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C A ~ I T U L O I. 

I n e p e e e i 6 n d e J. a e a v i d a d 

bucal. 

J. 
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I H T R o D u e e I o E. 

La inspecci6n de la cavidad oral, es una medida importa.!L 

te y adecuada para valorizar el estado que guarda la boca -

de nuestro paciente. Por lo raismo es recomendable el reali­

zarla antes de efectuar cualquier forr.la de trataniiento, es­

to si el estado físico del paciente lo permite. 

El objetivo del presente capítulo es mostrar la manera -

como se puede llevar acabo una exploraci6n bucal completa -

haciendo énfasis en aquellos tejidos diréctamente relacion.!! 

dos con las restauraciones protéticas individuales, motivo­

del presente trabajo. 
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EXAI-iEN ORAL. 

El exámen oral se inicia preguntando al paciente cuales­

son sus molestias principales; Hay que considerar el auto -

diagnóstico del mismo y valorarlo con sentido crítico. 

di bien, lo ideal es tornar una serie radiográfica, en algu­

nos casos basta con obtener radiografías de ~eas limitadas 

esto es especialmente importante si hay necesidad de un tr~ 

tamiento inmediato para aliviar el dolor. 

a. LAEIOS. 

Inspecci6n y palpaci6n, anotando la forma tamaño, con 

torno textura, color y la presencia o no de lesiones a boca 

cerrada y abierta. 

b. i·~TCOSll: LABIAL. 

Inspeccionaremos girando el labio inferior hacia abajo y 

el superior hacia arriba, anotando el color y cualquier ·-­

irregularidad, la palpación determina la configuración y la 

presencia de orificios de conductos anormales, adhesiones -

del frenillo o lesiones de otro tipo. 

c. MJCOSA BUCAL. 

Inspección y palpación para determinar el contorno, con-
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.fi~""Uraci6n, color, orif''icios de salida de las glándulas sa­

livales, tanto superiores como inferiores. Al respecto, di­

re~os que existen tres pares de Glándulas salivales mayores 

I'e.r6tidas, SUbmandibulares y Sublinguales. Las 3l!Lidulae p~ 

r6tidae se localizan por debajo y delante de las orejas, e~ 

tre la piel y el músculo masetero; cada una de ellas vac!a­

sus secreciones en el vestíbulo de la cavidad bucal por me­

dio del conducto parot!deo (conducto de Stenon), e1 cueJ. -­

perfora el músculo buccinador para abrirse en el vestíbulo­

ª la al.tura del segundo füOlar superior. Las g1ándulas sub -

":andibulares (submaxilares) se localizan por debajo de la -

base ¿e la leni;ua en el tercio posterior del suelo de la bQ 

ca. Sus conductos, llamados conductos submandibulares (con­

ductos de \lharton) cursan en plano casi euperíicial por de-

be.jo de la mucosa, a ambos lados de la linee. media del sue­

lo üe la boca, llegan a la cavidad bucal propia mente dicha 

exáctaraente por detrae de loe incis·ivos. Las g!.ándulas sub­

linguales se localizan por debajo de las submandibulares, y 

sus conc'l.uc·Gos se abren en el suelo de la boca en la cavidar1 

Oucal propiamente dicha. 

d. l'ALAD!ul.. 

Inepecci6n del palader duro y el paladar blando, de la -

uvula y üe loe tejidos :rer!ngeos anteriores, anotando su e~ 

lor,co~figuraci6n, contorno orificios y la presencia de an~ 

mal.!as o lesiones ( ejem. paladar endido, torue palatino, -
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desGarre de la mucosa, fibrosis etc.). 

e. O:tOj,'AlUliGE. 

Inspección en busca de señales de lesiones en la recion­

tonsilar y en la garganta. 

f. L:E:::GU A. 

Exploración y palpación para determine.r color con~ieura­

ción, consistencia, ·movimientos funcionales, tar:1ru:o, prese.n 

cia o no de papilas, tejido linfoide o lesiones. 

~. PISO D~ LA BOCA. 

Palpe.ción del velo de la boca, base de la lensue. j' supeL 

~icie ventral de la misma. 3e ha de palpar cuidadosamente -

la r.:ttcosa que cubre los apices para descubrir la existencia 

de áreas de infección profunda y sensibilidad. 

h. :ZHCIAS. 

Se o:m .. 11ina las papilas interproximales y la encia rnargi~ 

nal para descubrir las desviaciones de la forma anatomica -

presencia o no de inflamación, edema, ulceracionee y nivel­

de insercion epitelial. 

Las carateristicas clínicas de una encia normal se desori -
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ben en seguida pues se han de tomar en cuenta al efectuar -

la" reétauraci6n individual. 

~ el color de la encia normal es rosa palido, pudien­

do variar segun el grado de irrigaci6n, ~ueratinizaci6n - -

epitelial, pigmentaci6n y espesor del epitelio. Varía segi!n 

las personas y se encuentra relacionado con la pigrnentaci6n 

cutMea. 

Contorno panilc~- las ~~~il~s deben llenar los espacios in~ 

terproxirnales, hasta el punto de cont~cto por lo que su al­

tura es variable. 

Qon la edad se atro~ian levemente( junto con la cresta al -

veol!U' adyasente). 

Por la importante relaci6n que cu.arda la papila con la res­

tauraci6n indiviúual, se ha de tener cuidado en su explora­

ci6n. 

Las sig:•.ientes características, son signos y síntome.s de -­

una papila enferma. 

l.- Enrojecimie~to. 

2.- Tendencia a sangrar ~acilwente. 

3.~ Sensibilidad. 

4.- Ablandamiento. 

Contorno l·Iarginal-depende de la forma del diente o de loe -
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dientes y su alineaci6n en el arco, de 1a localizaci6n y -­

te.r.~nño del area de contacto proxir.ta.l y de las dimen.:::iones -

de los nichos gingivales. La encia marginal rodea a los CU.!L 

llos de los dientes. 

~- por lo general hay punteado de diversos grados de-

1as superficies vestibulares de la encía insertad~. el cuai 

ha sido descrito corno aspecto de cascara de naranja. La. en-

cie. r:a.rginal ca.rece de este puntilleo. 

La reducci6n o perdida de este puntilleo es signo de en­

.fe:rti1edad sine;ival. 

Consistencia- la encía insertada debe ser firme y unída al 

hueso subyacente. El margen libre de la encia es variable • 

~ es el espacio entre la encia libre y el diente. Su­

profundidad es mínima y no excedera de 2¡nm 

Tamaño- corresponde a la misma del volumen de los elementos 

celulares o intercelulares y su vascularizaci6n. 

La alteraci6n del tamaña es caracteristica de la en.f.'ermedad 

¡;;ingival. 

i. FRENILLOS Y VESTIEULO. 

Se separan los labias para observar la inaerci6n de los­

frenilloa superior e inferior de la linea media y se exami­

na la proftlndido.d. del veatibulo oral. 
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Se inicia una inepecci6n previa externa para saber si -­

existe algun Signo de importancia, como edema o inflamaci6n 

periapical, facies dolorosas, existencia de trayectos fist~ 

losoa, etc¡ en seguida se examina la corona de los dientee­

en los que podremos encontrar caries, lineas de Zractura o­

fiauras, polipos pulparee, cambios de coloraci6n, anomalias 

de forma, estructura o posici6n. 

Generalmente se emplean los m6todoe siguientes en la ex­

ploraci6n de un diente: 

Percusi6n- se realiza con el mango del bisturi de un espe­

jo en sentido vertical u horizontal. Propo-~iona una infor­

maci6n -,recisa sobre el periodonto y pulpa dentaria.En pul­

pas y periodontoe sanos el sonido es agudo firme claro; por 

lo conti'tU'io se produce un sonido apagado y amortiguado el­

aparato fijador se halla lesioc .do y el diente desvitaliza­

da. 

Pa1pación- se puede apreciar 1os cambios de volumen, dureza 

temperatura, fluctuaci6n, etc., así como la reacci6n dolor2 

sa sentida por el enferma. 

Movilidad- se percibe la maxima amplitud de deslizamiento -

dental dentro del a1veola. Se eaamina la movilidad de cada­

diente en forma sistem~tica, poniendo particular atenci6n -

en los que se va a efectuar algán tratamiento protetico. 

La movilidad de loe dientes posteriores se prueba colo -
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cando la punta de un instrumento en la fosa ocluaal central 

se aplica presi6n para determinar si hay deap~azamiento la­

teral y luego se empuja en sentido buco-lingual repitiendo­

la opereéí6n en sentido meaial y distal. 

Los ditmtes anterioJ?es se examinan colocando el mango de 

un instrumento-o el dedo •!Indice en la cara palat:!Jla o 1in -

gua1 y empujando i:üter1mtivamente en dirección 1abio-1in'~­

gua1 y empujando alternativamente en dirección labio lin 

gual o labio-palat:!Jlo. La presión sobre el borde incisa1 d~ 

terminara el desplazamiento vertical. 

Al efectuar las pruebas de movilidad, ha de comprobarse­

que la cabeza del paci.Bnte estA fija en la cabeza del ai-:­

l16n para evitar confundir los movimientos de la mandibu1a­

o de la cabeza con 1oe de 1oa dientes. 

Transi1uminaci5n- loa dientes sanos poseen traslucidez cla­

ra; 1os necroticos pierden traslucidez y toman un aspecto -

pardo oscuro y opaco. 

Koentgenogramas- para hacer más completo el exámen denthl -

ea conveniente tomar una serie radiografica. 

k. OCLUSION; 

Se realiza un ana1iais del cie=e de la boca. Se examina 

1a anatoui!a de la corona del diente para descubrir signos -

a~jci6n, abraci6n y eroai6n. Se anota tambien la falta de­

contacto adecuado •y ia anchu:i:a excesiva de las caras de ºº!!. 
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tacto proximales. Se examinan los bordes marginales, ya que 

pueden haber sido destruidos por el uso o haberse hecho re!! 

tauracionea que no han tomado en cuenta este faótor anatom,i 

co. Se anota la dificulted o la anormalidad de la apertura­

bucal y si hay dolor o no al efectuarla. 

Las notas tomadas durante el interrogatorio conformaran­

la historia cl!nica del paciente, la que posteriormente se~ 

virá de base para planear el :rú:turo tratamiento. 



CAPITULOlI, 

:Breve RevisiOn de J.a 

Anatomia Dental.. 
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I N T R o D u e e I o N • 

Las restauraciones protéticas individuales, deben reunir 

ciertas caracteristicas estructurales, acordes con ios re -

quisitos anatomofunciona1ea que deben tener pa:fa poder cum­

plir con el prop6sito para el que fueron requeridas. Es por 

esto que se hace necesario e1 conocimiento, aunque sea mi­

nimo, de la anatomia dental; ello es lo que nos motivo a ill 

cluir en el trabajo el presente capitulo: 



COHSTITUYEHTES COHUHES 

DE LOS DIENTES, 
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Todo órgano dentario estll. formado por tres partes q~1e 

son la Corona, el cuello y la Raíz. Cada una de ellas t~ene 

particular importancia en la elaboración de las restauraci~ 

nes protéticas individuales (fig,l), 

l, CORONA. 

Las anomalías en su forma 6 tamaño, as~ como en su des -

trucción por caries o trauma dan lugar a la colocación en -

ellas de una restauración protética, a fin de restablecer -

su morfologia y :funcionalidad en la cavidad oral, 

La corona conforma los arcos dentarios y realiza i'Uncio­

nes a que está destinado el diente. Se consideran dos tipos 

de coronas: 

a. Corona Clínica- es la pa:ilte del diente visible fuera de­

la encia y por lo tanto visible en la cavidad buca1. Traba­

ja diréctamente en el momento dA la masticación. 
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b •. corona Anat6rnica- se le considera como la parte del die!! 

te cubierta por esmalte y puede delimitarse fuera o por de­

bajo de la encia. 

CARAS DE UHA CORONA. 

Se le consiran seis caras, cuatro de las cuales son par,2 

lelas al eje longitudinal del diente y reciben el nombre de 

paredes axiales. 

De las dos restantes una se nombrara, segLÚl se trate de 

dientes anteriores o posteriores, como incisal u oclusal m­

masticatoria. La otra es un plano cervical que·une la coro­

na a la raíz en el cuello. 

Paredes Axiales- de las caras axiales, dos son consideradas 

como de contacto o proxímal y dos como libres. 

~~a dos primeras reciben este nombre porque a traves de­

ellas los dientes miran hacia los dientes vecinos en un mi§. 

roo arco dental, pudiendo llegar a contactar o no con sus ag 

yacentes. El contacto inicial entre estas caras en un punto 

posteriormente, yi- por efecto de los frotamientos producidos 

p~r los movimientos dentales durante la masticaci6n, este -

punto de transforma en una .f&ceta. 

Las caras de contacto son denominadas mesial y distal, -

por encontrarse más proxima y más alejada de la linea media 

de la cara respectivamente: 
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De las dos caras libres, una mira al vestibulo de la bo­

ca y se le nombran genéricamente como vestibular. La otra -

cara es opuesta a la vestibular y está con relaci6n al pa -

ladar y con la lengua, por lo que en los dientes superiores 

se le conoce como palatina y en los inferiores como lingu -

al (:f'ig. 2). 

Las dos caras libres convergen hacia el borde cortante ~ 

de L~cisivos y caninos y hacia la cara oclusal de premola -

res y molares. 

Cara Incisal u Oclusal- el nombre va ¿e acuerdo al diente -

que se trate (anterior o posterior). Es la cara más impor 

tante, pues con ella se realiza durante la masticación la -

acci6n de incidir o cortar (cara incisal) y de masticar o -

triturar los alimentos (cara oclusal). 

Cara o plano Cervical- es opuesta a las caras incisal y 

oclusal. Es la unica que no puede ser observada por corres­

ponder a la parte del cuello que une corona· y raíz. 
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2. C U E L LO. 

Se define corno cuello de un diente ~l contorno del mismo 

que marca la uni6n entre la corona y l~ raíz. Al igual que­

en la corona se con3ideran dos clases ~e cuello, uno clini­

co y o+..ro anat6mico • . 

Cuello clinico- es el punto critico de sustentación de un -

diente. 

Cuello Anat6mico- esta representado por ~na línea sinuosa -

donde entran en relación el esmalte de la corona con el ce­

mento de la raíz. 

La curvatura del cuello en las caras vestibular y lin 

sual de incisivo~ y caninos, es convexa ~acia la raíz; en -

1as caras de Contacto, la curva·";ura es cóncava en la rnisrna­

dirección. Estas caracterízticas se conservan en premolares 

y molares, pero menos asentuadas (fig.3)~ En nuestra resta~ 

ración debemos vigilar que estas condic~ones se cumplan. 
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3. R A I z. 

I·a raíz es la parte del diente que le sirve de soporte • 

Se encuentra colocada firmemente dentro de la cavidad nlve~ 

12.r, en el espesor de los maxilares superior e infer.ior. Se 

consi~cran dos clases de raíz en un diente; 

'la:Íz Clinica- se define como la parte del diente que est~ -

implantada en los tejidos de la c~1cía v el huen:o nlveolar 

S.aíz anat6'mica- se do.fine corno la parte del diente 'lt".e está 

cubierta por cemento. 

Para los fines que se pers~guen en el trabajo, no se COB 

siC:crc. indispensable ahondar más en lns caracteristicas de­

la raíz dentaria. Lo que importa realmente eo que sea del -

tam';·.ño adecuado para :poder soportar la restauración prot6t_! 

ca: esto excluye obviamente a los dientes cuya raíz es cor­

ta (cm•..na) •. 

D I E ¡.; T E S A ¡; T E R I O R E s. 

Los dientes anteriores son importantes en la :fon~tica y 

en la estética en incisivos y caninos, superiores e inferi2 

res. 

IHCISlVOS SUP:clil.IORES: 

Hay cuatro incisivos superiores. Los centrales, coloca -

dos en el maxilar superior UJ:lO a cada lado de la linea me-
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dia y con sus caras mesiales en contacto, y los laterales,­

izquierdo y derecho, situados distalmente de los centrales. 

Estos dientes son similares anat6micamente y se comple -

mentan en sus funciones. 

Bl Incisivo Central- es el más prominente de la cavidad 

oral; su corona tiene aspecto de cuña y presenta una sola -

raíz. Su superficie es relativamente lisa y sus caras de 

contacto convergen hacia el cuello, siendo el más nncho de­

los dientes anteriores en sentido mesiodistal ( fig;4). 

El incisivo lateral es más pequeño que el central en to­

das sus dimenciones con excepci6n de la ra!z. La gran dife­

rencia entre ambos estriba en las anoraal!as que con gran -­

frecuencia presenta el lateral en su desarrollo. 

La raiz del lateral es recta, con el ~pice ligeramente -

inclinado hacia distal; de forma conoide y fuertemente es'• 

trecha en sentido mesiodistal. Su longitud es la misma del-



incisivo central esto huce que el incisivo lateral aparenta 

ser alargado en su conjunto de raiz y corona, lo que conati 

tuye una de las diferencias notables entre ambos dientes.Se 

le estudian tambien cuatro superficies o cao:as: labial, lin 

gual, mesial y distal. 

Cara labial- es tringular, de base cervical y v6rtice api -

cal, más angosta pero mas convexa que la homonima del inci­

sivo centrai super1or. 

