricante, en cuanto 
a la~ proporciones y tiempo de espatulado. ( 2) 

Se coloca un poco de alginato, por distal de los últimos dientes y, asimis
mo se le a'plica en las caras oclusales, usando el dedo como instmmento ello evi
tará la formación ele burbujas y poros, se llena la cubeta y f.::! lleva a la boca 
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con el paciente, en posición erecta. El tiempo de fraguado es de aproximada
mente 4 minutos. 

Comúnmente, una presión hacia abajo sobre el mango de la cubeta retira
rá la impresión. (2) 

Después de haber lavado la impres'.ón, se mezcla yeso piedra en proporción 
de 22 a 25 mlts. de agua por 100 grs. de polvo se le espatula hasta que fom1e 
un montículo sin aplastarse, y se vibra en la misma impresión agregando pe
queñas porciones de yeso se comienza por detrás de uno de los lados y se hace 
corregir el yeso alrededor del arco, se agrega material basta llenar la impresión 
con exceso, después se coloca un cono de yeso sobre una loseta y sé presiona la 
impresión invertida sobre el yeso que se adapta a los bordes ele la impresión 
mediante una espátula se deja fraguar como mínimo una hora. 

La cubeta inferior, se extenderá por cFsfal sobre los últimos dientes o la al
mohadilla retromolar, no conviene que sobrepasJ en ;11ás de tres a cuatro mi
límetros, por debajo de la línea gingival lingual, no defo1111ará el pliegue muco
vestibular por detrás y no comprimirá ninguno de los frenillos. 

Otra vez utilizando el dedo como instrumento se colocará el material de im
presión por detrás de los últimos dientes, y sobre las caras vestibulares y por 
cervical en clientes anteriores el operador mantendrá en su posición la cubE,ta 
hasta que se haya producido el fragua do. 

Para el vaciado de la impresión inferior se s:gue la misma técnica de va
ciado de la cucharilla superior. (2) 

Los modelos se rewrtarán simétrica mcnb y suficientemente cortos en la 
porción posterior, para que no haya in tei'fcr::mc' as al ocluirlos. 

Registro: (Toma de mordida) ; es imprescindible el registro con arco facial, 
la horquiiia se rect~ bre con tres espesores de cera rosada para bases y se le pi
de al paciente que c:erre de tal forma que los dientes superiores penetren la ce
rn 2mm.(2) 

El arco se ubica en la cara se ajusta de tal forma que quede centrado en 
las reg:ones condíleas, se ajusta y se transfiere al articulador, se monta el mo
d~lo superior. 

Conviene instruir al paciente para el cierre corr::!cto de la mandíbula, (ob
tenció:1 de oclusión céntrica). 

Se monta el modelo inferior y los modelos de cEagnóstico se hayan prepa
rados para su examen y estudio. (2) 

5) Preparación o tallado de los dientes: Paso• en la Reducción do los Dientes: 

Las técnicas de procedimientos y conceptos de fonna se han modificado un 
tanto desde el advenimiento de velocidades aceleradas en el tallado dentario, 
sin que se hayan alterado los requisitos de retención y estabilidad de restau
raciones y prótesis. 

Estos no cambiarán aunque se alteren Fgernmente algunos contornos en Ja 
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forma del diente tallado con el fin de facilitar el manejo de nuevos instrumen
tos y técnicas. 

Es inevitable comprender y aceptar tales cambios o adelantos. (8) 

La reducción extraorclina.ria ele los dientes al realizarse el tallado ele los 
dientes con el objeto de que é;;tos reciban anclajes colados se dividen en varios 
pasos fundamentales. Cada uno tendrá rnriaciones que dependerán de la posi
ción del diente en la boca, su longitud, contomo, dirección de erupción, giro
versión y de Ja clase y tipo de anclaje que se pense utilizar. No obstante los pro
cedimientos y realizaciones son los mismos. (9). 

Pasos en la reducción de los dientes: 

a) Cortes en rebanadas proximales (slice-cut). 
b) Reducción de Ja superficie oclusal o del borde incisa!. 
c) La preparación de superficies linguales cóncavas. 
el) Redondemnientos ele ángulos y terminación cervical. 
e) Tallado de hombro que incluya las caras vestibular y proximales, o de to

das las superficies axiales. 
f) Tallado de rieleras, nichos o conductillos para pins, o la combinación de 

ellos. (2) 

Corte de rcbana:la proximal: 

El objetivo del corte en rebanada proximal, es el de paralelizar o ajustar las 
cams mesial y d!stal, al patrón de inser~ión para la retención, con el fin ele eF
minar la cur\'atma SUP'"rfir'nl c;ue impedir'a b constrncr'ún v el asentam!ento 
de la restauración colada adaptada a la región cervical del d'ente: crear espa
c'o ~iara el espesor ele metnl colado qu' s·'a sufic:ente como ;Jara brindar. re
sistené1 ~' r~·3(aurar la forma de la pie?a cbntar:a. para permitir el acceso a los 
:íngulos, para redondearlos o el tallado ele r'eleras o cajn.~ retentivas, y para ex
tender el borcle cc1·,·ical rlel tallado o zonas ínmnno:; a !ns enries, el peligro de 
mtos talladrn cons'ste en un desg-ast°" exccs\·o que clejc al c1:ente cb forma muy 
cónica, con la cons'guiente pérdida rle retención. 