Cara ~ingual- de forma triangular como la cara labial, es -

en ocaciones más angosta mesiodistalmente~ En un corte 

transversal de la raíz se adv!l.Brte la reducción de espacio 

entre ambas caras proximales,~ai coma 1a mayor dimensi6n 1~ 

biolingual de ésta. 

INCISIVOS INFERIORES~ 

Hay cuatro incisivos inferiores, dos centrales y dos la­

terales • .Los primeros se situan a loa lados de la linea me­

dia, izquierdo y derecho, se sitáan distalmente a los cen -

trales. Anat6micamente son similares. 

Mesiodistalmente su dimensi6n es la más reducida de to -

dos loa dientes, siendo más pequeflo el central que el late­

ral, caso inverso al. de loa superiores (:t'ig. 5 >:· 
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Su forma anat6rnica difiere de la de los superiores. Des­

pues de haberse producido la abrasi6n normal y borrado los­

mamelonea, la supei·:Cicie incisal. .formada, recta y lisa, pr~ 

senta una inclinaci6n labial~ 

Raíz- del inc~sivo central inferior es ú~ica, recta y de 

forma piramidal; lo. rcducci6n ncaiodistal es tan marcada 

~ue en ocaciones puede medir la mitad del diámetro labiolin 

gual. ~e encuentran raros casos de bi1urcaci6n. Las caras -

de la raíz son: labial, lingual, mesial, distal. 

Raíz- del incisivo lateral inferior es de forma y posici6n­

iguales a la descrita en el incisivo central, pero con 2mm­

más de longitud; se puede considerar mayor inclinaci6n del-

tercio apical hacia distal y tambien existen raros casos de 

bifurcaci6n. Las caras de la raíz son1 labial, lingual, me­

sial, distal. 

,, .. , 
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C/U!INOS, 

Su corona y raíz son mayores a la C..e los incisi-:ros~Son -

dientes i'uertes cuya funci6n es desgar=ar loa alimentos, -­

tienen importancia en la fonética y en la estética, Hay dos 

por arcada, uno derecho y otro izquier¿o. El borde cortante 

de los incisivos se ha transformado en los caninos en dos -

brazos, uno mesial y otro distal, de c~ya uni6n se forma -­

una cuspidco Su cara labial es lisa, can depresiones en me­

sial y distal que la dividen en tres l~bulos (fig.6) 

..... 

El cingulo de los caninos es grande y en ocasiones asem~ 

ja una pequefia cúspide: Su raíz ea de ~arma c6nica, recta y 

'filiica, la más poderosa por longitud, grosor y anchura, si -

se compara con la de los otros dientes: En raras ocaciones­

se le encuentra bífida~ 

Canino inferior- la semejanza entre ambos es grande en for­

ma, posici6n y :f'.'Unci6n. 
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~l canino inferior es el diente más lareo de la mandibula,­

el tercero en colocación a partir de la linea media. 

Desde el punto de vista estético, puede considerársele­

como columna o marco. En general se acepta que es un dien­

te muy poderoso~ Esta fijado con mayor firmeza por tener -

la ráíz más larga,'punto interesante que debe de tenerse -

en cuenta en los casos de restauración protética, por lo -

tanto es el soporte preferible a cualquier otro. 

Raíz- del canino inferior es unirradicular, pero con más -

frecuencia que el canino superior se bifurca o trifurca,pr~ 

sentando verdaderos problemas en casos de tratamientos endQ 

donticos o de exodoncia, ya que es dificil de conocer estos 

detalles, aun con los rayos X. 

D I E l\ T E S P O S T E R I O R E s. 

Su principal función es triturar los alimentos. Su volu­

men y diámetro son mayores al de los dientes anteriores. y­

se intercaJ.an con sus antagonistas al efectuBJ:'se la oclu 

sión. 

Se subdividen en premol~es y molares, superiores e inf~ 

rieres. 

PREHOLARES SUPERIORES: 

Hay cuatro premolares,dos izquierdos y dos -derechos. En­

ellos el borde cortante de loa anteriores se ha transforma-
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do en una cara oclusal o masticatoria provista de dos cuspi 

des, una vestibular y una lingual. Su corona es más corta y 

menos ancha que la del canino y se asemeja a él por vestib~ 

lar. Por lo general el primer ~remolar presenta dos raices­

tllla vestibular y una ].Jalat:Lna. 

3us ca.ras vestibular y palati.i."1a son convexas, con el lo-

bulo raedio muy desa=rollado en la vestibular, de ahi su se-

mcjru1z2.. con el c2...r..ino. ~u cúspide pala.tina es lisu y esférj 

ca hasta le. pc.rte cervical y r.iás o.rruda en su punto. q_ue 12. -

vcs .. i;:!.bulo.r, nunc.t=.e ésta es más lar.:;n y lisa. 

L~ c~~a oclus2..: üe eotos Uientes esta circunscrita po= -

las crest2.s r.ic:.""Gi..--:a1cs mesial y distn.l. 

U11 surco cent:"al de desc.rrollo divide la cc::.."'a oclusa.l en 

dos pc.rtcs en ne:~::";iC:o vcstibulopalatino, y .vr:. de la crcs.1.:;a-

tnD.rcinal Ciistal <:!. la nesial, donde se une al surco de dese.-

ri~ollo r.l:::.rGinc.l. :,;o::: ~U'!"COs de desarrollo laterales se unen 

al ccntro.l, y se llanan r.iesiovestibular y distovestibular. 

Las uniones C..e éstos son :profundas y se lla.rnan fosito.s­

mesial y diGto.1 (f:i;;: 7) • 

@ .. 
. 

. 
. 
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Los premo1ares superiores se desarro11an de1 mismo nume­

ro de 16bu1os que 1os anteriores, o sea cu~tro. La diferen­

cia entre ellos estriba en la cúspide palatina bien desw:"rg 

11ada que proviene de1 1ÓÓU1o que en 1os anteriores forma -

e1 cíngu1o. 

3on en nú~e:co de cuatro premolares inferiores, dos en el 

ci.t2.6.re.J:rte C:.crec:i:?.O O.el maxilar :il1ferior y dos en el cuadran-

:.JJ. ?rimer l)rcr.10l2.1:' prcsent;n una cúspide ves .. .;ibulnr e.lta­

y ·oien f'orr.t?.C:.r. y une. cúspide 1incue..:L pec1ueña 110 funcional -

c:.tte so .o.sc:.1ejc-. 2.l c!r..~u1o clel canino. l?o:c lo cenc~"c.l, t.:>.nto 

:::n;. ::-;:-.í:: cor.:o su co::_ .. ol'.!v. son oás pc~ucfias 0_Ue J.e.s t1c). segundo 

')rc::101c..:..". 

:U?;. c.:..=c. Ycr;:-'..:ibula.I" de). primer premolar es nás conve~:.ci. 

c:~uc J.c. de :!..03 preaoln..res su})eriol."es, el csr.talte es liso y -

su J..61.m.lo r..'J:~.io es pronunciaclo y tc:crain2. en L?~ cúspide ves-

·;;:..-;:.-.:.J.c.r. :..;11 s:'.. s·.;.:;:¡o::-ficie oclu::;al muestra dos depresiones -

11m.1".cias :r:oaas ;:1esia1 y disto.1 (fig;s) 
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El segundo premolar puede ser bicuspÍdeo o tricuspÍdeo. 

En el tricuspídeo, las c~apides son la vestibular, que es -

la más grande, y las mesio y distolinguales, todas y cada -

una de ellas más grande que las del prit1er premolar~ 

El tipo bicusp!deo presenta una c~spide vestibular y una 

lingual. El surco de desarrollo central tiene direcci6n me­

siodistal y sus extremos terminan fornm.ndo las fosas mesial 

y distal, que son depresiones más o menos circulares. 

HOLAiillS SUPERIORES; 

Forman un grupo de seis piezas, tres en el cuadrante d~ 

racho y tres en el izquierdo~ Se les denomina como primero­

segundo y tercer molares• En ellos la corona alcanza su ma­

yor volumen. En su cara ocluaal se localizan cuatro c~spi -

des bien formadas: dos vestibulares, mesial y distal, y dos 

lin!>Uales, mesial y distal.· Poseen tres-raíces, dos vestibu­

lares; mesial y distal, y una palatina~ Por lo general en -

el tercer molar las raices se presentan.unidas o fusionadas 

Los molares superiores realizan, junto con los inferio -

res, la mayor parte de la trituraci6n de los alimentos du -

rante la masticaci6n.· 

Primer Molar superior- el más voluminoso de los dientes ma­

xilares. Es DI11ltirradicular1 tiene tres cuerpos radiculares 
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res y uno pa1at:!no, Esta r8~z tiene re1aci6n con ia regiDn-

palatina. 

~ es de forma cuboide de mayor tamaño que en 1os pre­

molares; en le cara ocl~sal. tiene cuutro eainencias en un -

so;: de 1os casos una i!.dicionai. Verífica in ociucí6n o con­

tacto de la superficie de trabajo centre el primer molar i_u 

~erior; esta relación se taran como clave fundamental de to­

da. la oclusión; en consecuencia, cualquier cambio de la po­

sición correcta, afectará la de los dientes en ambas arca -

das,. 

Presente. para su estudio cu~tro ce.ras a.:i:±ales; vestibu -

le.r, J.in.:;-~·.::.1, raesial y distal. Ademas la cara ocl.uso.l o tr_! 

turante y el plano cervical imacinario que se estudia con -

ei cue11o, 

Cara vestibular de la corona- tiene forma trapezoidal o de 

cuadrilátero convencional. Bu dimensión máxima es mesiodis­

tal y la i:ienor la cervicooclusal. 

En gensral es convexa pero tiene unos pequeños surcos o li­

neas que le seüalan levemente •• Una de estas es transversal 

de mesía1 a dístai, se 1e 11a.."a 1ínea vestibu1ar y no es 

constante. La otra que forma cruz con el.la es más profunda, 

ne.ce de1 agujero o foseta vestibu1ar ~· se dirige hacia oc1¡a 

sai, es para1e1a ai eje 1ongitudina1, pasa entre ias dos 

cuspídes sepárándo1as y se continua con ia i!nea oc1usoves­

tibu1ar que viene de oc1usa1, 
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~ J:.in,~al- de la corona es de f'or=a trapezoidal, r.iuy -­

semejante en su pro:tec.ci6n a la cara -.~:;-stibular. 16-Ualoentc 

está surcada por una peque:..í.a J..inea que ·ra de oclusal a cer­

vical y 11e¿:;a hasta el. tercio r.iedio; ~:: a.lc;unas oca.e iones -

continua hasta el c1:el1.o • .De esta r.mne=a, la. oara lin~-ual se 

encuentra tlividiüa en doo partes QUe ~=esentan la convexi -

dad propia de las prominencias linsuaJ...es. 3sta linea o sur-

co lin[.'11al termina frecuentemente en -::: ~.c_.;ttjero lin,3L·a.l de­

eeta euperf'icie. (fig. !I) •. 

De las dos porciones separadas 90~ ~1 surco lingual, la­

mesial es la más [;rD.nde y presenta er . .:"·~ tercio oc1usa1 ::,-:..i 

otra pequaña e~inencia sobrepuesta, rr.~s o nenas desarrolla­

da, que en ocaciones lle¿;a a ser un -:-.::oércuJ.o corr.r:iJ.etamente 

formado, constituye la quinta eminenc:..2. mencionada anterior 

mente y se 1e nombra tubércuio inconstante o de Carabe11i. 
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CAPITULO III. 

I n s t r u m e n t a 1 y m a t e r i a 1 a 

e m p 1 e a r en la elaboraciOn 

de mufiones •. 
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IHTRODUCCION. 

Dentro de la Odontología hay instrumental y material de­

diversa índole, adecuados para preparar conveniéntemente -­

nuestros muñones, asi cofilo para obtener modelos fieles de -

los mis~on, loa ~uc facilitarful u su ve~ que l~ rest~ura -­

ción elaborada en base a ellos sea todo lo anatómica, es­

tética y i'uncional que la cavidad oral del paciente lo re -

quiera. 

~n el capitulo se mencionan y describen diferentes cla-­

ses de material e ins't:;rumental; se dan sus caracteristicas 

propiedades y composición (esto En el caso del material), -

así como, de acuerdo a ello, el que sea de elección para cg 

da caso. 
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IlTSTRUMENTAL. 

La reducción de los dientes presenta complicaciones que­

na suelen estar asociadas a otros procedimientos quirdrgi -

cos. El área de la pieza por restaurar deberá ser completa­

men·;;e visible y tenerse acceso a todos los limites de la 

lJrepar2.ci6n con los instrumentos seleccionados. 

Los procesos quirúrgicos precisos, se llevan a cabo em -

pleando un juego de instrumentos cortantes giratorios y ma­

nuales de diseño adecuado. 

En el metodo de alta velocidad, se emplea habitualmente­

la turbina de aire, que produce una forma de preparación -­

ideal, empleando·. con ella instrumentos de corte de tamaño -

reducido para obtener mayor precisi6n. Como complemento, y­

para dar un mejor terminado a la preparaci6n, se emplean 

instrumentos de corte manuales y de baja veJ.ocidad. 

D:STRUHEt-:TAL CORTANTE HANUAL. 

Los instrumentos de corte manuales se emplean para ayu -

dar en la preparaci6n de muñones y para insertar o terminar 

el material de restauración. 

Gen~ricamente estos instrumentos de corte son denomina -

dos excabadores (4). Se emplean para fracturar esmalte sin­

soporte, para formar las paredes dentinarias y darles forma 

exactas y para eliminar sustancia dental cariosa. Algunos -
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de los mAs importantes son; los cinceles, los azadones, las 

hachuelas, las cucharillas y los alizadores marginales. 

Cinceles- se emplean tanto para f'racturar el esmalte como -

para re~inar la estructura dental. El cincel recto es útil­

pn.r2. eliminar caries intel."!JrOximal. 

~- se emplea para alisar las paredes de la preparaci6n 

ñachuelas- se emplea para fracturar el esmalte en dirección 

vertical; son útiles cuando se trabaja en la superf'icie --­

oclusal de los dientes posteriores y las paredes de las prg 

pe.raciones proximales posteriores;asimiamo se emplean para­

alisar la pared gingival. 

Cucharillas- se emplean para retirar caries residuales en -

la porción superior de la lesión. 

Alizadores Iljarginales- se utilizan para alisar y bicelar -

los margenes cavo-superf'ic iales. 

IiiSTRUHaHTAL CORTAHT:E ROTATORIO. 

Con las tecnicas modernas se han reducido tanto el n~ -

mero de pasos, como la cantidad de instrumental en la ela­

boraci6n de la preparnci6n prot~tica individual, pues se -

ha demostrado que la simplificaci6n en la t~cnica dá una -

mayor efectividad en el tiempo, es~uerzo y terminado de la 

preparaci6n. Así pues, se han eliminado los instrumentos -

de uso especifico, supliendose por otros de múltiples usos. 

Se describen a continuaci6n los instrumentos de corte indi~ 
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pensables en la elaboración de una restauraci6n protética. 

Discos de Diamante- poseen borde cortante y una cara com -­

puesta de material abrasivo de diamante y la otra cara lisa 

y na cortante. 

D+scos de acero- son instrumentos adicionales de corte en -

la preparaci6n de piezas. Consisten en una lámina delgada -

de acero con una cubierta con material abrasivo. no poaeen­

borde cortante; su delgadéz permite colocarlos entre las e~ 

ras contiguas de las piezas, sin necesidad de hacer ningilll­

corte ocluso-gingival. 

Discos de lija- se emplean discos de lija de grano variable 

unidos a discos de papel con laca, para obtener diversos 

grados de poder abrasivo~ Se usan adheridos a un mandril en 

una pieza de mano. Su uso se circunscribe al pulido y term~ 

nado final de las preparaciones. 

Abrasivos- las puntas cortantes ee usan para desgastar las 

superficies dentales. Los considerados como más importantes 

e indispensables en la realización de.una preparación prot! 

tica san los siguientes: 

Fresa de Rueda: fresas de desgaste, de borde y de ca­

ras cortantes, fijas en el mandril con el que fórman una 

unidad:· Se emplean pa:ra desgastar las porciones vestibula­

res, linguales y palatinas. Su diámetro (3 mm) permite ma­

nejarlos con firmeza, disminuyendo ia posibilidad de traull!!!, 
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tizar ios tejidos b1andos. 

Fiedra de tipo Cilíndrica- de superficie y de extremo cor -

tantes; por la forma de su terminaci6n, es adecuada para lg 

brar es~alones subgingivales, 

Piedra Troncoconica- se emplea en el deseaste de las ca­

ras vestibulares. 

Piedra de tipo Flama o punta de Lápiz- indicadas para -­

las terminaciones subgingivales, pues no hay peligro de le­

sionar 1os tejidos b1andos. 

Piedra cilíndrica de Paredes Inc1inaclas- reduce bordes -

incisa1es, caras proxima1es y cíngulo •. 

Piedra Fusiforme- indicada para ta11ar superficies lin -

guales. 

Fresa de Carburo No. 170- indicade. para formar las ra -

nuras proximales. 

Piedra de Uono Invertido- indicada para formar las ranu­

ras incisales en dientes anteriores. 

Fresa de Uarburo !To. 700- faci1ita 1abrar ei esca16n gin 

givai. 

En general, se puede considerar la :siguiente secuencia -

como la optima en el uso de instrumentos para la realiza -

ci6n de una preparaci6n protética: 



l. auedas redondas de 3mm. 