Con la cxcepc!ón ocasional de las iPcrusliic'ones, tocios lo:• tallarlos de pila
res requieren desgastes proximales en r2banacla.12) 

Este paso se realiza con fresa o c!isco. 

Ln reclucc:ón con fres'.1 ele alta velo'.:¡clnd, com'enza por vestibular o lingual, 
y continúa hacia el lacio opuesto; con w1 disco rh baja velocidad. el corte se 
in!c;a en el borde i111~isal o cara oclusal. y termina un poco por debajo del re
lvlt'd~ ginrival o el límite anwlo-cwnenl·ario. este corte será paralelo al patl'6n 
ds in.~erc'ón, nuede seguir el plano de la sun2rficie q11e se desgasta, y tener di
ferentes angulacioncs con respecto ni eje longiturl;nal riel cliente. 

E! margen ce1-,•'cP.l de un corte prox;mnl ~e C"omplemenlará en la ma..,oría 
ch lm casos ron el tallado con unn uicclrn !Tonc0~6P.~cn fina ele extremo redon
cl~ndo colocada en contraángulo. (2) 
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Reducción de Superficies O:lusales: 

La reducción oclusal crea espacio p:ira una placa metálica resistente e irre
gular que conectará y estabilizará los segmentos circunferenciales del anclaje 
y protegerá al diente contra caries, irritación, fracturas, ole .. al mismo tiempo 
proveerá lugar para el desgaste natural o desgnstc~ con el objeto de equilibrar 
la oclusión, y para remodelar las superficies odusales que restablecerán la oclu
sión o disminuirán In acción de palanca o esfuerzos excesivos para las estructu· 
ras de soporte. (2) 

La reducción oclusnl transcurre s;n complicaciones en amwllos casos en qne 
el diente por tal\ar sufrió una abrasión más o menm; marcach de modo que la 
superficie es relativamente plana; pero puede ~er más complc~ja cuando el cl:en
te presenta cúspides agudas, rebordes prominentes, y surcos y fismas profun
dos. Todas las superficies oclusales se clesgastar:111 en forma tal que reproduzca 
aproximadamente el mntorno de la superfrie no dcRgastacln. o si se considera 
cambiar los patrones oclusales, los contomcs de la restauración. 

Si el cliente está abras¡onado, se lo rea\izaní. adecuadamente cm:. una p1e
drn montada en forma de rueda. 

Si la superficie oclusa\ se haya intacta. lm ~urcos se tallarán con una fre
sa trnncónica hasta la profundidad que se dc'.;2a, :v con esto como indicador, se 
reducirá el total de la superficie oclusal. 

Se marcarán laf> zonas de contacta c1 oclusii'm céntrica v en excursiones de 
lateralidacl. se les observará y clesgastaní.. a proiuncl;clacl mayor que las otras, 
para tener In certeza cb que se obtuvo el e:-;pac·o interodusal libre mínimo y 
que será permanente. (2) 

En clientes desplazados, en los que tma o más cúsp:c!c~ 8 un reborde mar
¡;inal queda fuera de la oclusión, el clesga,;tc se reaFzaní. solamente en aquellos 
sifos que han quedado en m;!u<;;ón, o ª'!ne\1as que en cualqu'er posición se ha
llen dentro ele la distanc'a de lmm. 

Reducci6n de Bordes lnc;sa13S: 

Los bordes incisales se desgastan para prcven'r la fractura del esmalte ves
tibular y proveer espacio para conectar y reforzar el metal que m¡í.s adelante se 
podrá desgastar para el ajuste ele\ equi!ibr'o oc!usal, y parn que haya espesor 
suficiente del matcr:al o materiales ne~csarics para restaurar al cliente estéti
ca y func:onalmente. (2) 

El bordo incisa] puede desgastarse con cualquier variedad de piedra en for
ma ele rueda. Preferentemente este corte se hnrú perpendicularmente a Ja lí
nea de fuerza que va clesde el antagmi"sta a él. 

El desgaste cb los bordes inc·sales ele Jos clientes super:Oi'cs se asemeja al 
que se realiza en el plano lingual de las r:úspide¡; vestibulares de molares y 
premo!ares superiores. El desgaste de los bordes incis:tlcs de los dientes inferio
r:!s puede compararse con el mismo prnced'm;ento de desgaste que se realiza 
en las carns vestibulares de las cúsp ·des V8stilmlares ele molares y premolares 
infer:orcs. (2) 
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Tallado de superficies linguales o vestibulares Ccnvexas y de Superficies Linguales 
Cóncavas. 
La reducción ele superficies linguales vestibulares de piezas dentarias su

periores anteriores o posteriores, provee espacio para el metal que observará y 
disipará las presiones oclusales, y además cone~ta las porciones proximales de 
un anclaje. 