2. Instrumento c6ncavo de 

Punta de bala~ Iresa -

l:o. 1558. 

3. Serie de fresas ::o. l 70 

Instrumentos de mano -

(cinceles, hachuelas)-

·~. Insti."'Umentos de punta- ··· 

de flama fina, fresa -

de carburo 701.L , 

5. Discos de papel y Pun­

tas finas de Arkansas. 

P ~t\.rt.ALELON~TROS. 

Reduce volumen. 

Dá forma a las 

.:9analaduras y 

establece surcos 

desviados. 

~stnblecen forma 

interna y afilan 

rasgas. 

Termina la super­

ficie gingival. 

Une linea de ter­

minado para evitar 

Angulas punt2. 

Terminado y pulido. 
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Son aparatos que se emplean para lograr el paralelisme 

en los canales de los pi.ns y para alinear les paredes axi_s 

les de las preparaciones extracoronales y las paredes in"­

ternas de las preparaciones 1ntracorona1es, para a~egurar-
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una linea coir.L1n de entrada en todas las preparaciones. 

Los para1elómetros pueden ser intraorales y extra.orales. 

Los primeros presentan un brazo móvil, con un apoyo para el 

taladro que va montado en un plato-base que descansa en la 

boca. ~a posición del brazo movible se puede variar para -

e.comodarse al caso pe.rticular, y se dispone de m2.nera c:ue -

(>'U.ie la perfor2.ciOn de los agujeros en la dirección determ_! 

nada previamente. l:il instrumento puede montarse tanto en e 

el aa.xilar inferior como en el superior, y sólo pueden usa~ 

se con taladros especiales. 

El paralelOmetro extraoral puede coloca=se cerca del si­

llón dental por su propia base o fijarlo en la pared o en ~ 

el sillón dental. Ya colocado, se monta una pieza de mano 

al brazo del eparato y se acomoda a la dirección que se de­

sea dar a los canales de los p:i.ns o a las paredes de las 

preparaciones. ~1 aparat9 puede acoplarse a cualquier pie­

za de mano y de puntas cortantes. 

El paciente debe permanecer inmOvil hasta terminar la 

preparación. Cuando se trabaja en dientes inferiores, debe 

colocarse un apoyo bucal quirilrgico para estabilizar la mSB 

di bula, 



:PORO'AII:FHESIOlIBS. 

Bl portaimpresiones tiene por objeto llevo.r el material­

de impresión a la boca, sobre los dientes, y mantenerlo en­

posici6n mientras endurece (7). 

2n bencral los portaimpresiones pueden ser para dentados 

.1 des6.entedos, :,· se dividen e11 parcíales y totales. Ambos -

son elaborados por diversas casas comerciales, y suelen ser 

de metal o de plli.stico y de diversos tama~ios • .fare. pac ien -

tes dentados se les puede encontrar en las siguientes far -

r.:as: 

Porta irrroresione~:: Parciales- son erapleados para la toma­

da irr.presiones de un cuadrante o de áreas reducidas; cuen,..­

tan con una asa articulada para poder utilizarlos tanto en­

dientes superiores cor:io inferiores y ya sea en el lado derg 

cho o en el izquierdo. 

Forta impresiones Totales- utilizados es pacientes en e~ 

y2.s arcadas no existen ausencias numerosas de dientes. Tie­

nen el piso profundo para proporcionar una mejor impresi6n­

y las paredes al tas y verticales. 

Porta impresiones con Depresi6n Anterior- especialmente­

diseñados para procesos que alln conservan los dientes ante­

riores. La depresi6n que se encuentra en el piso del instrJ! 

mento, ayuda a que haya espacio para las piez~s anteriores-



Y permite que en las ~reas posteriores el instruMento se 

asiente e.~ecuAdamente. 
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::i:anto los porta i:;¡:_;J::esiones parciales como los to-i;ales, -

pueden ser perforados para retener el material de impresi6n 

o bien, construidos (fabricados) con un borde retentivo pa­

ra este prop6sito (por ejem. los porta.impresiones rirn-lock) 

Los :por-'i,;airnprcsiones totales metálicos y los totales de­

plé.stico, se emplea.'Tl genere.lT.Iente para obtener los modelos­

de estudio de le.a arcadas q_ue contienen al diente o dientes 

donde se e:f.'ectue.I'¿¡"! la o las preparaciones. :E-2.7i:'z. obtener -­

los modlos de ·trab2.jo, la toma de impresiones se puede rea­

liz2:.~ con portz..im:p:: . .-esiones pe:.:""cic.les, metélicos o d.e plt!.stj. 

ca, o con otro tipo de port2.ir.1prcsiones denominado portaim­

p::e3.i.ones in~ividue.l, especificos para cae.e. po:i.ciente, y con 

siC:.E.rc.clos como lo::; idOneos pura tal i'i.11 • .3ste tipo ele cuc,ha 

:r.•illas, son ela"uo.L·u~Eti p01." el ciJ:ujuno y puede:i.1 const:.:-uirse 

con m<::;;.erial e.e por'tair.1presiones mo:t~lico perforado o con -

acrílico autopolireerizable. 
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1-:ATERIAL. 

~l material que se emplea en las preparaciones protéti­

cas y en su restauracíones respectivas, es de diverse.. 1ndo­

le, 

Los nás utilizados se rnencione.n a continu~ción. 

c:cr:;,a.:TOS l·<EDICADOS. 

LoD cementos son empleados ya sea en la reconstrucci6n -

le r.:uñones o en la fijaci6n temporal o defini~iva de la -

res·;;auraci6n en J.e. p:!:'epn=aci6n. 1foó.on y cac1.2. ur..o C..e ellos -

ciebcn cumplir con los si{;Uientes req_uisi tos: 

a. ~ctcnci6n- Ceben contribuir a la retención de la restau­

rc.ci6n. 

b. 'Jierre t•:arsinal- cleberful preservar li1 salud. e inteE;ridad 

de los tejidos dentarios, brind~Co un sellaüo al ingre­

so de la saliva, las be.cterias y los productos irritan -

·ces. 

c. ~islamiento-el cedio cementante deber! aislar la prepa­

ración de la actividad galvánica, los cambios tórmicos y 

los r1uidos bucales. 

d. Efecto Terapéutico- deberá carecer de irritantes para -

el órgano pulpar y constituir un erecto terape~tico para 
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.., el 6rgano pulpar y constituir un e;f'ecto terapéutico para 

los tejidos dentarios y pulpar. Los que poseen propiedades­

antibi~ticas :f'uncionan como una segunda linea de defensa -­

contra la invasión de las bacterias patógenas. 

TIPOS :DD CLf.Bl~TOS. 

Se co~siaeran los siguientes: 

a. Fosfato de Ci.nc. 

b. Oxido de Cinc y EugenoJ. (ZO:i!:). 

c. Acido Ztoxibenzoico (BBA). 

d. Policarboxilato. 

e. Silicofosfato. 

a. Fosfato de Cinc. 

Es eJ. medio cementante universal.. Est~ constituido por -

dos partas: polvo y l!quido. El polvo contiene nueve partes 

de oxido de cinc calcinizado por una de 6xido de magnesio. 

El.liquido es ácido ;f'osf6rico y soluci6n de agua; en la -­

humedad eJ. ácido fos!c5rico incorpora e¡¡;tta y en condiciones 

secas la pierde, por ella, para evitar alteraciones en la-­

boteJ.J.a de liquido sólo debe abrirse para extraer la canti­

dad necesaria: 
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:Desventajas: 

l. Causa sensibilidad e irritaci6n pulpar, debido al acido 

fosforico del liquido. 

2. l:~o se adhiere a la estructura dentaria y tiene poca ca-­

pacidad de sellado. 

3. ¡.;al manipulado, adquiere una viscocidad que dificulta el 

asentamiento de los colados que penetran con exactitud ~ 

en la preparaci6n. 

4. Presenta solubilidad ente los fluidos bucales. 

5. Genera calor y tiende a contraerse con el fraguado. 

6. Pobre tolerancia de los tejidos hacia él, con escasa o -

nula capacidad bacteriana. 

Las ventajas. que presenta y que lo han mantenido como e~ 

raentante universal, son las siguientes: 

l. Al fraguar se convierte en material duro y í'Uerte. 

2. El tiempo de fra¡;uado puede controlarse. 

3. Ha se adhiere quirn.icamente a las coronL.s f'enestradas. 

4. Confiere aislaci6n térmica. 

5 0 Uso conjuntamente con otros materiales (ej. barniz) en -

las preparaciones disminuyen sus efectos, aunque también 

· disminuye su efectividad. 

J.ianipulaci6n y presentaci6n. 

El factor principal que rige la solubilidad, as! como la r~ 
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sistencic.., es lEt proporci6n de polvo-liquido. La solubili -

dad est~ directamente relacionada e la cantidad de polvo 

gue puSda incorporarse a.L lí~ttido. La verdc..G.er~ 1io::ci6:1 so­

luble C:el cemento es la matriz cristalinri. que oe i"orr.;c. alr_g 

dedor Ce las partículas oricinales de polvo. Al incorporar­

une. r..c:.7;or cantidad de polvo a la mezcla, menor se?c. le. can­

tid<:!.cl C:.e matriz que se i'orr.m.rá '"./ por lo tanto el cci::cnto s~ 

ra mé.s resistente pero· menos soluble. 

La loseta para mezcla.do ser¿ de vidrio grueso, lir:::pia y­

libre a.e ray.:!.duras • ....:;¡ polvo ::>e coloca en lu lose·:~?. ~; se C..J; 

vide en cinco o seis parte i[;Uules. ~l liquiG.o se ni¿e y se 

coloca en extremo opuesto de la loseta y se incorpora ~u 

pri~er~ porci6n de polvo y se mezcla. ~~tes de a:Iret;a:."'se -

la set;u.nci.a porción, la masa se espa·;;u1a con un r.10vir.1ien .. co -

rotatorio hasta obtenerse su total homocencid2.d. U1k·. buena 

regla es eapatular cada increraento durante 20 segº , y el -

total del. tiempo de mezcl.a ser~. de 1 1/2 a 2 minutos. La 

mezcla debe ser lisa, sin burbujas ni gru~os. 

b. Oxiüo de Zinc ~ugenol. (ZO~). 

Se de~ine como Cernentolato combinado de Zn. ~ugenol. 

Reacciona en forma fisica por endurecimiento en presencia -

de humedad. Y se usa como sedante, ante una odontalgia. 
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L!onposición natu!:al O:c:ido O.e Zinc polvo, b"'ugcnol q_uimic,g 

mente puro (liquido) esencia de clavo. 

Se clasifica corr.o un material de obturaci6n tenporal. 

l'reuent'J..ci6n en polvo y liquiD.o. 

Lsos: 

1- LccJ.io cemc11tante temporal de restauraciones. 

2- :.Jamo curaci6n (sedan-te). 

3- Cor:¡o base de cavidad profunda, (aislante termico y -­

electrice). 

4- ..Joma b.:i.ze Gerraic ida. 

5- Como medio cernentante de conductos ro.d.icule.res. 

Ventajas: 

1- ~a terapéutico y buen elemento sellador. 

2- =~s menos soluble a los i'luídos bucales c:_ue el i'osfato 

de Zrinc. 

3- Actúa como eleraento sedante de las estructuras denta-

rias maltratadas por la instrumentación. 

4o Las restauraciones son menos sensibles a los carabios­

térmicos y a la acci6n galvánica. 

5- L.::s coronas e.sientan con ~ayor facilidad y con rnenor­

presión que con el fosfato de ~inc. 

ó- ~ealizada la inserción no es necesario mantener la a~ 

a_uedad del campo hasta el fraguado. 
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7- Se adapta. a las estructuras dentarias mejor q_ue el. -­

.fas.fa.to de üinc. 

8- ~s bactcrici¿a y bacteriostático. 

:.Jesventajas: 

1- I·:enor resis-',;encia. a 12. abrasión. 

2- Ioca resistencic a la compresión. 

kanipulación: 

Se hace en una lozeta de vidrio, por combinacion simple, 

[l.~·ttC:ados con una espé.tula para cer.lentos. 

3c USC!'.!. dos consistencias: 

1- Blanda (para cementar) medio cementante de pro7icion~ 

les. 

2- ~ura (para base). 

e- Acido ::too:iben!3oico (EBA). 

~a el r.1t..s reciente de los cer.tentos ensaye.dos buscz....'ldo -

sustituir el .fos1ato de ~inc. Este cemento posee propieda -

eles í'isicas mucho mejores que el ioe y nmestra una resisten. 

cia a la compresi6n y a la tensi6n, que se asemeja a la del 

fosf~to de Zinc. 

~n la actualidad una fórmula conocida como EBA Ho 2 par_g, 

ce te::1er una a.plicaci6n especial en la cementaci6n de coro-



n2.s y puentes. 

Bu couposici6n es l~ siguiente: 

J:olvo. 

7!;-;: O:{iC.o de :Ginc. 

6.i :tes ino. ~itlrocenado... 

2u;ó Oua.:. .. ~o ~'undido. 

Observ~ciones ulínicas: 

l.Jiquido. 

62. 5 ;> 3La. 

37. 5;; ;:iu¡;cnol. 

- I;o di~iculta el aislamiento de la restt:.!.uraci6n. 
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- l.o se 'ilE. cor.;.r.robaclo dolor o sensibiliC.<;'.cl después ele le. c_g 

t:entc.ci6'n. 

- _;:;:e a len te ~.is l~i. to • 

.i:inclurece en 12. bocd. en'tre 3 y 4 min., pero en la lozete. -

pernanece plástico durante 10 min. 

- ...;J. exceso de ccr.10'.!!to fue retire.do con dii'icultad C..e la -­

:reat;;.u:=z.c i6n. 

- l:ingunti. restauraci6n se aflojo prematuramente. 

l·Janipttl~ci6n: es la misma q,1:e el üoe. 

~ste tipo de cementos requiere de observación más amplia 

para obtener su valoraciOn completa. ~e les ha usado con -­

·é::i to en la cementaciOn final de coronas completas indivi-­

duales y puentes do corta extensión. 
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d~ Policarboxilato. 

l:ste cemento es le. me:.cla de óxiclo de ~inc modif'ice.do y-

policrilat:o. :::n el t1e:.•caclo se oncuent~a el .Uurelon, Folie y 

p;c.a. 

2.1 Durelon es c.dhcsivo t:i.l esr.:2.l te :7 en meno:=- .:;rada ?. le.­

dentL"la. 2sto e::; ir.~po:_,·:;~.nte en su uso cor.io base i.nter~eciia­

para Ii10.di:ficru. .. el contorno tle l.::i.s preparaciones dente.les. 

Puede pasarse sobre é.reas socavc.daa para recibír la prepal;:e. 

ci.6n coronaria, después de que haya endurecido. Hs menos --

irritante que el :Cosi'nto é.e Zin<:. 

3u :r.ianipulación varic:. seQ).n la presentaciOn. 

e- SilicoXosfato~ 

:.:ion una cor.1bi.na.ci.6n de silicato y fosi'ato de :6inc (ante­

riormente descrito). Posee como ventajas las si~~ientes: 

1. Son rnés :rucrtes y menos solubles que el f'ocfa-to ele Zinc 

2- 8on traslúci&os, por lo que se er.iplea.n en la cementación 

de coronas fundidaa de porcelana. 

3- Poseen alta resistencia. 

4- ~ienen propiedades anticario~énicas por contener Iluoru-

:ros. 

~us desventajas son las si{;Uientes: 

l- l'or su viscocidad no permite .. el ajuste per:Cecto de las -

restauraciones. 
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2- Posee larca tier.ipo de fracuado. 

3- Irritan la pulp~, por lo que se cnpleon conjuntamente 

con barnices aislC'-l1tes. 

,_ .n. 1.1! ~ n I 11. L B 3 D :z r i.; P .:t 3 3 I o !.~ • 

.Los uo.terio.les de ir.:ipresión son de importancio. en las 

restauraciones protéticas individuales, pues de la nitidéz­

con q_ue ir.ipresionen los tejidos bucales, Uependerá la exac­

titud co11 que oc realice la restaurc.ción. 

~os me:teriales de impresión empleados, deberán cur.iplir -

los sic;uicntes rcquiai·oos (9): 

1- ~erraitir la reproducci6n de la zona impresionada. 

2- C~recer de cambios dimen~ionales de valor c11nico. 

3- Ser elásticos pc.ra poder eludir zonas de retención. 

4- Jer de ~Acil manejo y conservaci6n. 

5- Ser de olor a&radable. 

De la clasificaci6n que se dá a continuaci6n de estos ms 
teriales, se hará una selecci6n de los mAs indicados para -

inpresionar una preparación protl!!tica para posteriorrnente­

describirlos más ampliamente. 

Clasiricaci6ñ de loa materiales de Impresi6n de acuerdo a -

su estado fisico en el momento de ser retirado de la boca: 



ilIGIDOS: 
Yeso 
Eodelina 

Zimruenolicos 

:iidi:ocoloide- irreversible 

~iidrocoloide- re~.;ersible 

:JLASTIOOS z:ules tle poliaul.furo 

Silicon o ~ilicona 

2.- JIGI:U03. 
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3011 ma.teric.les que, terminado. su reacci6n de :Lra~;uado o-

térmico., r.:antienen su i'oi~ma sin elasticitled para salvar las 

zonas J."etentivas. Son los siguientes: ¡,reses de paris, pro -

duetos de modelar o modelina (de baja o alta :rusión) y com­

puestos cinq_uenólicos. 

b- ~:I.DrtCCCLOI:DBS. 

Obtienen su clasificación de acuer¿o a sus caracter~zti-

ca.s estructurales. Se divide en revers~bles e irreversibles 

de estos últimos su representante son los nlGinatos. 

e- i:;LA.'.J~Icos. 

Son materiales ideales para impresionar, ya que tanto su 
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ex.actitud corao au elc.s·Cicidad perr.litcn obtener raodolos llti­

lc~, :i.1itidos y e::;:actos. Se tiiviclen en: ::alea ele polisulf'uro 

o r.~e:.~ca) .. ..:c.:.100 y iiulc:J c!.e nilicOn. 

:Uc loo ra2.tc:.:-iales c.lc i1:w=coió11 w.encior..e.dos, loo q_ue p: .. e.§. 

tan nc;i..;:ir.1~ utilidad c:'l la inrpresiór.. C..c tLYJ.a preparación pr.Q. 

téticu. son loa ni[..Uionte::::::: modelinr>. C:c ".;.:-.ju i'usi6n, .hidroc.Q. 

loides irreversibles .. J los compueDtoa el{::::d;icos. Cado. uno -

ele cllon ae d.esax·rolla más ~delante. Vaso especial son los­

yeso:i, ya que, hai:>iendo po..saC.o de nada corJo materiales de -

ii:.prc:Jió.n, con indispensables para la :::-ealizaci6n de mocle -

loa Q 9['.rtir tle las imp:.:-csiones tomadas; por ello se des -

criben también en detalle. 

y-,:sos. 

Los ~·esos tienen gran importe.ne ia, pues son los que van­

a reproducir la zona bucal impresionada, constituyendo los 

modelos sobre los que se hmi de elaborar las restauraciones 

protétic~s. Por lo tanto, deberán tener caractérieticao con 

t=olables de resistencia estabilidad dimensional y fraguado 

Los ;['actores c¡ue modif'icml estas caracteristicas son las sá 

¡;uientes. 

a- Tipo de Yeso. cuanto más fino es el grano de yeso, mAs -

rfipido es el fraguado. 
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b- 3.elación ..tt.gn.E.-Ycso. si lo. ::=:-ele.ción disr.?i1:uyu ( ner:;clc. mas 

espesa), el tiempo de i'rat,ue.c!o se e.corta. y le. dilo.tv.ciOn 

y le resistencia l.".uIJcnté'.. 

e- ':'em.pere.tura. al e..umentar acelera el frac;uo.do. 

C.- .;;;syatulaclo. e mayor es1n:~:tul:i.;:.o se c.celcrs.. el tiempo ele -

l:Ai:IPuLACIOl;. 

31 procedíf.lionto consiste en :posa::- el polvo y medir el -

ar~i.".2.., seQln la relación inc1ic2.C:r. :.Cab::-icn.nte. iJoloc<:'..r el .--

2.Q.té:!. en la taza y cernir oobrc elle. el p·alvo p~.r.:!. eviteJ.. .. le.. 

f'ornaci6n de burbujo.s. I:ezclcr cor.lo rninirJo duren.te un ninu­

to. Term.inadc. l.a mezcla se procecl.e e. vibrarla para inicio.r­

el yccio.Co, ~ue clcberá hacerse ~cjruldO eocurrir el material 

C.el ::'anclo o. l::>.. super.ficie elir.ii.."'!2.:.~do el atrc.pe.miento de ai-

re. 

J.:CD:S.Lil;AS. 

Son substanclas tern1oplAsticas, o sea que se ti.blanC.an 

por medio del calor y, endurecer. por medio del frie. 

Su principal caracteristica es de que son malos conducto- -

res, y su reucción ea de tipo ?!sico. 

Usos: 

l- Como material de impresión en desdentados. 



50 

2- Como ~aterial de inpresión con anillo de cobre. 

3- üono rectificador de bordes en la construcciOn de den -

'~- 0or::o oa11ador en obturación U.e porcelanas (baja.). 

5- Domo base C.c ir.tpl."'esión con silicón y hule de polisttl.íu.vo 

L:!. i:;.tte r:1és se tttilizara es 1a r.iOdelina C.e baja fusión la 

cttl!.1. tiene lo.3 si.::,-uicntes aplicilciones clínica.o: para obte-

11c:. ... if.lp'.':'esioncs C:.e p:roparaciones pro·tl§ticcs, cavidades y 

pa!.'2. ~ecti.ficaci6:1 de bordes en impresiones pa:ca placas to­

tales. 

~a.1rto para l~ impresi6n de caviclad.es como para la de pr,g 

pe.raciones proté.:.;icas, ae eLipJ.ea como por-tair.ipresiOn el a.."1,! 

llo do cobre. 

1- _\.:;':!.íc.:i.i· vu.:Jcli.:.1c:. c:i los dcdoo p~.r:~ evi·tc.:: ~uo se .:.1os pe-

2- .1.o·:::ar la b<:"..:crc. en la í'la.r.m el el r.iechc:::-o par<-"l. rebla..."1.decer..:. 

1~ • .Jon loo C..eclos se des:plaza la ouper.ficic Teblandecida 

cor.~o si se sac n.rc. punta a la. oodelina. 

3- Se ~epite lo anterior para reblendecer la cnntidad nece­

saria para llenar ei anillo (previamente preparado) • 

.. ~- :3fcctuar la i:-.1presi6n. 

5- :Jompro·oar la penet¡ .. uci6n del e.:o.illo lr.un. :por debajo de -

la i:irepi:U'ación. H.etirctr el exceso con el e:-:plorador. 
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6- :rumedeccr con .:?.~Ua .:trie. el anillo clu;;..,ai1-;;e 3 r.1in. :pa:ca 

endurecer el material. 

7- ~~etiro.:..:.r el anillo ¿e lu. pie::c:. imprc3icnada. 

a. Colocar unas pinzas de campo lo i:iD..s ce::ocru1as al bortle­

liOrc del anillo. 

b. :le·:;irar la ir.1:prcsiOn sin ror.ipcr l~. i::oC.elina. 

8- Cornproba.r q,ue la irnprosi.On tomada. ha sido correcta. 

9- Co~rer el modelo en yeso piedra o usa.~ el rnétoüo ¿u co -

brizado para obtener el modelo de trabajo. 

hlJL:3 m POLISüLl'lJ3.0. 

Eercaptano O TiokoJ., son verdaderos materiales de impre­

sión el(l.sticos. 

:3s conveniente construir un portQ.ir.ipresión individual -

(acrilica O modelina), con el objeto de lograr una delgada­

ccpa ideal de material (mayor exActitud). Se pueden obteher 

modelos r.n1l tiples üe ui1a impresión. 

Composición- l Base y ll ,1celerudor. 

Presentación- ~n forca de dos pastas dentales. que son de -

color café y bl2.llco. 

Usos: 

1- lmpresionea simples (cavidades para incrustaciones). 

2- Impresiones por cuadrante (preparaciones para prote ~ 

sis fija). 

3- Impresiones en general, de alta precisión (coronas, -

on1ays ). 
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Ero.:.iIJl!.J.aciOn- Je colocan las nismo.s cru~:tic'.1.:.:.~.t.~s c:.e base y 

ca·talizador, pé!.ra batirlas 0011 la espatula de yeso, hasta -

lot:~:::-.:-.:: 1u1 color uuiíorr.ie, el t;iempo tlc trabC?.jo .promedio es-

::cbo abatirse le. ·;;ansión superi"icial de la. boca, con un-

.:-.s·;;:i;-i::..:;ente c.ntcs de tor.ia=.:- lc. ir.1p:::c:::ion O m.oltlc • .La polime-

rinc.ción se realir:a en cinco r,1inutos IJrornedio. 

Debe lavexsc la impresión de restos (alimentos, sangre) se­

carse perfectamente bien, para luego vaciarse ó correrse,,­

con yeso lo r.uls pronto posible, (i:_o nntes de 15 minutos ni­

C:csptles de loo mismos) por q_ue pierde su consistencia. 

sILrcc;:. 

Llanc.do tambien Silicon'1- es un material ci.e imp:r.esiOn 

ele.stico. 

3u i..!or,19osici6n es de l\<:?.se y acelerador. 

üsos:l- Inpresiones simples. 

2- Impresionea por Cuadrante. 

3- Impresiones en general, de alta precision. 

4- Impresiones ::n desdentados, 

Ventajas: 

el:?.sticidad 

e:-:áctitud 

facil manipulación 



color o.cro.da."ble 

olor o.e;l.~auablo 

bajo co~to 

no se ~etcriora al almacenaje 

:Oesvontnja.s: Costo eleV9.C..o. 
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Eanipulacion: .3emejnnte c. la de Hule de .!:olisulfuro, puede 

rnesclai~se en lozeta de papel. Se colocan las mismas cantid~ 

des de la Base y Catilizador, ~ue es 11~uido se gotea una -

cantidad. e.~ecuada. 

Se bo:i;:e en forma circular, unif'o;=!'Je con ::iGici.oz, su tiet1po­

de trabajo es de 45 a 60 segundos. 

La polir:;e:::::-ización e~ de 5 e. 7 r.dnutos. 

31 c.nillo de cobre se selecciona de acuerdo al di~metro­

del diente a inpresionnr. Para su adaptación a la 'Pieza de,n 

taria se requiere de otros instrumentos corno son: 

Tijeras de Puntas Delgadas- se empleen para recortar y con­

:ro±mar la banda. 

Pinzas de Campo- son indispensables para el retiro de la i.!!l 

presión tomada con el anillo, 

Piedra Cilindrica- rc¡;ulariza los bordes de la banda ya re-

cortada. 
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l"':" :...1ec,;i~o el ~"lillo so procede a C:.cstemplm.:lo calcntá..'l'ldolo 

.:-.1 rojo en la .flarJC. de un r.:echero c!o alcohol. :para ense­

:_,i.tic.'!0. u.c·;;crlo en ague. ~r1e.. 

~- it:Jl:::.:.10.r con loo ci.edos los siJcios del anillo que cori"'es -

;i- ~~ecor.:.;G.l."' el Oordo de la bc.nla correspondiente a la por -

ci6n gingival de la preparación. A fin de qua sirVa como 

::i'utura rc.fci.""e11cia. es conveniente efectuar el corte de -

je.ndo hacia .le. porción -vestibulm. .. , la cara done.e cst~ -­

.:;:.."a.b.:-.C.o el n1h1cro de lo. bancla. 

4- Con piedra cilíndrica se reGttlariza y afila el borde del 

ru:illo, elir.1ina.nclo todc. usperezi;!. o rebaba que ile.yri. dcj~ 

do el corte de lo. tijei"'a. 

3- Je C..cjo. el bo:.:-dc cervice.l con f'ilo suficiente pax·a que -

en c~so de precion.:n .. " la GixlGiVtt, la corte y no la clesgn-

::.:-::-e. 

o- Ajustado el anillo a_l<-.1. pieza, se observC:t. que :penetre un 

r.u11 por debajo del borde de la prepa.rnción. 

31 rulillo de cobre ayuda ~ tomar iillp!:'esiones mas ex~c -

tas de 1;:-.s preparaciones en .forr.m individual, contribuyendo 

por ·canto, a elaborar una restauraciOn protetica individual 

T.!~G c~::c.cta. 
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(algin:i.tos) 

Son rnateri2.les que po.Sé.!.!1 del estaC.o ele sol c. Del nin po-

der re~liznr ia reacción inversa. Su represente~te son los-

ale;ine.tos. 

3stos r.m .. terié:?.les son mto.s :::encillos y cconóiili.cos ~P.e loc­

clastórneros y se ernplc211 cuando el caso no amerita el Grado 

cie fidclid.o.d que se obtiene con éstos. 3u uso en las restay 

re.cienes protéticas, se J..i.mita. a lD.. obtención de modelos de 

es·i;udio de loa 'tejidos dentnri.os clona.e v~ 2. ei'ec.s.:;ue..rse las 

prep~.rnciones o la preparación. 

Sus ventajas so~ vo.ries: requieren a.L~ino equi~o, bajo -

costo, ew})leD.n cucharillas come re iales, c;oli:f i.ca en poco 

tierJpo y es limpio y bien c.eptado po::- el p2.cicnte. 

3us üesventajas son: baja resistencia,. puede afectar la­

superficie de los yesos, no pueden efectuarse electroplat_Qa 

dos. 

!lAl:IPULJi.CIOli • 

1- Colocar una medida de agua en la taza (un cucharon por -

una medida de agua, 2 para2, 3 para 3). 

a- Incorporar el polvo al agua para evitar la formación de 

burbujas. 

3- Con una espátula ~lexible de acero inoxidable se inicia­

la mezcla del polvo y el liquido. 
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/¡.- ..Jr..:pt:>.tulc.r aclosri-.'11.d.o el matcrii:!.l 2. las paxedes de lé:'. t::;.za­

lo cual tar.ibien c::.yuda a elim.inz.r el aire atrapado. 

5.- .ti.l termin<!r ele espe.tul<:!r, la mezcla tendrá un c.sr;ecto­

terso y brillcnte • 

.:;)on rno:teriales el.e imprcsi6n blo..nclos y <le ne.tur2.leza se­

meje.:nte al caucho. Son sistemas de dos componentes. 

¡::ay dos bases de caucho que son emplee.dos como materia..:.­

les de impresión: (hules de silicon y polisulí'uro) descri-­

tos con é'..llterioridad. 
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Las coronas fundar; y los frentes de coronas de oro cola­

d.:i, oe hacen i'..o porcclo.na o tlc resina. 

La resina ~crilica tiene varios gra~os de trenslucidéz,-

este. cu;;,_lidatl le permite asimilar las tonalidades de los -­

C:.ic11tes vecinos. 

Las des~vente.jas que presenta son las siguientes: no se -

adhiere al o=o y debe ser retenido por r.edios mecénicos, ya 

sef'. por cornentf!ción o :por polimerización directa o retened.Q. 

res Ti'!eté.licos. 3u c.daptaci6n suele ser adecuada u.l princi­

pio, pero el cambio dimension2l durante la absorci6n de - -

agua, lo reduce. AdemAs, la contracci6n entre la resina y­

la aleación de oro, permite que haya percole.ciOn, lo que a 

su vez c~usa una íiltraciOn entre el frente y el sostén de 

l2. aleación de oro, que por último provoc2. un notable cam­

bio de colo:c. ·:::ienc poca resistencia a la abrasión, por lo 

q,ue lc.s carillas de acrilico son suceptibles a ser desgas-­

t~das &urante el cepilla.do dentario; por ello recomienda a­

loa p2.cientes ti.n cepillo blanda. 

Co~parada con la porcelana, el principal valor de la re­

sina é:!..cril.ice., es su fé.cíl manipulación y resistencia meaé.-

nice.. 
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3e consider2.n tres tipos de porcelanl?. oe~'l.1n si.: uso. lina 

se emplea en le. í'abricc.ciOn a.e die::ites o.rti::ic :..:..:.lec. Ct:.:a -

pera coronas, f'unclc.o e incrust2.ciones. Al ttlti.::.o se e!:1ylea­

como i'rente para coronc.s r11et~.licus cola.de.a •. 

:.:.1 t\l·Gimo üe los "ti"J03 ;-.1encionadoo es el C:.e :.:~~ inte:cés­

pc.r2. el t:::-e.bc.jo, por lo que sei·a el q_uc se C.es~=:=olle. 

Una corona e.C:ecuó.d.c.1:ientc cons·i;ru1Ci.a, es r:ié.s resistente­

-:¡ clur2..'ble que uno. .!'uncia cor.n\n de porcell:;'.._'12... 23 ir::?o:i.. .. ·tan-'~e 

en los coluG.os ele oro, cvi taJ..• ~1bulos y vé'rtic ~s 2._:;t!.¿Cs ya 

que oriGinan tensiones c:uc pos·i;criorr.:ente c"!.c1:.ilit2.:.•a...""l le -

porcelana.. 

, l.; a o o: 1- Consto ele .!Ji.entes aJ.."'tif'icialcs :rn~.r~ L1 ~1:t.:::.dur::.s. 

2- Cons. ele e::; mal te c;:ue se tl.sa cof!!O i're~te estetico -

en prótesis \carillas) •. 

.. :.il raaterie.l consiste fundamentalmente en un :polvo cer¿­

mico í'irt1emente dividido. ::ste polvo, qy.e se pié;menta para 

imitar el color y los matices de los dientes naturales, se 

nezcla con ~guc destilada y se obtiene una pasta. A ésta -

se le da la forma deseada y se aplica en capas sobre las-­

partes por es mal ta!. .. y se le cuese o. un::. tem. elevada al fu­

oiont>..rsc las p.:u.. .. tes, se lot;rc. un cuerpo e eré.mico relativa-
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raen te resistente, insoluble en los fluicloG orB.lcz, .::_ue pro­

sentt>.l1 e;:celen-tes cu2.litlades estéticL-.s í:l<lecuada.o })2.ra el m~ 

dio buc2.l. 

l:in términos genere.les, la técnica de conat. de w1 Jt-.cket 

Cro\'/n (coro11c. :tund~J es corao siQ.tC; Se tor.:.z. una irnp. del rn.}! 

ñon previru-.10nte talle.C:o en el diente, y de lo. ipp. ne obti_g 

ne un ·;;::-o.::,uel; sobre este se a.de.p·i:;¿: y br1úie Ullt:?. delit;adi:!. ca­

pa de platino, que se clenor.1inc. me. -'.;:::-i~. 