Asimismo permite que el diente re:nodelado tenga su forma normal, o que 
se lo reduzca o aumente de tamafio y forma. Este desgaste hace fact:ble que 
la banda metálica que lo rodea, aumente In retendiín, sirva de refuerzo y evi
te la fractura. Al mismo tiempo posibilita que n ese niwl haya suficiente can
tidad de metal para un desgaste y ajuste posterior. (2) 

La superficie lingual de un diente inferior se reduce con el propósito de 
aumentar la retención, impedir la producción de caries y mantener o dismi
nuir el tamaño dentario. 

El tallado ele superficies linguales ele dientes posteriores puede realizarse 
eon instrumentos cortantes cilíndricos gli'ando paralelamente al eje dentmio con 
el consiguiente cuidado de que no se fol'men ángulos muertos cervicales y de 
modo que la mitad oclusal de la superfic'.e se desgaste de acuerdo con el con
torno lingual natmal. (2) 

Las superficies vestibulares se desgastarán lo suficiente como para que el 
cliente tallado quede totalmente envuelto en metal con el ohjelo de aumentar la 
retención, impedir el progreso ele caries. d'sni'•mir Ja posib;Fdad ele fracturas, 
y pi'oveer esnnc:o para completar la re1taurac1ón con materiales estéticos ele 
aspecto agradable. 

A pesar de que es factible utilizar cl',·ersos t'pos de fresa:; o p;cdras para 
desgastar snperPc'es convexas, la elecc'ón para el h11lado ele i::ams linguales se 
restringe a una pequeña piedra en fonw1 de ruccln con ángulos redondos, o una 
piedra redonda para que el tallado quede suave y tenga profundidad unifor
me. (2) 

Antes de desgastar !•.1perl'icies oclus11leq cónc:was, se requiere controlar Ja 
och1sión \)ara reg:stmr puntos de conta-:tc en céntr'cn y excursiones laterales y 
re!!'stmrlos. Es muv henef:cioso ane es•as zona" se desgasten a una profundi
darl mavor que ar1tiellas partes del diente mie nnnca entran en oclusión. Se su
g:ere, tal como debe ser en la reducción rle toda0 las superficies, la cara cón
cava lingual se prepare por Mitades. de manen tal anc se asegure el tallado 
miiforme de las superficies E11 dientes con smr·o¡;, o fsm·as en el terc;o cervi
cal, se utilizará una fresa ele Psura o una r!'rlonrla pflra exnlornr esas zonas pa
ra asegurarse que la car:es no haya pen'.)'.r~clo más allá del esmaHeí (2). 

Terminación del Margen Cervical: 

Los pasos del tallado que hemos destr'tn r.on rmterioritb.cl, dejan al cliente 
donde sus caras se encuentran ¡mtre sí en forrnn aguda en los ángulos axiales. 
el rnn:·r,en oclusal o en la por";rí,1 vestih,,lo;nc'f:..'ll pero sobre todo la irregula
r'.dad se hace maniFe3ta a nivel cervical. 
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Se requiere redondear los ángulos diedros con el objeto de que la restau
ración colada tenga espesores unif01mes, y la línea de terminación cervical de
be ajustarse a la configuración de la cresta gingival. 

El margen gingival debe ser preciso, de manera que pueda tallarse luego 
la cara respectiva con exactitud y el colado terminar en forma muy precisa a 
ese nivel. 

Uno de los aspectos más importanbs en la reducc:é>n de las caras axiales 
que requiere un gran cuidado y concentración por parte del operador, es que 
el margen cervical del tallado sea en la zona de mayor diámetro de la corona 
clínica, y que al mismo tiempo, al tratar de conseguir esto no se f01men soca
vados y sin que resulte un diente demasiado expulsivo, lo cual disminuiría la 
retención. (2) 

Tallado del Hombro: 

La única ventaja de tan extensa reducción dentaria estriba en el hecho ele 
que se asegura la profund'dad correcta del tallado para la instalación de una 
corona con frente estético o una corona funda. 

Por lo común el hombro se esboza mdimentariamente con instrumentos 
cortantes con alta velocidad y se le da forma definitiva con menor velocidad y 
se termina y alisa con instrumento de mano. (2) 

Ta tia do de R1eleras: 

Se reincorporan rieleras a los tallados para aumentar la resistencia a los 
des_!?lazamientos hacia lingual, hacia nsH1ular. inc:sal u oclusal, para aumen
tar el volumen de metal en la restauración colada de manera tal que tendrá 
forma para confer:rle rigidez y para adic'o!1ar superEc:es paralela~ que aumen
tan la retención ¡;or fricc'ón. 

Las rieleras axiales deben ser paralelas al patrón de inserción. Tendrán la 
forma, longitud y profundidad necesaria para brinrlar la máxima retención, pe
ro al mismo t:empo permitirán la instalación de la restauración sin interferen
cias. 