~l polvo de porcelana del colo:c y r.1atiz el~gido se corab_! 

nn. con a,:ue.. des·\;. para .i'ortm::- une. :_;as·ta c:ue se aplica sobre 

la I;la:í:;ri::;, y oe le va danc!o la :forr.:a .:?.decu0.fic.. has·;;a cense -

cuil." 12. :.:-e:O_)l."'OC.ucción anatómica. 

~a matriz con l~ po~celana se retira del troquel y se -­

t:cam::!Jorta a una ::.1c."lf"ecillc. o plancha etc .:i..rcill<::. :.:-efractaria 

Se coloca dentro de un !1orno cléc"!:::.:-ico al vacio y se obtie­

ne un diente ya cocido, y puede aerecarse raas porcele.na y 

volverse a cocer, y as·!. hasta obtener un diente que se le -

denomina biscocho y asi probar pexa lueGO solo darle el te~ 

minado que se llama glaseado. 

Pue¿e irse ªGTeeando dintintos tonos y capas de porcela­

na, tor.i2lldO en cuenta que el cocimiento se contrae un 40;~ -

de su volumen y darle la apaxiancia natural de traslucidez, 

en el tercio incisal y en el cuello. 
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Por ous co.racterizticas t'!.o sella.do, maleabilicl.e..d, resis-

·;;enciu y tlurabilid2..d, las aleaciones de oro son el material 

nAs inlicado pc~a estructurar los colados de las restaura -

cionon dentarias. Por suo ccracteri2ticas aumenta las pro]2a 

'".:iliCi.c..cles ele éxito q_uc pudiera -'.;enerse en la res·tauración. 

üualidades C.el oro; 1- .Altar,~ente Cohesivo 

2- Adaptación a la cavidad. 

3- aesistcncia a la Corrosi6n 

4- Resistcnci~. a la. maoticación 

5- Ea i1ay car.tbios corno Contracci6n 

Vehtajas:. 1- Insoluble a los i'luidos orales. 

2- Adaptación a la cavid2.d 

3- Produce buen mar~en Cav.Cbt. 

t;.- IBUal cambio de contracciOn dilataci6n del 

diente 

5- Permanece pulido 

G- J:inima ·destrucci6n de Tejido Dentario 

Desventajas•l- Color no arménico 

2- Alta conductivilidad termica y el6ctrica 

3- Dii'icultad de manipulaci6n . 

4- Tiempo de ma.nipulaci6n (3 hrs,) 
5- Requiere buen acceso 



G- Costo elevadísimo 

Inclicc.ciones Cllnica.s: 

I- Caviclades Clase 1 y 'hoyos en bucal .. li.11Q..'!.al 

II- Gc.viclc.dc::::i cln.sc ":.j no r.ruy c¿:·i;enos.s 

III- Ga-.rillo.cles cl<:>,se III, qt1..e no se2~"l cs .. i,;á·~icas 

rl- Incrustaciones deficientes en el é.nGUlo Cavo 

supcrficio.l. 

Y- Coronas totales cie oro, con ori!'icio pc.ra ce­

mentaci6n. 

Contrai11dica.ciones: 

l- Dientes e;.1 ert:pci6n y rot~ci6:i. 

2- J?acienJ-;e;:; con paC..eciraien"'i;os .:fisicos o 1:1entales. 

3- .:,jC..a6. del pe.ciente c11 jovenes no •. 

~- Cavidades con humedad (respiJ..~adores bucales) 

5- Dientes con problemas paroclontales. 
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CA~I!CULO IV. 

E e q u i .s i t o s P r i m o r d i a 1 e s 

d e un Diente a Restaurar 
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Fara que un diente pueda ser considerado cono adecuado 

para efectuar en 61 una preparacic5n prot§tica y ql!e ·of'rezc.a 

a1 mismo tiempo el mrocimo de garant!as para alcanzar el 'l!;x_! 

to estl!;tico y i'uncional con la resta.uraci6n, deben conside­

rarse los siguientes aspectos: 

l. llaturaleza cie la t>c1usi6n. 

2. :Elxtensi6n del soporte periodontal~ 

3. fü>vilidad. 

4. Posici6n del diente en la boca~ 

5. Relaci6n corona-ra!z. 

6. Condiciones de1 tejido dentinario y pulpsr. 

l~ NA.TURilEZA DE LA CCLUSION: 

La posici6n de1 diente debe permitir1e recibir las 

.f'uerzas con carga axial, esto es, 1as que coincidan con su 



eje longitudinal. En caso de presentar inclinaci6n, ésta 

podrá corregirse con la restauraci6n, con lo que se logra -

la recepci6n adecuada de las fuerzas mencionadas, trasmi­

tiéndolas e los tejidos de soporte sin causarles daño algu.-

no. 

¡.¡alposiciones dentarias leves pueden ser corregidas 

sin emplear elecentos ortod6nticos; ello se logra mediante 

desgas"'.;es corapensatorios durc.nte la preparaci6n del diente, 

o bien confeccionando cofias de oro que, una vez cementadas, 

corrijan el eje longitudinal de la corona cl!nica (ver cap! 

tulo VI - corona telesc6pica): 

Es de importancia el que los dientes antagonistas al -

diente por restaurar sean naturales o artificiales, puesto 

que las :fUerzas ejercidas sobre él no son las mismas, ya 

que son mayores en los dientes naturales que en loa dientes 

artificiales. Far lo tanto, este es otro factor que hay 

que tomar en cuenta al momento de elegir la preparaci6n pr2 

tática que va a realizarse.~ 

2~ EXTENSION DEL SOPORTE PERIODONTAL. 

La extensi6n de este soporte depende del nivel de la -

inserci6n epitelial en el diente: Cuando han existido afe­

cciones parodontales que han sido tratadas 6atisfact6riame,!:! 

te, el nivel de la inserci6n suele estar más abajo de lo 
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normal; El nivel del soporte periodontal, se puede diagno~ 

ticar por el exámen clinico de la profundidad del surco gi~ 

gival y por.exámen radiográfico del nivel del hueso alveo­

lar. 

Es obv~o que, en ausencia de enfermedad parodontal, 

los dientes cuyas ra!cos presen~an buen diámetro y longitud, 

tendrán buen soporte periodontal, por lo que se consideran 

elementos excelentes para efectuar una preparación protéti­

ca. Las caracteristicas de la raiz, también es posible 

observarlas en el exrunen radiogré.f:ico. 

3. MOVILIDAD, 

Hormalmente toda persona presenta cierto grado de movj. 

lidad. Esta movilidad dental va:t-ia de un sujeto a otro y -

durante las horas de1 dia en e1 mismo sujeto: El embarazo, 

hipofunción, menstruaci6n y el uso de determinadas drogas -

la aumentan;· 

Causas patológicas que provocan movilidad dental, son 

las siguientes: 

a. ~rauma oclusal. 

b. Inflamación. 

La movilidad anormal que pueda presentar un diente, lo 

contraindica·para efectuar en él una preparación protética. 
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Por lo tanto, es conveniente diagnosticar la causa de la mQ 

vilidad antes de efectuar el diseño .de la restauración: 

4. POSICION DEL DIEU~E EN LA BOCA. 

Condiciona las fuerzas que se va.~ a ejercer sobre el -

diente durante los movi~ientos funcionales. El canino por 

ejemplo, está situado en el ángulo de la arcada y juega un 

papei•importante como guía oclusal, quedando sometido a 

:f'uerzas mayores y de intensidad variable a los demás dien­

tes. Los 6rganos dentarios mal colocados y en rotaci6n, e~ 

tán expuestos a fuerzas diferentes a les que están situados 

en posición normal y hay que prestarles atenci6n especial. 

5. RELACION CORONA-RAIZ. 

Esta relaci6n es de suma importancia, pues siendo la -

adecuada, contribuye al éxito de nuestro tratamiento: Una 

situaci6n desfavorable se presenta cuando la corona clínica 

es grande y la raíz corta; otra lo es también cuando la si­

tuaci6n es inversa, esto es, coronas muy cortas con ra!ces 

largas; El primer caso crea :Pérdida de soporte (hueso al­

veolar) por resorci6n 6sea; el segundo caso, dificulta la -

retenci6n necesaria para la restauraci6n~ 
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6. CONDICIONES DEL TEJIDO DENTIHARIO Y PULPAR. 

bl con~cimiento de las condicionas que guardan pulpa y 

dentina por medio del exrunen clínico y radiográi'ico, es :run 

Uamental para determil1ar si los dientes pueden ser restaur-ª 

dos prot1Hicamente con posibilidades de é:tito. Determina -

también la neceaiclad de e:fectua.r o no un tratamiento· endo­

d6::.1tico. 
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CAPITULO V. 

ProbJ.emas Dentarios 

q u e Ameritan J. a 

Restauraci6n I n d i v i d u a J. • 
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~iversos son los factores que obliean a restaurar un -

diente prot6ticamente. Cada uno de ellos amerita nuestra -

particular atenci6n, as! como la t6cnica respectiva para cg 

rregirlo. 

Debemos tener en cuenta siempre, que nuestras restaur~ 

cienes deben cumplir con estos prop6sitos: devolver el es­

tado de salud a los tejidos afectados, no agravar el probl~ 

ma, dejarlo en las mismas condiciones o crear otro. 

AQÍ pues, las causas que llevan a elaborar una rentau­

ración protética son diversas y se enuncian y describen a -

continuaci6n& 

l. Fresencia y extensi6n de caries en un diente. 

2. Presencia y extensión de obturaciones en un diente~ 

3. Estética deficiente~ 

4. Relaciones funcionales no satisfactorias con los 

tejidos vecinos. 

5. Cuando hay que modificar el plano oclusal y se hace 
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necesaria la corrección de la corona cllllica. 

o. ::?racturas con pérdida de sustancia ocasione.dan 

por trauraa tismo. 

l. :PRESENCIA Y EXTENSION DE CARIES EN UN DIENTE. 

~n import~nte reconocer cuándo un diente a~ectado por 

ce..rics, requiere para su rehabilitaci6n de una restauración 

protética. Zn el consultorio suelen presentarse tres casos 

consider~dos como t!picos. Son los siguientes: 

a. Caries profundas cercana.a a la pulpa o afectándo­

la, que indican la confección de una restauración 

intracoronal o intrnrradicular. 

b. Curies extensas en caras proximales de los dien~ 

tes, indican la realización de restauraciones ex­

tracoronales del tipo de las Coronas Veneer, Ja­

cket o total. 

e. Presencia de caries e}:.tensas en las caras lingua­

les de los dientes, principalmente en el cíngulo, 

qua ameritan la elaboración de restauraciones ex­

tracoronales que no destruyen mucho tejido, como 

las Coronas 3/4 o 4/5 : 



2. PRESENCIA Y EXTENSIOH DE OBTURACIONES 

EN UN DIENTE. 
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La ~estauración individu~l se indice por la reinciden­

cia de ceries en los bordes de las restaur~ciones mal aCap­

tadas; ello implica la necesidad de eliminar el proceso ca­

rioso, la obturaci6n y tejido dentinaria. Zl excesivo des­

gaste ~ue se hace del tejido, obligc. a realizar una res,,~~~.u­

raci6n protética que puede ser, según la cantidad de ·i,;;::jido 

eliminaC.o, intracoronal, ex.tracoronaJ. o intrarradicular. 

3. ESTETICA DEFICIENTE. 

Los dientes contribuyen grá.ndemente a la estética fa­

cial. Por lo mismo, la mayoría de los pacientes muestran -

interés por el aspecto que puedan presentar sus 6rganos den 

tarios. Restauraciones antiestéticas, factores ex6genos, -

como la cantidad de fluor contenida en el agua de consumo o 

la administraci6n de medicamentos, y los defectos de desa­

rrollo, alteran la estética de los dientes. 

Las dos primeras condiciones no requieren de amplia e~ 

plicaci6n~ El exceso de fluor en el agua de consumo provo­

car~ pigmentaci6n dentaria, la denomihada fluorosie dental. 

El tratamiento por lo general se limita a los dientes ante­

riores y se basa en ln instauraci6n de restauraciones extr~ 
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coronales del tipo Veneer o Jacli:::et. La excesiva administr.s 

ci6n de medicamentos afecta la estética de los dientes per­

manentes en forraaci6n, ya sea que loa descalcifique o los -

pigmente~ ~n ambos casos el trata~iento a realizar se li­

mita a la elaboraci6n de restauraciones extracoronalcs del 

tipo Vencer o Jacket: 

La tercera condici6n requiere de una explicaci6n más -

amplia, ya ~ue no en todos los de~ectos de desarrollo en un 

diente está indicado el tratamiento protético individual. -

Los defectos en los que se indica se mencionan enseguida y 

genéricamente se clasifican como defectos en tamal!o, forma 

o estructura. 

Tra.éto~nos en Tamaño. 

Miorodonc.:!.a • anomalía en la cual los dientes se presen-

tan de tamafio menor al no:.:-mal. l?uede ser generalizada ver­

dadera, generalizada relativa o unidental. Las dos prime­

ras son raras y por lo costoso, ré.ramente se rehabi1itan en 

su totalidad mediante restauracioncc protéticas. La terce­

ra es más conrán y se presenta principalmente en loa incisi­

vos laterales superiores y terceros molares superiores~ 

En las tres afecciones se indica la confecci6n de ree­

tauracionea extraoorona1ea (totales en posteriores y veneer 

o jacket en anteriores): Loa terceros molares por lo gene­

ral no se tratan: 
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l'1acrodoncia anomaJ.ia en J.a cuaJ. J.os dientes son mayo-

res de lo nor~o.1. Al iQlal Que la microdoncia puede ser g~ 

neraJ.izada verdadera, generaJ.izada reJ.ativa o unidentaJ.; 

su tratamiento es o. base de restauraciones e~::tracoronales -

(to-'vaJ.es en posteri.ores y veneer o jacl:et en anteriores). -

:L:a macrodoncia unidento.J. no es tan especifica como la micr.Q. 

d.oncia unidental, ya. que puede !>rescntn.rsc en cualciuier c5r­

ga...""lo dentario. 

~rastornos en J.a Forma. 

Zstos trastornos son variados. Los que pueden corre­

eirae con restauraciones prot~ticas son: la :rusi6n, la ge­

minaci6n y J.a hipopJ.aaia. 

Fusión ~- es J.a unión de dos o mlis dientes a través de J.a 

dentina. La unión puede ser completa, formando un diente -

[l.Ilormalmente grande, o incompleta, cuando se fusionan las -

coronas o las ralees, pero no ambas. 

Geminación ;_ son a.neme.lías originadas por un intento de 

división de un gérmen dentaJ. por invaginaci6n; de eJ.J.o re­

suJ. ta J.a formación incompJ.eta de dos dientes. Por J.o conn!n 

J.a estructura es l!nica, con dos coronas compJ.eta o incompJ.~ 

tamente sep:c::a~as, que tienen una a~J.a ra!z y un conducto -

radicuJ.ar~ 

Hipo:p1aaia .- tambi&n denominada "dientes de ~ner", se 
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aplica a la hipoplasia del esmalte en un sólo diente, oca­

sionada por in.f'ección apical de un diente de lz.. . .Frimera Den 

tición propagada al esmalte del diente correspondiente, o -

por un traumatismo con desplazamiento del diente deciduo h~ 

cia ~dentro. ~l esmalte deficiente puede afectar toda la -

corona o parte de ella. La a.f'ección por lo general se loe~ 

liza en los premolares in~eriores. aunque no es raro que se 

presente en los incisivos. 

~n los tres casos descritos se indican las restauraciQ 

nes extracoronales del tipo Veneer o Jacket. 

Trastornos en la Estructura. 

Se consideran los siguientes trastornos como factibles 

para realizar restauraciones protéticas: 

Ame1og6nesis Imperfecta .- es una anomalía en la estruct~ 

ra del esmalte. Puede ser de dos clases• hipoplasia ada­

mantina e hipocalcificaci6n adamantina. 

En la Hipoplasia Adamantina los dientes pueden presen­

tar o no un cambio de coloraci6n; si lo presentan va del 

amarillo al pardo oscuro. Presentan también un desgaste 

oc1usa1 extremo debido a la ausencia del esmalte o a su p&~ 

dida prematura. Radiográricamente, el esmalte se encuentra 

ausente o en una capa muy delgada~ 
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=>n la Hipocalcific.aci6n Adamantina, los dientes prese!! 

tan un color ~ue va del amarillo al pardo claro en un mismo 

paciente y son op~cos; el esmalte se desgasta fácilmente, -

yo:: lo c:ue la dentina Q.ueda e:~ueste.. y se gaste. con rapi­

déz. tladiográficumente, el esmalte presenta la misma radiQ 

lucid6z de la dentina. 

~n ambos casos el trata~iento está destinado a mejorar 

la estética, por lo que se indican las restauraciones Ve­

neer o Jacket. 

Dentinog6nesis Imperfecta .• - anomalía que afecta los die!! 

tos de la Primera y Segunda JJentici6n, en los cuales la co­

loraci6n va del gris al violeta parduzco o pardo amarillen­

to, con una tonalidad opalescente o traslúcida. El esmalte 

des~.pr!.reCe con rapid6z, principalmente en las superficies -

oc2usales e incisales por fracturarse. Esta pérdida ocasi2 

na c;asto dentinario rápido, por lo que las superficies oclJ¿ 

s~les de los ~alares se aplanan notoriamente. Radiográ:f'ic~ 

cente se observa la obliteración parcial o total en cámaras 

y conductos radiculares. 

Al efectuar el tratamiento prot6tico, debe tenerse cul, 

dado al tallar las piezas por la blandura de la dentina. 



4. RELACIONES FUNCIONALES NO SATISFACTORIAS 

CON LOS TEJIDOS VECINOS. 
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La Giroversión, rotación o la inclinación rncsial o di~ 

tal que pudiera presentar un diente, af'ecta al tejido paro­

dontal, puesto que favorecen el empaquetamiento de alimen­

tos, el cepillado incorrecto y la acunrulaci6n de la placa -

bac-teriann. en la zona, e.Si corno ·:;ambién presiones desigua­

les en las superricies del diente. Todo ello origina desde 

leve in~lamación gingival, hasta la formación de bolsas pa­

rodontales extensas con la respectiva movilidad dentaria y, 

en el ~ás grave de los casos, la exfoliación del diente: 

Se indica para corregir la rnalposición dentaria y la -

serie de problemas que trae consigo, la confecci6n de res­

tauraciones prot6ticas, eligiendo de entre ellna leo Coro­

nas !atales para dientes posteriores, y Veneer o Jacket pa­

ra anteriores, ya que ~acilitan la correcci6n de la anoma­

lía. 

5. CUANDO HAY QUE MODIFICAR EL l'LANO OOLUSAL Y SE HAOE 

NECESARIA LA CORRECCION DE LA CORONA CLINICA. 

Hay ocasiones que las ·anomalías en 1a posici6n de los 

dientes, malformaciones en la corona de 1os m:rsmos o extru-
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sienes por falta del diente antagonista, dan lugar a oclu­

siones traumáticas y problemas en los movimientos protrusi­

vos, retrusivos o de lateralidaa mandibule.res. Za pues ne­

cesario para elim:inarlos, corregir la corona dentaria, ada~ 

téndola de tal forma que sea funcional y evite la reinciden 

cia del problema. Para ello se emplean restauraciones prow 

tétice.s, cuya clccci6n está condicionada al tipo de anoma­

lía que el diente presente. Así, pueden usarse Coronas To­

tales, ¡,;OD o 4/5 para posteriores y Coronas Veneer para a,¡¡ 

teriores. 

6. FRACTURAS CON PERDIDA DE SUSTANCIA 

OCASIONADAS POR TRAUMATIS~IO. 

Los traumatismos son causa frecuente de que se recurra 

a las restauraciones protéticas, para recuperar la est6tica 

de los dientes fracturados, así como su funcionalidad. Las 

fracturas coronarias se consideran de tres clases: 

Clase I ~- fractura simple de la corona, ~ecta.ndo 

parte de esmalte y dentina. 

Clase II .- fractura extensa de la corona, involucran 

do considerablemente esmalte, dentina y -

sin exposici6n pulpar. 
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Clase IlI ~- ~ractura extensa de la corona, afectando 

considerablemente esmalte, dentina y con 

exposición pulpar: 

La restauraci6n seleccionada irá acorde con el tipo de 

fractura que presente el diente. As.1, lo i..."!C.icado para las 

fracturas clases I y II pueden ser las Doro~~s Veneer, Ja­

cl(et o ':!!atal, y para la clase III tratamiento endodóntico -

en pri~era instancia y posteriormente la instauración de -

una Corona Richmond. 
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CAPITULO VI • 

Preparaciones I n d i v i d u a l e s 

y Técnicas R e s P e c t i v a s • 

ESTA TESIS Ni Otsf 
SiiUR DE LA mfiLJflTECA 
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INTRODUCCION 

En el presente capitulo se me11cionan y describen las 

dii'erentes clases de preparaciones protéticas existentes 

(as1 coco sus variantes), sus indicaciones, contrainüicaci~ 

nea y técnicas respectivas. 

Si procur:.".mos curnplir en le. roed.ida de nuestras posibi­

lidades, con los dif'erentes pasos de que constan cada una -

de las técnicas incluidas, habremos dado un gran paso en 

cuanto a cumplir el obje·!=ivo que perseguimos con nuestro 

trabajo, esto es, obtener una restauración protética indivá 

dual lo m~s ;funcional y estética posible para beneficio de 

nuestro paciente. 
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Una preparaci6n consiste escencial~ente en la elimina­

ción de una capa delgada de tejidos de todas las superfi­

cies de la corona clínica del diente o sólo en parte de -

ella. Tiene como objetivos los sigu.ier.tes: 

l. Obtener espacio que permita la colocaci6n del material 

restaurativo de espesor adecuado: 

2. Dejar espacio para colocar el material de restauración 

de un espesor conveniente, que permita la reproducci6n 

de las caracteristicas morfológicas del diente. 

3. Eliminar la misma cantid~d de tejido dentario, en lo P2 

sible, en todas las caras del diente para asegurar una 

capa uniforme de material: 

4. Eliminar todas las tortuosidades.axiales, ofreciendo a 

la restauración una línea de entrada compatible, esto -

es, que presente el mufi6n paralelismo en sus paredes. 

5. Obtener la máxima retención compatible con una dire­

cci6n de entrada conveniente. 
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ApegAndonos a estos pr.incipios dure..~te la elaboración 

de 1as preparaciones protéticas, las posibilidades de cons­

tru.ir e instaurar una restauración adecuad.e, aumentan cona_! 

derablemente. 

~as diierentes preparaciones existen~es se mencionan y 

describen a continuación. 

rreparaciones indicadas para recibir restauraciones 

protéticas de tipo intracoronal: 

a. Preparación Nesio-Ocl.uso-Distal (EOlJ). 

b. Preparación Onlay. 

c. Preparación Onlay J.lodificada. 

Preparaciones indicadas para recibir restauraciones 

protéticas de tipo extracoronal: 

d. Prepare.ción Veneer. 

e. .?reparación Jacket. 

f. Preparación 3/4 

g. Preparación 4/5 

h. Preparación Total. 

i. J?reparac ión Pinledge. 
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Preparaciones indicadas para recibir restauraciones de 

tipo intrarradicular: 

j. Preparaci6n Richmond. 

Preparaciones indicadas para instaurar ~estauraciones 

:porcelanizadas: 

k. Jacket Cro~1n o Corona ::?'unda 

de Porcelana. 

l. Prepa.raci6n Veneer para l:orcelana. 

m. Prepuraci6n Veneer con Cara Oclusal 

de Porcelana. 

DESORIPOION DE LAS ~EONIOAS. 

a. PREPARACION MOD. 

Indio acianas. se indica en dientes posterióres con ca-

ri3s en cara oclusa.1 y proximales y en algunoscasos como rs 
tenedor de puente Iijo. 

Contraindicaciones. se contraindica en dientes cuyas cor~ 

naa están muy destruidas por caries o por trauma, o que pr~ 
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sonten movilidad patolOgica: 

T6cnica 

l. Rebajar las caras proximales con una punta de diamante 

cilíndrica de paredes inclinadas. 

2. Con uno. piedra montada. en .f'orma. de rueda de coche, se 

rebaja la cara oclusal del diente ele 1 a 2 lill:l., si­

guiendo la a.netom!a de la misma. 

3. Con ~resa troncoc6nica o de fisura se realiza el itsmo 

en la cara oclusal siguiendo la anatom1a de la misma; 

el istmo sale hacia las caras mesial y distal del 

diente. 

4. Con fresa de fisura se realizan las cajas mesial y di~ 

·tal. Su tamaiio va de acuerdo al tamaño del diente. 

S. 3iselar con fresa troncocónica el é..n{;Ulo cavo-super.f'i­

cial y todos los Angulas rectos ~ue presente la prepa­

raciOn~ 

6. Terminado de la prepa1,aciOn con discos de lija :fine. "".J. 

puntas :f'inas de Arkansas (:f'ig, l). 
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, ••• 1 

b. PREl'ARACION ONLAY. 

Indicaciones. est~ indicada en dientes posteriores con e~ 

ric!J e~1 las caras proximales, oclusal y en terci.o oclusal -

por vestibular y lin¡¡ual; ~ambién como retenedor de puente 

i'ijo. 

Contraindicacdones. se contraindica en dientes muy des-

truidos por ca~ies o por trauma, en coronas poco desarroll~ 

das y en casos de movilidad anormal. 

Técnica 

Los cua·tro primeros pases son id'~nticoa a los descritos 

para J.a preparaci6n anterior (MOD), por J.o que no se consi­

dera necesario repetirlos; J.a técnica varia en los pasos 
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subsiguientes. 

1, 2, 3, 4 Nisrnos pasos de la prepar2..::.ión NOD. 

5. Realización de un homb~o en la m:i.~:l de 2.os tercios 

oclusal :l meclio por las caras ves-':.:..':ulc.r y lincuel con 

una ~resa de diamante cilindrica. 

6. ~erminado de la preparación bisela.::.do el ángulo cavo­

superficial y redondeando los fulgu~~s agudos que pre­

sente la preparación (fig. 2J: 

c. PREPARACION OULAY NODIFIC.ADA. 

Presenta las mismas indicaciones :; contraindicaciones 

de la Onlay: Básicamente se diferencien una y otra en la -

ausencia de los hombros vestibular y 1.i.nguaJ.: En la Onlay 
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Eodi:t:icada, en vez de los hombros se h"-cen desgastes (bi­

sel) en los tercios oclusales vestibular y lint:>Ual y si­

gttiendo la enatom!a de loo mismos (fig: 3). 

d. PREPARACION VENEER. 

Indicaciones. se indica en dientes anteriores y posterio-

res con caries en todas sus caras, como retenedor de puente 

fijo, en dientes con fractura en los tercios incisal y ca­

ras proximales, en dientea con tratamientos de endodoncia o 

con recubrimientos directos o indirectos: En molares se 

efect~a cuando el paciente tiene in~erés en que no se vea 

metal en su boca. 

Contraindicaciones. tiene contraindicaciones en dientes -
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con raíz peq_uefia, con ma1f'ormaci6n coronari2. (por ejeraplo -

la causada por la i'usicSn incompleta coron::i.rio.) y en dientes 

demasiado de::rGruídos o con movilidad a...,orn:J.l. 

Técnica 

l. La eliminaci6n de las caras pro:..:ir:iales puede efectuar­

se con una ~resa 700, 701 o 701 L, colocándola para­

lela al eje lone;itudinal del dien-te e iniciando el de§. 

easte en direcci6n vestíbulo-lingual. Al hacerlo se -

deja una pared deleada de esmalte para proteGer al 

diente conticuo. Atravesando el ~ea ele conte.cto, es-

ta pared se fractúra. Durante el descaste se estable­

ce un ligero horabro. 

2. Rebajar el borde incisal del diente con una piedra pe­

q_uefia en i'orma de rueda, si.;uientlo la anator.1ía U.el 

diente y con una anQ.tlaci6n de 45º 

3. aebajar la cara vestibular con una punta de dianante -

cilíndrica de paredes inclinadas, colocándola parale­

la al eje longi"tudinal del dien-te. El dese;astc oe de­

tiene cerca de la encía. 

4. Se talla la superficie lingual con una punta de diama;¡¡ 

te fUsiforme o cilíndrica, continuándola con el desga§. 

te de las caras proximales. Se elimina tejido hasta -



d.ejo.r un espacio de ap:!'o::::im~da.IJente o. 5 r.u:J.. con el 

t~iente nnta..c;onista. 
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5. ~ll :1ombro se ~co.lizn. con una i.'resn. de carburo de corte 

plano nt1ncro 171 L. -¡a de la. mitad de la cara mesial 

a la. mitad de la cara distal, y se hace de acuerdo a -

12~ o.n8.'tomia del cuello del diente; se talla cerca de -

ln. encia libre y su ancho varia de 1 a 1.5 mm. 

6. Con fresa de punta cortante de baja velocidad se lleva 

el l1or.::r.bro por debajo del surco gingival. Con la misma 

:l:'resa se :Cor.r.tn. el hombro de las caras proximales a n_!. 

vel del r.1Arge11 Ginc;ival o por debajo de él. ~l honbro 

se ubica:cá ~:qi!:'o:-:imó.damente de 1 a 2 mm. :por debajo de 

enc.1a 11bre. 

7. Terminado de la preparación con discos de lija fina y 

pu:?J.tas finn.:J de Arl:c.nsas. ~l ángulo cavo-superf'icial 

del hombro se bisela con punta de diamante pe~uefia y -

se pule con fresa n~mero 242 (fis. 4). 
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e. PREPARACION JACKET. 

Indicaciones. se indica b~sicamente en tientes anteriores 

y con cal.~ies en todas sus ca=as, y por ro~ueriaientos est~~ 

tices. 

Contraindicaciones. se contra:indica en C..ientes demasiado 

destruidos por caries o por trauma, en ci::'oversiones a::ia­

les, en raices enanas y en co=onas cortas. 

Tl!cnica 

Su técnica de eluboruci6n es simil~= a la de la prepa­

racic5n Venecr. Se diferencia de ésta, en que el hombro se 

talla en todo el contorno del diente., do l a 1.5 mm, por :'!:~ 

bajo de encia libre, y de acue~do a la anatom1a de su cue­

llo y en que se elimina una mayor cantidad de tejido inci­

sal para dar cabida a la restauración (fig. 5). 
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HDNllRo 

' ' , 
-VfsfA-ÜIÍl-'l-- VISTA llllClllAI. 

f. PREPARACION 3/4 • 

Indicaciones. se indica cuando la caries afecta las supe~ 

ficies pro::::imo.les y lingual ciel diente, con la cara vestib]! 

lc.r intacta. y en buenas condiciones eoté-::::.cas; en dientes -

posteriores y ~nteriorcs (en los primeros recibe el nonbre 

ele 4/5 ). 

Co.ntraindicaciones. en dientes con coronas clínicas cor-

tas y re.fe es ene.nas; caries extensas que abarquen cara: Yes-

tibular y en dientes con .:Lracture. coronaria e:::tensa. 

Técnica 

l. Se deseastan las paredes axiales con una punta de dia­

r.ie.nte cilíndrica de paredes inclinadas, eliminando pun 
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tos de contacto, Se talla al mismo tiempo la cara l~ 

¡;uaJ., 

2. 21 borde incisal, por li.neuai. se reduce con una pie­

dra montada cil1ntlrica haciendo un bisel de 45' ap~oxá 

raáda.menJi;e (no ne toca. para. nada la caro ves·tibula::-). 

3. ~allado de la rielora incisal con pieUr~ de cono inve~ 

tido pcq_ue~la o de i'isura y sic,ilicndo la ru1v.tof.'!!a del -

bo1 .. de incisn.1. Se pel'1etra o. 5 ;;uu. en la dentina. 

4. Con i'resa de carburo de fisura se realizan las riele-

res proxinales. Ambas deben unirse n la rielera inci­

sal y tener tma. p:ro:tundidad de l r.un. ; 18. fresa emplea­

da deber~ oer dol n~nero 700, 

5. ~err.linado <l.e la prepru:-aci6n con i'resa de fisura y dis­

cos de lija fina, elinL'1ando fu1¡;uJ:os ::i¡;,,,dos (;;:i¡;, 6 ), 
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g. PREP.AR.ACION. 4/5 • 

Sus indicaciones y contraindicaciones son lao mismas -

0.ttc pc.~a la corona 3/ 4. 

'lécnica 

1. Jo dos.:;c.stcn 12..s caro.s proxir.12.los con fresa d.e fisura 

::o. 700 o 701, i?.c.s-ta. la lince de term:·nación vestibJJ;, 

lc.r. Al ::1isr.to tie:lpo se desGasta la caro. 1inc;ue.1. 

2. Con punte. de diru:ia:nJ,;e ciJ.ll1drica o con piedra de rueda 

Qc coche se rcbaj~ la cara oclusal aproxi.Ll~demente 

l. 5 r:u::.. 

3. ~l desvc.necir.lianto do la cnra line;ual es hast:::. 1 r:m. -

~o~ encima do~ Carde ein~ival y no llevo. horabro. 

·r• Je tnll['..11. laa c::.r::i.o pro:i:ir.m.les con fresao de cc.rburo 

::o. 170 o l7C L. 

5. Je tl.nen 1::1.a 02.jc.s: con un istmo q_ue se hace en la cara 

oclusal y que sic;ue la anatom1a ~e la misma. 

6. ...;1 terr.:.in3.t.1.o de la prep<oirc.ciOn se realiza elir.tinando 

las retenciones y rc::.yaduras profundas con discos de p_s 

pel de 5/8 de pUlGada y piedra de diamante en forma de 

llama. (fiG. 7). 
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Las cajas mencionadas se pueden s~s~ituir por surcos, 

cuya eluboración es la sie;ttiente: 

l. Se tallan los surcos con fresa de ~a::-buro i!o. 701 li 

llcc;a.ndo hasta o. 5 rrun. de la. l!ne.:. -:e~:.1i.:"..al cervical. 

Ll o.ncho C.c los surcos varia de : e. 2 t"'.n. 

2. :Je talla o·~ro surco en la cara oc2'il.sal c:ue elimino. el 

istmo mencionado en la técnica a.r:d::e~ior y que une los 

surcos pro:-::ima.les; Se efec-tlla ca:: .:"res a pequei!a en 

forma de lenteja que tiene el rais~o di4cetro de los 

surcos proJ::irna1es. 