En los d'entes anteriores, las rieleras se tall::m con fresas de fsura recta o 
t.l'Oncocónica, y luegd se retoca vestibulmmente con discos de papel, c:nceles o 
limas. Por lingual se sigue el mismo procedimiento sólo que las piedras o dis
cos deberán ser de tamaiio más reducido. (8) 

En su extremo cervical deberán termin:w e11 forma escundrada o plana, las 
rieleras que se hallan de mesial a distal, a lo largo del borde inc'sal, se talla
rán de fcnna tal que la pared vestibular estB constituida cor esmalta y denti
na, y que tenga un espesor que sea aproximadamente el doble que el que pue
da quedar por la pared lingual. El procedimiento es dis~into cuando se trata 
ele incisivos inferiores. 

L:r; r'eleras incisales proveen espac'o para el metal que nuede desgastarse 
o similarse abrasión mediante el desgaste, dan protección acl:cional al esmalte 
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vestibular, conecta las partes proximales y aumenta la rigidez de los colados. 
(8) 

Tallado de los Nichos: 

Los nichos o escalones se tallan para brindar soporte a la restauración co
locada bajo presión incisal, para crear superficies pam orificios de pins, para 
ofrecer irregularidad y resistencia a colados muy delgados. Cuando se ubican 
en caras linguales de dientes anteriores, se tallarán aproximadamente en ángu
lo recto con el eje mayor del diente o al patrón rle inserción mesioclistalmente, 
más que paralelos al borde incisa!. 

La pared axial de un escalón será paraleln al patrón de inserción o será di
vergente vestibulmmente ele dos a cinco grados con respecto de ese patrón, la 
climens!ón del escalón se calculará ele acuerdo con la función que clesempe
liará. Los escalones se talla con piedras cilíndricas o fresas de fisura. ( 2.) 

Tallado Para Conductillos de Pins: 

Los conductillos tienen por objeto alojar pins, las paredes de los conduc
tillos actúan como superficies de freno a los desplazamientos, además au
mentan la superficie ele retención por fricción. 

Se requiere que el conductillo sea paralelo al patrón de inserción y si to
da la retención ele una restauración colada se confía exclusivamente al con
junto de esos conducillos, su profundidad y diámetros deben aumentarse. ( 4) 

6) Colocación de Provisionales: 

Las prótesis ¡1rov:sionales efectuacla8 en forma adecuada, ofrecen innume
rables ventajas mientra<; se realiza la prótesis definitiva. (U) 

Ventajas: 
a) Mejoran la estét;ca y fonética 
h) Mantienen estables los tejidos blandos 
c) Protegen los dientes desga'ltados y mejoran la masticación 
el) Permiten imaginar el trabajo f'nal .v sus posibilidad()s 
e) Evitan Ja moviFdacl ele los dientes ele soporte y fnc'Etan la colocación 

de Ja prótes's definitiva sin que varíe Ja posición 
f) Contribuyen a establecer una nueva relación oclusal 
g) Hacen posible realizar ajustes oclusales ron facilidad 
h) Permiten al C. D. elaborar las prótes's definitiva sin premura 
i) Desde su colocación en Ja boca. el paciente manifiesta su complacen

cia, pues mejora significativamn.nte su estndo func:onal y estético. 

Las prótesis provis'.onales tienen distintas características según el uso que 
se les dé. (9) 

Técn;ca para la Construcción de Provisiona/rs: 

Se tratan los modelos de estudio inicialmente corregidas las fo1mas anató
mlca'l y reponiendo los pónticos en cera, se procede a tomar la impresión de 
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arco, con alginato. Se reproduce en acrílico de autopolimerización, se pulen y 
se colocan en la boca del paciente. ( 4) 

7) Toma de Impresión Definitiva: 

Una vez hechas las preparacio;.1es en las piezas se procederá a elaborar la 
la cucharilla individual de acrílico, se procede a tomar la impresión con polisul
furo de caucho, una vez tomada la impresión se corre con yeso, piedn •. o den
sita, para la conshucción de dados utilizamos el vel-mix, y el yeso se coloca 
en peq_ueña~ porciones en la impresión y se vibra mecánicamente con suavidad 
el mocfelo debe durar por lo menos 30 minutos para su fraguado. (2) 

Una vez fraguado, se recorta el moodelo que se seccionará para dados y 
c con una sierra de joyero se corta hasta 3mm. de la base. si estas secciones 
que contienen las reproducciones de 101 p'lares :;e recorta de forma tal que el 
margen cervical de los tallados tenga la circunferencia mayor que el troquel, 
habrá sitio suficiente para el modelado y será vis;ble cualquier contorno den
tario que se halle por cervical del margen del tallado. (2) 

11fodelo Antagonista: 

La impresión ele éste puede tomarse con alginato y se hará el \•aciudo con 
yeso piedra al modelo anta¡ronista debe proveiú ele una impresión tan exacta 
corno la del modelo de trabajo. (9) 

Registros 

Se toma con el has!idor de mordicb l:et'I', con pasta z:nquenólica pnra im
presiones de frag~iado cll!ro. 