3. Terminado de la preparaci6n (~is. 3). 

Algunos autores le dan el nombre de 7/8 cuando esta 

preparaci6n se realiza en dientes molares. 
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h. PREPARACION TOTAL. 

Indicaciones. so indica en los casos siguientes: en dien 

tes con ca:::ics en todo.s sus carns; en dientes con mali'orma­

ciones coronarias (ej. en la Gemi.na.ci6n), en dientes con t;,! 

reversiones. 

Contraindicaciones. so contraindica en dientes con ralees 

enanas, en dientes con corone.o: muy destru1das o con movili­

dad anormal. 

T!icnica 

l. ~o.lludo de las caras pro::cimales con :punta de diamante 

cilindrica de paredes inclinadas. 

2. Con piedra de diamante cil1ndrica se tallan las caras 

vestibular y lingual siguiendo la anatom1a coronaria. 

3. ~e rebaja la cara oclusal del diente con piedra montª 

da de rueda de coche siguiendo la anatorn1a de la mis-

ma. 

4. Con fresa cil1ndrica de diamante·se efect1'a el hombro 

en todo el contorno del diente, aproximádamente de 

1 mm. de ancho y por encima de la enc1a Ltarbinal o -

por debajo de ella (l mm. en ambos caeos - fig. 9a). 

La preparac16n puede tener tambiiln una terminaci6n 
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cervical en forna do filo de cuchillo (fiG• 9b), o de 

chaflán bioelado (fig. 9c). 

5. Terminado de la preparaci6n con discos Ce lija fina, -

eliminando asperezas y ángulos agudos. 

fil·. 

La CORONA !l'ELESCOPICA es una variante de la corona to-

tal. Se elabora en dos partes. Una, la cofia, se ajusta -

al rnuñ6n y la otra, la corona propiamente dicha,,se ajusta 

sobre la cofia. 

Indicaciones. se indica en dientes ~osteriores con la co-

rona inclinada hacia nesial o distal y en dientes con Gran 

destrucci6n coronaria. La cofia se construye primero para 

restaurar ~arte de la corona o po.ra corregir su inclinaci6n. 

Contraindicaciones. se contraindica en dientes con ra!ces 

enanas y problemas parodontales, as! como en movilidad patQ 

16gica dentaria. 
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Técnica 

l. La preparaci6n se e~ectúa corno lllla. corona total, pu­

diendo tener hombro o terr.1inaclo en bisel. 

2. Obtenido. la prepara.ci6n se toma la impresión, obtene.­

nos e~ positivo del misoo y lo mandamos al laborato .-

rio. 

3. :;echa. la.. prueba en el paciente, se encera lo. corona ª2.. 

bre la cofia en el labor~tcrio y despu~s se hace el v~ 

ciado en l.a misma (fig. l.O). 

i. PREPARACION PINLEDGE. 

Indicaciones, indicada en incisivos y caninos con caries 

leve en las caras lineual y proximales;.. como retenedor de -

puente fijo. 

Contraindicaciones. dientes con caries extensas que abar-
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q_uen cara vestibular, malformaciones coronarias, die11tes 

con raíces enanas, en i'racturas corona.i"'ic.s y en die::-ites con 

girovers iones. 

T a c n i e a 

1. .Se talla la cera lingual con una punta tic dian-.ante en 

:forr.1a C.c uso, C.cs¡.;;astanG.o nlrededo::: de o. 3 r.:a. de es­

J:!al tc lea.si nunca se l.Lct;a a dentine.J. 

2. lzas caras de conte.cto se ti;~llan con una pu...~ta de dia­

mante de e:-:trer.io afilado, teniendo cuidado de no lesi,2. 

nc.r al die11tc contiQio, ni afectar los á.l.1(.ulos incisa-

1eo. Se puede :t1~cer tam"".:>ién el. tallado con un disco -

de diamante de una luz. 

3. La· creSta incise.l se tclle.. con una pun·I;a de diar.iante -

ci11ndrica tle paxedes inclinadas, lo mAs cerca posible 

del borde incis~l. 

4. Se desgasta el tercio incisci.l o. 2 r..m. U.el. borci.e inci­

sal hasta obtener un escalón de 2 mm. de anchur~. ~n 

dientes n!LS estrechos 7 se puede tallar la cresta Wci­

sal mAs cerca ¿e cervical para conseQlír 1 nun. de an­

chura. 

5. Con la misma punta se forma el escalOn cervical, en -

la parte m~s profunda del cingulo. 
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G. Las eminencias para los ce.nales de los pins se tallan 

con una í'resa 701. .:>e hace penetrar la l'resa hasta la 

mitad de ou cliAnctro y se ens2l1cha después con la mis­

na el ~.rea cer.dcircular que se ha e~:::cave.do. 

7. J.zas a¡;ujeros ¡;"UiaG se pe:cfora.n con una i'reaa l·~o. 1/2 -

hasta. 2.5 o 3 :r.im. de proí'undic.lad. So utiliza una .fre­

sa 110. 700 li para excavar los agujeros eu1as y darles 

tamo.fío e inclinaciOn correctas. Para. lograr un paralg 

lismo en los pina, se puede emplear el paralel~metro; 

e. '~ermin2.do de la preparo..ción con discos de lija fina~ -

redondeando Angules agudos (~ig. 11). 
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j. PREPARACIOH RICHMOND. 

Indicaciones. en dientes con tretOIJiento cndodOntico; en 

Cientes anteriores y premolares donde no sea posib1e salvar 

la corona. 

Contraindicaciones. contraindicada en dientes con raices 

co:-.:.--;;QS o con resorciOn alveolar r:mrcada. 

T 6 c n i c a 

l. Con pidra de diamunte en forma de rueda de coche se rg 

baja el diente hasta el l~mite de tercio cervic~l y m~ 

dio. 

2. :·:.:?.cer dos desgastes en i'orrna de dos aguas hacia vesti­

bular y lingual, teniendo como lllite enc!a libre. 

Los desgastes se e.f'ect:úan con piedra de diamante cilfn 

drica. 

3. Con fresa troncoc6'nica ce :hace un hombro que sigue el 

contorno del diente, quedando de l a 1~5 mm. por deba­

jo de enc!a libre 

4. Para desobturar el conducto se emplean instrumentos d~ 

nominados ~liden gatea; son desobturadas 2/3 de la 

ra!z, Se amplia el conducto para poder tomar la impr~ 

si6n. 
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5. La entrada del conducto debo bise~a.o:-se, d/indole una 

forma oval de vestibular a lineual, esto para evitar -

la rotaci6n de la restauraci6n. 

6, Se biselan todos los lingulos cabo-;~perficiales que h~ 

yan quedado con discos de lija fi=.~ (fiG. 12). 

j. PREPARACION JACKET CROVN. 

Indicaciones. indicada en dientes con cambios de colora-

c~6n, con grandes lesiones ca.riosas o con defectos de f'orm-ª 

ci6n. 
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Contraindicaciones. contrail1dicac.lo. en dientes con coronas 

cortas con eiroversiones o con movilidad dentaria patol6ei-

ce. 

Técnica 

l. ~1aducci6n raesial y dis'te.l con :frese. 700, 701 o 701 L 

ap:i:·o:xiraáclc.men·;;e 1 Jil.ITI..; .J..a reducci6n se puecic efectuar 

t2.;.:.bi~n con disco de dial'i1ante de une. luz, aunq_ue esto 

tic:1de ya a estar en desusa. 

2. ?..educci6n incisal con una .Piedra de diar¡1ante en forraa 

de rueda ele coche, dan.=.o una angulaci6n de 45º • 

3. :leü.ucci6n 12.:;ie.1 e;:i:plc~1C:o u:u.?. pu..'1.te. cil1:1ci..rica C:.e :i.ig 

mante. Se ~educen de l a 1.5 r.un. aproxim~damente, 

crea11do un hombro en la r_egi6n ginc;i-::al que se conti­

llUL".rá en las caras pro:::.:inales • 

.=!cüucci6n lin;;ual, rc'baj.?.Jlclo el cin(:,-ulo con Wla ptL'Tlta 

de diar.i2.llte fusiforme o cil!ndrica, creando un hombro 

e.le lo. 1.5 mm. de ancho. ~l nivel de la enc1a libre -

serü ~a termin2cion del hombro. La concavidad lingual 

.se reduce con une. íresa de diamante en forma de rueda. 

de coche, dejando un espacio de u. 5 a 1 mm. con respe.s:, 

to al antaconista. 
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Terminado del hombro. se realicacon una fresa !:o. 

700 . o 701 de carburo; en la zona i.nterpro:::ímal se -

crea un hoTJbro bien definiC.o q_ue pucC:.e e3ta.r a nivel o 

por debajo ele enc1a. libre. Por la cara vesti"uula.r, el 

~wmbro se h~ce subgint;;ive.l y por lin.Q.1al supra.GillGi-

vo.l, 

6. 31 termi.."lado y puliclo de la preparn.ci6n se e:.-:'ec"'...:11;:. con 

~resa de diamante en forna de ilarna, con la cual se -

alisru:i y redondean todos los án~los de la misma; su -

supcr1icie se pule con discos de papel de 3/8 de pule;s 

da y copa de hule. 

k. PREPARACION PARA CORONA VENEBR 

ORO - PORCELANA. 

In die ac iones. en caries pro.funda y falta de soporte en 

bordes incisa.les; en dientes anteriores poco estáticos y en 

dientes con trataniento endod6ntico. 

' Contraindicaciones. contraindicada en la movilidad denta-

ria patológica, en coronas r.ruy destruidas por caries o por 

trauma y ~n malformaciones coronarias. 
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Tl!cnica 

l. Reducci6n Intel.'proximal. se puade e:fectuar con una -

:fresa de diamante de carburo l!o, 700 o 701 L, o con 

piedra de diamante con punta de flama; al realizarlo -

se esbozun los hombros interproximales. La reducción 

se harA con dirección buco-lincual y viceversa. 

2. rteducción do la cara incise1 u oclusal. se emplea P2 

xa ello una piedra montada Ce rueda de coche de diaman 

te; se remueve esmalte, e11minando 1/5 parte de la loB 

bitud cervico-incisal del diente. 

3. ~educciOn bucaJ. y lingual. se efectlla con fresa de -

:fisura de carburo lfo, 700 o 701 L; la reducción ves­

tibular tambi~n puede realizarse con una piedra de di~ 

mante cil.l.ndrica, con la que puede ir con:formándose el 

hombro; la reducci6n lingUal se realiza también con 

una punta de :flama, con la cual la terminaci6n de cha­

flán puede ser conformada al mismo tiempo. 

4. Línea de terminaci6n. los hombros vestibular, mesial 

distal se terminan con instrumentos de corte como las 

:fresas Ho, 700 o ?Ol de carburo. Finalmente se bi­

sela el hombro con una piedra en :forma de flama~ 

En esta preparaci6n, la reducci6n de las superficies -
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dentarias deberá tener mayor es);lesor que en la preparaci6n 

jacket crown, ye. que el oro ocupa,:á una superficie más gra;Q 

de. As!, la roduoci6n oclusal tendrá un mínimo de 2 mm; y 

la de las caras proximales será del a l.5 mm. 

m. PREPARACION PARA LA. CORONA VENEER 

CON CARA OCLUSAL DE PORCELANA·. 

Presenta las mismas características y los mismos pasos 

de la corona veneer con carilla eat~tica, exceptuando la r~ 

ducci6n oclusal, que tendrá que ser mayor; en la prepara­

ci6n anterior, esta reducci6n es de 1 mm. y en ~sta es de -

l.5 a 2 mm. 
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Repercusiones en la Cavidad Buca1 de los 

Errores cometidos en la Preparación de 

Mufiones y en e1 Terminado de 1a Restauraci6n. 
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I. EN LA PREl'.ARA.CION DE MUÑONES. 

Se considera que 1os errores cometidos durante la pre­

paración de mufiones, repercuten en las si&uientes estructu­

ras: 

l. ~n la pulpa del diente en que se está trabajando; 

2. En la encia marginal y los tejidos blandos cercanos 

al diente que se está preparando. 

3. En el diente o dientes contiguos al que se está 

e~ectuando la preparaci6n. 



l. Pulpa del Diente en que se 

Está Trabajando, 
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Dura...~te la realizaci6n de preparaciones, la pulpa pue­

de ser lesionada por la velocidad de rotaci6n de los instr¡¡. 

mentes cortantes, por efectos del calor que se genera con -

lo~ ~iamos y por un excesivo desgaste de la superficie den~ 

tinaria, con el cual puede originarse inclusive una comuni­

caci6n pulpar. 

a, Velocidad de Rotaci6n, 

Al hacer un corte con un instrumento rotatorio, se prQ 

duce una lesi6n odontoblástica y ésta dependerá de la velo­

cidad del instrumento de rotacion: Se considera que a me­

nor velocidad mayo~ dafio y a mayor velocidad, siempre y 

cuando se use refrigeraci6n correcta(aire, aire-agua, ~gua), 

habrá menor daño, 

b; Calor, 

El aumento de temperatura provoca hiperemia pulp..r, e~ 

travasaci6n de eritrocitos, falta de calcificaci6n en el e~ 

malte, etc., asimismo, se ha comprobado que temperaturas 

que exceden a 46°0 causan dafios irreversibles a la pulpa, -
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Factores que influyen en la producci6n de calor se mencio­

nan enseguida: 

Velocidad de rotaci6n de la fresa o piedra. 

Direcci6n y tipo de refrigeraci6n empleada. 

Lapso en que el instrumento está en continuo 

contacto con el tejido. 

c. Desgaste Excesivo. 

Cuanto mayor sea el desgaste dentinario, mayor será el 

da."io sufrido por los odontoblastas. Así pues, la lesi6n 

pulpar es diréctamente proporcional a la cantidad de teji­

do eliminado: 

Diversos estudios realizados demuestran que hay tres -

zonas de la pulpa que son afectadas por la agresi6n1 

Capa Odontobléstica es la zona más superficial y se le 

cataloga como una extensi6n de la dentina. Si solamente 

son afectadas unas pocas de las células odontoblásticas, la 

pulpa ae recuperará en alrededor de catorce días, con rege­

neración de nuevas células, siempre que el diente no sufra 

nueva agresi6n. 

Zona de Veil es una zona ¡!celular que se ve afectada 

por una lesión más traumática que la anterior. Este tipo -
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dé agresi6n es todavía reversible si se le proporciona a la 

pulpa una protecci6n sedante adecuada. El tiempo de recup~ 

raci6n es de aproximádamente 30 días. 

Pulpa Pr6piamente Dicha la pulpa sufre un daüo irreve~ 

sible, cuando la agresi6n toma la forma de invasi6n masiva 

de células inflamatorias dentro de ella, cuando hay también 

trombosis de los vasos sanguíneos y hemorragia. La conse­

cuencia es una pulpa necr6tica o la foraaci6n de un absceso, 

que puede ocurrir después de un largo tiempo, con pocos siB 

torn2.s clinicos que indiquen lo que estA sucediendo. 

La sensibilidad dolorosa provocada por el daño pulpar, 

puede ser causa de trastornos oclusales, por provocar en el 

paciente desviación en su mordida, ya sea durante la masti­

cación o al contacto con otro diente o dientes en relación 

céntrica, tratando con ello de eliminar o disminuir la sen­

sación dolorosa. 

2. En la Encía Marginal y los Tejidos Blandos 

osrcanos al Diente que se estA Preparando, 

La encía marginal y los tejidos blandos son dafiados 

por instrumentos manuales cortantes y rotatorios, por cau-



sas como las siguientes: 

a. Falta de cuidado del operador al raomento 

de realizar los desgastes~ 

b. Falta de habilidad del operador para elaborar 

la preparaci6n. 

c. Por accidente, ya sea que el paciente se mueva 

al estar tallando el diente o qua interfiera 

con su lengua los movimientos del operador, 

provocando que se dañe a 6sta. 

Las lesiones provocadas por lo general son leves y no 

pasan de causar molestias pasajeras al paciente, que se pr~ 

sente.n en forma de dolor al ingerir susta..~cias irritantes: 

~stas molestias desaparecen conforme cicatriza la herida. 

3. En el Diente o Dientes Contiguos al que 

se est! Efectuando la Preparaci6n; 

Frecuentemente sucede que durante el tallado de un 

diente, al rebajar las caras proximales, la incisal o la 

oclusal, se lesione al diente o dientes contiguos. Esto, -

dependiendo del dafio causado, puede originar dos problemas 
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inportanteo: 

a. Sensibilidad en e1 Diente o Dientes Dañados~ 

:Jsto e.s ce.usado por dejar al descubier-'.:o ·tejido 

üentine.rio. 

b. Hovimientos Dentarios Anormales. 

Se presentan en c~so de ~ue se lesione en tal 

íorna al diente contiQlo, ~ue se pierda el 

pun"to de contacto entre éste y el diente en 

~ue se cfect~a la preparaci6n; también se prft 

senten cor.10 consecuenci2. de no colocar el pr.Q 

visional en dientes en los que va a pasar la~ 

6º tienpo antes de colocar la resteuraci6n 

pe:::-nane11te~ :8stos ::10vímiontos e. su vez origj 

nan alteraciones en la oc1usi6n: 

II. EN EL TERMINADO DE LA. RESTAURACION~ 

Las restauraciones inadecuadas causan diferentes pro­

blemas en la c~vidad bucal. Su te:.-"lninado puede mostrar an2 

na.1ías de diversos tipos, como son las sigu1entes: 

1. Omisión de los puntos de contacto. 
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2. Localización inadecue.da de los puntos da contacto. 