El mater'al de impresión se aplica de los dos lados del hmtidor, que des
pués ~e coloca sobre los dientes tallados, se instruye al paciente que c'erre en 
oclusión céntrica y que mantenga esa posición, una vez fraguada la pasta se re
tira el registro y se guarda con el arco fac'al ajustado. (2) 

8) Montaje de los Modelos en el .Artic:ilador: 
Una vez recorl·ado el modelo super'or se monta en articulador cap¡lz de 

1·eprodué· los movimientos ordenados por las rnperficies de los anclajes con los 
clientes antagonistas, el modelo inferior se ubica ron respecto del superior me
d'ante el registro que se obtuvo con el bastidor el? morcFda l·:err, y puede fijar
se en el artículador, los modelos se mont:nn con ln ayuda del arco fac:aI.(2) 

Se ubica el cóncliJo de cada lado de la cara. la horouilla de mord'da cu
b:crta por su parte superior e inferior con dos espesores de cera hase de dme
u1 mediana se coloca en la boca y se in5trnye al paciente que ocluya con sufi
c!ente fuerza para que sus dientes pene~r:m en la cera de 2 a 3 mm. 

Se ajusta el arco facial, se aprieta la llave y se tmn;;f'ere el conjunto al ar
ticulador. El modelo superior ya sea antagon'sta o modelo de trabajo se ubica 
en la horquilla y se une al articulador con yeso oarís. Mediante el registro de 
posición que se tomó con el bastidor de mordida kcrr, se ub!ca el modelo an
tngo1i'sta y se fija en articulador. (9). 

-27-·· 



Se alL~a y retoca el yeso para que no hayan excesos de yeso cuyo despren
dimiento en trozos pueda interferir con el tallado de los patrones de cera, las 
guías condilares del articulador se adaptan a los movimientos laterales y pro
ttutrusivos de las superficies que articulan. Todo articulador que se utiliza pa
ra la construcción de puentes debe reproducir las posiciones céntricas y latera
les y protrusivas de la mandíbula. 

El uso obligatorio de dispositivos mecánicos demasiado complicados para la 
construcción de puentes en el consultorio de un práctico general que hace 
puentes para reemplazar uno o dos dientes termina por abandonarlos. (9) 

9) Prneba de hl etales: 

El colado ya está listo para un asen ta do en la boca del paciente, en este mo
mento se controla la adaptación marginal del colado y se hacen todos los ajus
tes oclusales y de contorno que hagan falta. Si el modelo de trabajo se ha es
tropeado, o si se ha tenido que eliminar en él, el contorno de la encía, en la ci
ta de prueba en boca se hace un modelo ele transferencia. (9) 

La cofia se coloca, en boca en el d;ente preparado, se toma una impresión 
de la arcada completa con alginato. Si lo que está probando es una estructura 
de puente, previamente se duplica la pequeña zona ele la cresta alveolar bajo 
el póntico con la cera lowa caliente. 

Se retira la impres'.ón de la boca y h estructura metálica, de la boca o del 
alginato, según donde haya quedado. Lubricaremos el inter'.or del colado y se 
llena con duralay. En la resina todavía blanda se coloca un asa de alambre de 
1 cm. confeccionada con un cilp de ofic;na. cuando haya fraguado la res•na se 
separa la cofa y so el'mina todo el sobrante ele porcelana de las inmediacio
nes de los márgenes. ( 8) 

Se coloca la estructura metálica y el muñón de duralay en su sitio en la im
presión ele alginato se hace el modelo e:1 escayola piedra amarilla. con este du
plicado se vuelve a tener un modelo en que se aprecie la forma de la encía y 
las relaciones de la restauración con Jaq otras piezas. (8) 

10} Elecdón de Color: 

Para proporcionar al paciente una res!aurac'ón estét[ca, el denFsta debe 
tener en cuenta las características de la superficóe. forma y el color de los clien
tes. El color es un fenómeno luminoso por el cual la percepción visual puede di
ferenciar objetos que de otra manera p9.re::erían idénticos. El color cbpencle de 
tre3 factores que son: 

1) El observador 
2) El objeto, 
3) y, la fuente luminosa. 

Cada uno de estos factores es una variable, y cuando cualquiera de ellos se 
modifica, cambia b percepción del color. (9) 

El color ele un diente se tiene que dete1minar antes ele su tallado, pues du
rante la preparac:ón se prnduce una cierta deshidratación. El cl;ente debe estar 
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limpio y sin manchas. Todo lo que sea capaz de distraer la atención, como lá-
piz labial, maquillaje, lentes, etc., debe eliminarse o taparse, el paciente debe 
estar sentado con la espalda derecha y con la boca a nivel de los ojos del den-
tista. Este debe estar situado entre la fuente ele luz y el paciente. Los dientes 
de la guia ele colores deben estar lnhneclos. (9) 

Para evitar fatiga ele los conos de la retina, las observaciones deben ser 
breves de 10 a 1.5 segundos, cuanto más tiempo se fija la mirada. tanto menor 
es la capacidad cliscriminat.iva. El operador antes de escoger un color debería fi
jar la vista en una superficie azul, con ello se aumenta la sensibilidad al ama
rillo. El color se debe escoger, dete1111in111do la lumü10~idad, la sP.turación y el 
matiz, por este orden. En primer lugar se eliminan los d'entes del muestrario 
que menos se ajustan. 