3. Contorno oclusL'.l inadecua.O.o, 

'~• ::;Jxtensi6n inc.decuac.1..a de 12.3 restauraciones. 

5. El biocl cervical de la restauración presenta 

asperczc.s. 

Los ·:;ras·;;ornos ocv.oionc.dos por J.e.s res·tc.urn.cioneo ina-

decu~das, se pueden considerar como tres: 

A. Impacción de Alimentos, 

B: Enfernedad Parodontal. 

c. Proble~a.G de Oclusión. 

A. Impaccion de Alimentos. 

Una restaur2ci6n mal construida es ca.usa con frecuen­

cia. de irapn.cción o.lir.ienticia. Como consecuencia ele ésta ae 

origina l~ enfermedad parodontal y se agravan las condicio­

nes pato16gicas pree~::.istentes. 

Los signos y si.ntomas que acompañan a la. impaccil>n de 

alimentos son los siguientes: 

e.. 8ense.ción de presión y urGencia por q_uito.r el material 

de entre los dientes~ 
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b, Inflamación gingival con san~rado y gi.1sto desaGradable 

en la ~ona afectada. 

c. Dolor var;o que se irradia a 12.s profundid2des de los -

nro:ile.res. 

d. 3.ecesi6n gingival·. 

e. Uiversos ~r~Cos de inflamaci6n del ligamento parodon­

t~l, j~n~o con la extrusi6n del diente, contactos pre­

maturos y sensibilidad a la percusión. 

b• 

Destrucci6n de1 hueso alveolar~ 

Caries radicular~ 

L2. im9acci6n de alimentos es provocada por la.s siguie,n 

tes anooal1as en la restauración protética: 

Contactos proximales loca1izados inadecu~damente o au­

sentes. 

~l no reproducir la cnatomia protectora normai de los -

rebordes mal:'Ginales oclusa1es. La función de las eres~ 

tas marginales es dirigir el alimento hacia la superfi­

cie oclusal, apartll.ndolo del '1rea interproximal. Si al 

hacer la reatauraci6n no se establecen las crestas mar­

ginales corr~ctamente, puede originarse la ímpacción de 

alimentos·. 
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El no reproducir adecuádamente los surcos de des221rollo. 

Extensi6n excesiva del borde gingival de una restaura­

ci6n, causa lesiones de tipo mecánico en los tejidos. -

Facilita la acur.n.tlaci6n de restos alimenticios, espe­

cialmente si la rostauraci6n es rugosa. 

La enfermedad Gincival os un estadio pri~ario de la en_ 

fermcdud parodontal, por lo que es importante ~encionar c6-

mo puede ser originada por una restauraci6n prot6tica mal -

diseñada. Esto se describe a continuaci6n~ 

Enfermedad Gingival. 

La enfermedad gingival se caracteriza por el enrojeci­

miento de la encía marginal y el sangrado de la misma dur~ 

te la masticaci6n o el cepillado dentario. 

Además de la impacci6n de alimentos, la enfermedad gj¿¡ 

gival es causada por las siguientes anomalías en la restau­

raci6ni 

a. Por restauraciones que no reproducen el contorno de 

las superficies vestibulares de los molares, ya que 

desvian los ·alimentos hacia el márgen gingival y pro­

ducen la inflamaci6n. 
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b. Establecimiento inadecuado del nicho interproximal. 

Pavorece la acumulaci6n de irritantes. 

c. Localización inadecuada de los margenes de las coronas. 

La localización debe ser en la base del surco gingi­

val; este es el nlvel que se a~canza cuando se introdB 

ce una sonda roma sin presión en el surco. 

El márgen de la restauraci6n no debe terminar en la 

cresta de la encía marginal¡ por más exacto que sea el 

márgen de la restauraci6n cementada, es una zona ancha 

y rugosa desde el punto de vista microscópico. Las 

bacterias que rorman la placa, se adhieren y se r0pr~ 

ducen ah1 originando gingivitis y caries de la banda -

de estructura dentaria apical al m~rgen de la restau.r~ 

ci6n, que es una zona de autoclisia. 

B. Enfermedad Parodon"bl.1. 

Las restauraciones dentales protéticas y la salud par~ 

dental, est~ relacionadas de manera intima; la salud paro­

dontal es necesaria para el adecuado :f'Uncio:oamiento de las 

restauraciones, y la estimu1aci6n funcional que proporcio-
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nan las restauraciones es esencial para la conservación del 

parodonto. 

Los tejidos que rodean a los dientes y les sirven de -

soporte, se hallan predispuestos a multitud de enfermedades 

denominadas en conjunto Enfermedad Parodontal. Defectos de 

las restauraciones protéticas que originan la en~ermedád p~ 

rodontal, son los que a continuación se mencionan: 

a. La extensión excesiva del borde gingival de una restag 

raci6n, ,obliga a forzar a la misma en el tejido conec­

tivo gingival más allá de la adherencia epitelial. 

Las restauraciones que llegan más allá de la base del 

surco desprenden la adherencia epitelial y las fibras 

gingivalea, que no se reinsertan cuando la estructura 

dentaria es reemplazada por la restauraci6n: La adhe­

rencia epitelial prolifera a lo largo de la restaura­

ci6n y la encia se separa del diente formando una bol-

sa. 

b. La extensión insuficiente del borde gingival de una 

restauración, origina una hendidura donde se acumulan 

las bacterias y los residuos alimenticios y puede con­

vertirse en una causa de irritaci6n más intensa que 

los bordes demasiado largos. 
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c. Restauraciones demasiado altas crean fuerzas excesivas 

capaces de destruir el hueso alveolar; La fuerza se -

orienta en dirección vertical y lateral, mientras la 

oa.ndibula realiza sus diferentes movimientos. La de~ 

trucci6n aparece en el ápice, la bif'urcaci6n o en cual, 

~uier sector en que haya tensión, presión o ambas. 

~l desplazamiento vestibulolingual y la fuerza verti­

cal excesiva constituyen ejemplo de presión intermite~ 

te, que origina traumatismo de la oclusi6n. 

d. Las áreas de contacto demasiado grandes y planas crean 

una papila gingival c6ncava con un pico en la cara bu­

ce.l y lingual y una depresi6n de tejido blando entre -

ambas. Las áreas de contacto demasiado pequeñas, no -

llegan a formar un techo protector para las papilas. 

Cuando no existe un contacto proximal firme, como en -

las situaciones mencionadas, y adecuado, se facilita -

la impacci6n de alimentos, lo que a su vez origina la 

e~fermedad parodontal. 

Los espacios interproximales y los contactos proxima­

les deben proteger las papilas gingivales. 

Independientemente de la restauraci6n, el cemento den-
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tal retenido en el surco gingival constituye un irritante -

mecánico y químico simultáneamente; además sirve de refUgio 

a los microorganismos. 

El material protético en posici6n apical respecto al -

borde libre, hace dificil la conservaci6n de la salud ging_:! 

val en los pacientes predispuestos a la periodontitis. 

o. Problemas de Oclusi6n. 

Al restaurar un diente protéticamente es fácil crear -

maloclusiones. Es por el.Lo importante poner a:::enci6n y cuj. 

dado al elaborar una restauraci6n. 

La longitud de la arcada es muy importante en el esta­

blecimiento de una oclusi6n normal. Un contacto proximal -

demasiado apretado, causa a1argamiento mesiodistal del dieD 

te que es restaurado o de los dientes contiguos, colocando 

puntos de contacto funcionales prematuros. Si se cementa -

m~s de una restauración con un punto de contacto demas~ado 

apretado, la longitud de la arcada es aumentada hasta el 

punto en que se crea una interrupción en la continuidad de 

la "misma 
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Una restauración mal colocada, en ocasiones hu sido cg 

páz de mover los dientes hasta una posici6n de mordida cru­

zada. Otros problemas que originan son el o.piITaraiento den­

tal y odontalgias severas en los 6rgc:~nos dentarios conti­

guos. 

Las restauraciones proximales cra.ndes, cambian bajo 

los efectos de l~s fuerzas oclusales aumentando la longi·~ud 

de la arcada. 

El resultado es la interrupción en los contactos de la 

zona inmediata, creación de puntos prematuros funcionales o 

falta de contacto por rotación en el segmento an:terior en -

li'.?.. ra¡;:i6n cr1tice. entre el incisivo lateral y el ca...'11ino. 

La necesidad de hacer restauraciones ana"t;c5micas no es­

tá limitada. Por ejemplo, una cresta marginal defectuosa -

en una restauraci6n oclusal, puede alt:.:rar en forma impor­

tante la dirección de las ruerzas oclusales durante la de­

glusi6n, no solo sobre el diuntc ~fcctado, sino sobre el 

resto de los dientes y demás componentes del aparato masti­

cador, como los r.nlsculos y la articulación temporomandibu­

lar, originando el Sindrome de Disf~_il'ín Temporomandibular. 

Los dientes que reciben el impacto de un deslizamiento 

desde la Relación C6ntrica a Oclusión Céntrica, estrui con -



121 

í'recuencia expuestos a una :fuerza r.ru.cho más grande y trauma 

tica que los dientes posteriores con los contactos prematu­

roo. aCer.i.ás se presentará aumento de las molestias muscul~ 

res, e.pareciendo r.JÜsculoespasmos y aumento constante del 

deslizamiento en céntrica, perpetuado por el aumento de la 

~ucrz.a oclusal. De esta manera en un tiempo relativamente 

corto l)UCden c.l terarse las relaciones oclusales de todos 

los dientes, a tal Grado que dan lugar a sspasmos muscula­

~es y dolor de la e..rticulaci6n temporooandibular. 

Las restauraciones oclusales deben tener aproximádame.n 

te la misma dureza y '.~otencial de desgaste que los 6.ientes 

natura·les; de otra manera se desgastarán mé.s rllpidamente 

que el esr.i.alte que las rodea y origine_r¿, interferencias 

oclusales en las e;-:cursiones laterales~ 

31 empleo ü.e materiales blandos para restauración en -

contactos interpro::imales puede dar lugar a desgaste acele­

rado y desplazamiento rnesial inarmónico y predisponer a in­

terferencias oclusales. Si el material de la restauraci6n 

es muy duro, dicha dureza puede impedir el desgaste normal, 

dando por resultado interferencias oclusales. 

Con los contactos de~icientes e impacto de los alimen­

tos, los dientes tienden a separarse. Esto facilita la pé~ 
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dida de hueso. La falta de detalles anat6micos en J.as res­

tauraciones puede permitir el alargamiento c6rvico-incisaJ. 

u oclusal de los dientes opuestos o crear puntos f'unciona­

les prematuros y tendencia al desplazamiento del maxilar in 

ferior. 

El trauma por oclusi6n pasajero se asocia a las restay 

raciones recientemente colocadas. Por lo general, las rue~ 

zas transitorias se aligeran cuando el diente se coloca en 

una nueva posici6n o las restauraciones se desgastan hasta 

un punto on el que la arrnon!a oclusal se restablece. Sin -

embargo, si el diente afectado no puede alo::anzar una rola­

ci6n oclusal estable, se presenta trauma por oclusi6n cr6n~ 

co. 

Por ejemplo, los dientes anteriores con coronas 3/4 

pueden ser empujados fuera de su posición por la oclusión y 

dcoplazados en sentido lingual por el labio cuando el maxi­

lar inferior se coloca en posici6n de reposo. Si la denti­

ción estA completa, la posibilidad de movimiento adaptati­

vo de un diente hacia su posici6n estable sin interfer~n- -

cia, es mayor en la direcci6n vestibulolingual que en la m~ 

siodistal. Se necesitarla una reorganización muy grande de 

los dientes para eliminar la interferencia y permitir el ID.Q 
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vimiento mesiodistal de los dientes en presencia de contac­

·~os inter:pro.::~ir.i.e.lcs. 

~l resulta.e.o habitual <le las interferencias oclusales, 

oo el aumento del tono de los musculas del ruaxilar y la fo~ 

nación de tuerzas oclusales anormales. 

Los dientes no suelen provocar interferencias oclusa­

les si esta.n colocados en la parte posterior ele la boca. 

Si..~ eml:e~go, las coronas anteriores de porcelana u otros m~ 

tericles r.ruy duros, ~ue no se desgastan al mismo tiempo que 

el resto de los dientes, con frecuencia ocasionan desplaza­

raiento anterior de los dientes superiores. Sntonces el la­

bio ejercer~ rnAs fuerza sobre los dientes, pudiendo ocasio­

nar oclusión traum~tica do vaiven. 
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Resumeno 

Lao restau:=e.ciones protéticas r.;.al e1a·uor2.dc.s ce.usan d,1 

ve~sos :p~oblernao. F·avorecen el desple.zar.1iento de los dien­

tes en diferentes formas. 3i loa puntos de contacto y loa 

bo~des ne.::-cinalcs no se hayan en relación adecuada o hay un 

tallado insuficiente de la. 2.11.D.:tomia del rebo::-dc rna~¡;inal, -

se i.nsto.lan mecanisr.los de empaquetamiento alinentario y se 

produce raiGl."nci6n dental. 

Si una restaur.?.ci6n no posee contorno su:ficiente y los 

puntos de contacto q_uedan abiertos, un diente o varios pue­

den ser desplazados por las f'tler~as oclusales p~r~ cerrar -

el espacio.:Zsto hc.bre posiblemente otros espacios. 

lina ::-esto.uraci6n sobrecontorneada que es forzada e11 su 

posici6n durante el cementado, produce cierto apiü~miento -

de otros dientes. 

Cuando la anatomin oclusnl de las restauraciones está 

contorneada en forma inadecuada, las fuerzas resultantes de 
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l;:;. oclusión r:mcven los dientes. 

Lc.s :f.'unko.G de porcelana. deben poseer buenos contornos 

r>1:o::ir::c.le~ }_);:>.r2. auuen·t:a:!."' la eo""'.:;c.bilide.d de los puntos de -

co:1"tc.c to. 

iJJ. C:.csplu.zamiento üc los incisivos laterales superio­

res ~1C!.cia ;.icsial y vestibular es frecuente cuando la .f'unda 

del incisivo ccntrc.l po.::ce un:. ::clD..ciOn de contacto punti­

formc y estrecha con el incisivo lateral. 

hsimisrno, cualquier restauración prot€tica mal tercin~ 

u~ ~tcrará la oclusi6n, lo que posteriormente, si persis­

.l..;o, dD.~"'é. luee.~ al trauma oclusal, alteración que crea un 

oir..m'.ír.w:::o de IJ~Oi.Jlenc-.s <!.l :paciente. 
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CAPITULO V 1 1 I • 

C o n e 1 u e i o n e a • 
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Los Orcanos dentn:cios son las partes del cuerpo humano 

que con mayor frecuencia requieren de tratamiento para man­

tcnc::-los en estacJ..o da salud. I·:uy coI'ilU.nr.iente, este -'crata­

rniento es u base tlc restauraciones il1dividualcs de tipo pr2 

tético. 

3stas restauraciones, corréctamente realizadas, contrá 

buyen en gran pe.rte a recuperar le. sa.lv.d de la cavidad. bu­

cal, perdida a causa de problema3 patol6gicoG en loo ~icn­

tes, por traur.12.tisrnos en los r.ti3mos, o bien, IJOr al te re.e io­

nes en su desarrollo (en su f'o:i:ma, tamaño o estructura). 

Problemas ~ue ~ su vez orieine.n anomalías en los tejidos 

bl211i'.os, en la oclusión y en la o.rticulación temporornandib:!!, 

12..l.". 

Ahora bien, para que una restauración protética indi­

viC.ual cumpla con ,los objetivos que teóricamente han sido -
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preestablecidos,el Gi:i'ujariO .D; debe tener como base conoci­

mientoo de r.ruy divcroa l..ndole, c.lc.-unos de loo cuD.les q_uedo.­

ron cstri.blecicloo en los clifcrenteo capitulas f~cl :Presente -

tro.bajo • 

.'..:!labo~ar una res-tnuraci6n pro·~ética inclividual, no en­

t:.:o.Ea Gl"Q.!1 cii.i'icultad, cualc:uicr persona con lrn.bil:i.dad ma­

nual puede e.i'ectu2.J:>lc., pero C.ise~nrla en i'orma tal 0.ue no -

af'ecte a los tejidoo, ni al·tere le. oclusión y cause p3... .. oble­

~2.S a nivel tle lu .tLrticulcci6r~ '1cnporomandibt:l.::i.r O.el po.cie11 

te, req_uiere por lo menos c'!.e conocirai.entos generales po::o 

parte C.:el operador do especialiC:D.cles tales cor.10 Oclusión, -

:Farodonci.2.. , :L:ndodoncia, etc., que tienen relación di.rec"ta 

con el efecto que una restaur~ci6n pro·;;otica mal o corréct-ª 

mente elaborada pueda traer conaiGO• 

I&Ual cuidado debe tenerse al realizar la preparaci6n 

donde va a ii~ asentada la restauraci6n. pues mal efectuada 

o no teniendo cuid~do al hacerla, pueden lesionar el 6rga.uo 

dentario en que se realiza o 1os tejidos vecinos a ~l. 

Zs pues importante que el Cirujano Dentista, tome en -

consideraci6n el gran valor que para la fisiología de la e~ 

vidad oral representan tanto la restauraci6n como la prepa­

raci6n prot6tica individuales. 
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