Se van haciendo selecciones hasta que sólo quede una muestra. El proceso 
se repite con otra fuente ele iluminación y si es posible, con otra. 

Cuando se termina ele usar la guía de colores debemos esterilizarla, en 
frío. (9) 

11) Prueba de Bizcocho: 

Durante ésta, observamos que la porcelana se encuentra en su primera fa
se durante la cocción, aquí se produce una peauefia contracc'ón de la porcela
na, presenta un aspecto blanco opaco y s'n brillo, ni cambio ele color. 

Durante esta fase. debemos hacer las correcciones que le hagan falta a Ja 
pieza ya sean de oclusión, modificar la anatomía de la pieza. su re1ación con Ja 
mucosa debemos observarla cleteniclam'!nte, observar que lo pieza tenga un 
buen sellado vertical, etc. (10). 

12) Glaseado de la prótesis: 

Antes de pro-:eder al ¡!!aseado se limp'a la superfic'e de impurezas, se colo
ca en un limpiador ultrasónico se le hierve en clorofonno, mediante cepillado 
bajo un chorro ele agua. 

Se seca la prótesis, se le precalienta frente al horno durante 2 o 3 miim
tos. (hspués se coloca en el horno a 1,2'.JO ~radas farenheit, s3 eleva la tempe
ratura en 75 a 100 fo'.rados farenheigt por minuto. se~ún las características del 
horno. el grado de glaseado no es uniforme para tocios los pacientes y se pro
duc:rán efectos cl'ferentes. Cuanto más se eleva la temperatura, tanto más gla
se:icla se vuelve la superficie. (2) 

Si al probar en la boca del paciente resulta que la ~uperficie es demasiado 
glaseada, sB frota ligeramente la superficie vestibular con un cl'sco fino de pa
pel ele lija o un cl'sco abras'vo qne se so~t'ene entre los dedos. Se pule con dis
co de goma fino, seguidos por trípoli, y cle';pués los pulimos con am·agloss, la 
aleación cernP.1co, así como todas las demás alea~iones que se utilizan para 
porcel:ma fundida sobre metal, se prestan a un alto pulido. (2) 

Todas resisten la corrosión en el med'o bucal tan b:en como las aleaciones 
corrientes. 
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Pe1manecerán limpias si el paciente mantiene una higiene bucal satisfac
toria. 

13) Calce de Prueba y Examen de Ajuste, Terminado de la Prótesis: 

Una vez retirada la prótesis provisional de las preparaciones y limpios los 
pilares, el puente ha de alcanzar con cierta fricción. Si ha transcmrido un tiem
po considerable entre la toma de impresión para el modelo de trabajo y la ter
minación del puente, es aconsejable mantener una presión constante ch1rante 
unos minutos sobre el puente con el fin de permifa que los pilares se reubi
quen espontáneamente de acuerdo con el patrón de inserción, no hay moti\'o 
para que haya un cambio permanente o marcado de la posición de los dientes 
pilares o antagonistas durante ese período de constrncción, si bien un peque
fio desplazamiento no tiene un efe<'!o adverso. Una vez calzado el. puente, 
se examina mediante cxp!oradores la arlaptación cervical d.~ Jos unclajes y se 
toman radiografía~ rle aln cb mordida. Asimismo se comprneb:i la oclusií111, 
ajuste proximal, ubicació11, presión ele! tramo contra el reborcl:1 y la coinci
dencia del color. (2) 

Es preferible fijar los frentes a los tramos con cemento de f<isfato, ahma 
el puente se encuentra te,·minado y listo para el cementado. (2) 

14) Cementación: 

El Cementado ComprPndc lo.> Sir!!tim1/es Factores: 

a) .-Una corona o puente ~impíos 
h) .-Aislamiento clel camp1> opcm1torio 
e) .-Pilares secos y limpios 
el) . -Colocación del evectm· de saliva 
e) .-Loseta fría y espátula 
f) .-Sufic'cnle cantidad de polvo y lí iu'clo de czmento 
g) .-Un instrnmento para la aplicació!1 de cemento en las superfic:es intm mB 

de los colados y de los diente.s 
h) . -Un palillo de naranjo y 11n martillo 
i) .-Un rollo de algodón nam amortiguar la pn:s:ón masticatoria que sn ejer

ce P.obre el puente durante el cementado 
j) .-Barniz cav!tar:o y p'ncel o ;nBtrnmento pam la apEcación de harniz.(2) 

Cement(l,do: 

Se apEca una pzlícula de cem•.mto a !a superficie intema de la corona o de 
los anclajes de acuerdo al caso, despué3 de urnrse Ja presión digital máxima, 
la ubicac:ón se completa con un palilb cb naranjo o un instmmento metáli
co y mart:llo. 

Después de haberse retirado el cye~tor ele saliva, se dobla un rollo de ilgo
clón y se coloca en la superficie oclusal de Ja prótesis, y se Je indica al pacien
te que cierre en céntrica, se manfüme esa pos·ción sin mO\'imientos de laterali
clad o de protus!ón hasta que fragm el cemento para lo cual se necesita tm 
t:empo de 3 a 5 minutos. 
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Una vez fraguado el cemento, se quitan los rollos de algodón y se le per
mite al paciente un enjuagatorio, se elimina el exceso de cemento que haya al
rededor de los márgenes de los anclajes, exploradores, cinceles o ra~padores. 

Se tendrá cuidado de eliminar el cemento en los nichos gingi\'ales o zonas 
proximales. 

Cuando los pilares son largos y paredes paralelas, constituye una ventaja 
el perforar un orificio, con una fresa redonda No. IJi, en el centro de las caras 
oclu.sales de los anclajes para permitir el escape de cemento tanto por cervi
cal como por oclusal, una vez fraguado el cemento, y se ha pulido el puente, 
se prepara una pequefia ca\1dad en el s :tio de la perforación oclusal y se relle
na con oro esponjoso. 

Para no incurrir en errores tendremos cuidado de lo siguiente: 

Causas de un fraguado demasiado lento del cemento: 

1) Una mezcla demasiado fluida 
2) La espatuladón excesiva de la mezcla 
3) Utilización de un líquido para la mezcla que ha perdido agua por descuido. 

(2) 

15) Cuidado dé! la Prótesis por Parte del Paciente: 

Los pacientes deben estar al tanto de los cu;clados que deben tener con sus 
dient~s en r.eneral. Incluso. una correcta técnica de cepillado y el uso de esti
muladores interdentar'oo.. No obstante pam el cuidado de un puente se requie
ren métodos más específicos. 

Si existe una cantidad bastante grande cfo teiido blancb cubierto por el 
puente estará ind!caclo el uso ele un irr'r.arlor huf'al que forzar:í. el agua por de
bajo de la ¡mHesis ymantendrá bastante limpia la superficie de asiento.(8) 

Si algún pón'.·i:::o t'ene la posibilidad de fracturas, habda que advertírselo 
al paciente. 

16) lnstr11c::'o11r:; al Pacienfr.: 

Debemos al colocar la prótes:s. indi~'lrle al pariente que debe seguir una 
1éC"nica de cepillado correcta. también 1'3 recomendamos la imnortancia del uso 
clel. hilo dental para Fmpiar las zonas e\<:~ más rlifíc'l acceso se le da al paciente 
un espejo de mano pnra que observe cómo se rlebe pasar el h;lo dental a través 
ele una zona interprox'mal del puente. (8) 

Se J; deben exponer al pac'ente las 1'Mihir.iunes del uuente. que las carillas 
son frágiles y que no clP.ben morder obietos duros. que Ja salud de los teiidos 
r.'rr.unclantes depende ele su cuirhdo d::u.;o. que el puente se debe inspeccionar 
ri intervalos regulares, que habrá que aiu~tarlo de cuando en cuando para man
tener la armonía con el resto de los teFdos bucales. 

Debemos decirle al paciente, que si nota algún cambio, incomodidad o do
lor mñs que nada debe evitar las temp~ratrn·as extremas en los días inmedia
tos a la cementación del puente. (8) 
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Se despide al paciente y se fija una nueva cita a las tres o cuatro sema
nas después, si existen probabilidades de sensibilidad cervical se le aconsejará 
el uso de una pasta por ejemplo el sensodyne, siempre le debemos advertir que 
los puentes necesitan bastante tiempo para asentarse y que el confort com
pleto se logrará después de un buen período. (8) 

Revisión y Mantenimiento: 
Se hace un examen rutinario eil el cual se exploran los contactos interpro

ximales, las relaciones mucosas de las piezas interdentarias, los márgenes de Jos 
retenedores, los tejidos gingivales y Ja oclusión, en el momento de este examen, 
lo más que se habrá conseguido es que la oclusión se haya amoldado a los mo
vimientos guiados de la mandíbula, el paciente ha podido hacer muchas relacio
nes oclusales con el puente, algunas durnnte los movimientos funcionales, y 
otras, durante los movimientos exploratorios nuevos. Se pueden haber localiza
do uno o más puntos de interferencia corno ele estos movimientos. 

Una vez hechos todos los ajustes, se puede pulir rápidamente la superficie 
oclusal en la boca, con los agentes usuales, y si no hay motivo para que el pa
ciente regrese para futuros ajustes, se le permiten las instrucciones para la 
limpieza de la prótesis y se le recalca la necesidad de revisiones regulares.(4). 
de Ja calidad del trabajo que espera recibir. Esto nos ayudará a determinar 
qué tipo de educación dental requiere el paciente y hasta qué grado será capaz 
ele cooperar en su casa con un buen programa de higiene oral. 

Debemos hacer un esfuerzo para conocer la idea que tiene acerca ele los 
resultados del tratamiento. 

Un aspecto importante en la historia es la investigación ele problemas en la 
articulac'ón temporomandibular. El pac'ente debe ser interrogado acerca de 
dolor en la ar!iculac'ón, dolor facial, dolor ele cabeza y espasmos musculares en 
la cabeza y en el cuello. (9) 
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CASO Noí 1 

Roberto Zatarain Torres 
33 años 
Empleado 

CASUISTICA 

Sector "B" No. 11, Col. López Mateos. 
Mazatlán, Sinaloa. 

El paciente se presentó al consultorio con el incisivo lateral superior derecho 
sumamente cariado, en ele xamen radiográfico, se observó comunicación pulpar, 
el paciente se resistió al tratamiento de conductos debido a experiencias de
sagradables en un tratamiento anterior, se le extrajo la pieza, se Je colocó una 
plaquita provisional de acrílico preparada de antemano, se le citó 8 días des
pués para dal" margen al proceso de cicatrización, el paciente acudió a su cita 
y se procedió a la elaboración ele un puente fijo, tomando como pilares el inci
sivo central superior derecho y el canino superior del mismo lado, en los que 
se hicieron preparaciones para coronas ele oro-porcelana, en la cita siguiente 
se le colocó la prótesis y se le dieron instrucciones, posteri01mente se le citó pa
ra revisión. 
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CASO No. 2 

Antonio Lizánaga Tirado 
25 
Contador Público 
Angel Flores No. 'J8 Ote. 
Mazatlán, Sinaloa. 

El paciente acudió al consultorio con ausencia de los incisivos centrales su
periores, por lo que requirió de una prótesis fija, se le tomó impresión para los 
modelos de estudios, se prepararon los dientes pilares, se tomó Ja impresión de
finitiva, se le colocaron unos provisionales y se le citó 15 días después para la 
colocación de Ja prótesis definitiva, y se le citó nuevamente para revisión. 
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CASO No. 3 

Gerardo Osuna Ríos 
30 afias 
Ingeniero Civil 
Flamingo No. 35 Col. Ferrocarrileros 
Mazatlán, Sinaloa. 

El paciente se presentó al consultorio con fractura cOl'onaria del incisi\'o 
central superior izquierdo, ocasionado por un traumatismo y ausencia del incisi
vo lateral superior izquierdo por una extracción efectuada anterimmente, se 
procedió a Ta elaboración de una prótesis provisirmal. Se dio cita al día s:guien
te al acudir el paciente a su cita se le hicieron las preparaciones para coronas 
veneer, en el incisivo central y canino superior izquierclo como dientes pilares 
para soportar un puente fijo de material porcelana. 

-35-



CASO No. 4 

Patricia Granados V. 
23 años 
Secretaria Ejecutiva 
Benito Juárez No. 19 Nte. 
Mazatlán, Sinaloa. 

La paciente acudió al consultorio dental para que se le hiciera una restau
ración con resina del incisivo central superior derecho, pero no fue posible ya 
que la caries estaba muy avanzada, por lo que se le tomó una radiografía en 
la cual observamos que la ¡úza no presentaba comunicación pulpar, por lo 
tanto procedimos a retirar el tejido cariado, y preparamos la pieza parn reci
bir una corona funda de porcelana, una vez terminndo el tratamiento nos di
mos cuenta que la paciente quedó ampliamente satisfecha con los resultados 
obtenidos. 
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CASO No. 5 

Laura López de García 
29 años 
Ama de casa 
Zaragoza No. 27 Pte. 
Mazatlán, Sin. 

La paciente se presentó en el consultorio con los incisivos centrales supe
riores cariados esta paciente quería que le pusiéramos unas coronas de oro, pla
ticamos con ella e hicimos labor de convencimienro hasta que aceptó que se le 
prepararan las piezas para unas coronas fundas. quitamos el tejido car;ado y 
procedimos a Ja preparación de las piezas, la colocamos unas fundas de celu
loide y In citamos posteriormente para la colocación de las coronas funda de 
porcelana. Parece ser que la paciente quedó sat'sfechn con el trabajo que Je 
realizamos. 
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CONCLUSIONES 

Las conclusiones a las que he llegado en Ja elaborncitín de esta tes:, son 
múltiples y firmes. 

La que dmante mi servicio social tuve Ja opmtuniclad de conc:cntizaimc 
de lo que significa ser realmente un odontólogo. 

Aclarándose así múltiples duelas que en mí existían. Esto hizo que se des
pertara en mí un mayor interés, por la prótesis fija. así como por los materia
les dentales de los cuales se considera que la cer:ímica o porcelana es ele difícil 
manipulació11 y de un costo elevado; por lo 1ue considero aclarar que la cerú
mica tiene sus \'entajas y sus desventajas. 

Pero he visto que en el transcurso del t 'empo y con la práctica se va ad
quiriendo, se logran maravillas que aunadas a las propiedades de dicho mate
rial dan como resultado una buena y aceptable "REHABILITACION BU
CAL". 
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