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INTRODUCTION

La rehabilitacion oclusal es esa gran rama de la odontologla que tiene

nostico, para poder resolver cual es el tratamiento mas indicado, valien-

rla may extenso y nos evitaria profundizar nos dedicaremos a lamas,
rehabilitacion prostodontica fija unitaria.

La prostodoncia fija es el arte y ciencia de restaurar con metal colado

protests fija.

pueden no ser aparentes para quien va a graduarse, pero son obvios para
el odontologo con varies anos de experiencia. Los cambios evolutivos
en la practica se deben al resultado indirecto de materiales e instru-
mentos mecanicos mejorados, ademas de mayores investigaciones y campa-
has prevent!vas.

puede constituir en el mejor servicio que se puede prestar a un pacien-
E1 camino que sete dental o el peor perjuicio que se le puede causar.

o porcelana los dientes danados y de reemplazar los que fallen mediante

dose de la operatoria, oclusion o prostodoncia, debido a que el tema se-

Esta, esta sufriendo algunos cambios en su forma prac­
tica y en el tratamiento de los pacientes. Algunos de estos cambios

por objeto restaurar los dientes defectuosos a traves de un buen diag-

Sin embargo, todo lo que es nuevo, no es necesariamente bueno, esto se



va a seguir depende de los conocimientos acerca de los principios bio-
logicos y mecanicos basicos, del grade de habilidad, criterios y del
necesario discernamiento para valorar los detalles, para as! prestar

epoca. Sin embargo, esto es solo posible si el dentista tiene solidos
conocimientos basicos de los principios de la odontologia restauradora
y un intimo conocimiento de las tecnicas.

un servicio de calidad igual a la que producia el virtuoso de otra



1. GENEBALIDADES

Para uan rehabilitacion oclusal en primer lugar, se hace im estudio
de las condiciones dentales del paciente, teniendo en cuenta los te-

Esto se relaciona con su salud general y conjidos duros y blandos.
su psicologia. Luego se puede formular un plan de tratamiento basado
tanto en las necesidades dentales como de las medicas, psicologicas -
personales.

Los puntos del estudio necesario para preparar un plan de tratamiento
son:

Historia clinica
Examen intraoral
Modelos de estudio y montaje en articulador
Examen radiologico

HISTORIA CLINICA1.1

Es importante porque
que sean necesarias.
principio serian los ideales, a veces deben descartarse o posponerse

nos permite tomar las precauciones especiales
Con ella algunos tipos de tratamiento, que en



a causa de la condiciones fisicas o emocionales del paciente. En oca-

dos medicamentos.

Se examinan visual y digitalmente los tejidos dentales y bucales. Es
muy importante un examen cuidadoso de los tejidos bucales por inspeccion
y palpacion.

Modelos1.2.1

Se hacen necesarios para evaluar la oclusion del paciente y tambien para
cambios oclusales.determinar los

Estos modelos.
y deberan ser montadas en un articulador se-dentariasde las arcadas

mia jus table.

De estos se podra sacar una gran cantidad de informacion, que sera de
gran ayuda para diagnosticar los problemas existentes y para estable-
cer un plan de tratamiento.

4

para su buen servicio deben ser una fiel reproducciSn

siones sera necesario premedicar y en otras habra que evitar determina-

de Estudio y Montaje en Articulador

1.2 EXAMEN INTRAORAL



Es una. ayuda para reconocer estados patologicos que deben ser removidos

Con esta informacion, podemos correlacionar todas las observaciones ob-
tenidas en el interrogatorio del paciente, en el examen de su boca y

tico ymostrarel plan de tratamiento.

PLAN DE TBATAMIENTO1.4

Para reemplazar amplias zonas de estmctura dental ausente se puede
lograr mediante oro colado, porcelana y el metal porcelana, protegien-

Se debe restaurar la funciondo al mismo tiempo la denticion restante.
y cuando convenga, conseguir un agradable efecto estetico.

La eleccion del tipo de material y el diseno de la restauraciSn se ba-
sa en los siguientes factores:

Grado de destruccion de las estructuras dentarias1-
La estetica2-
La posibilidad de controlar3- la placa
La funcion4-

5

o sanados y llevar los tejidos a una funcion. normal.

en la evaluacion de los roodelos de estudio, asi podremos dar un diagnos-

1.3 EXAHEN RADIOGHAFICO



PRINCIPIOS DEL TALLADO2.

En total son cuatro principios para el diseno y ejecucion del tallado
para restauraciones:

Preservado de la estructura dentaria1-
Retencion y estabilidad2-
Solidez estructural
Tinea de terminacion perfecta4-

PRESERVADO DE LA ESTRUCTURA DENTARIA2.1

Deben conservarse intactas las superficies del diente que no sea pre-

ciso tocar para lograr una restauracion solida y retentive, deben con­

servarse.

RETENCION Y ESTABILIDAD2.2

Para que una restauracion cumpla su proposito, es imprescindible que 
permanezca en el diente, inmovil en su sitio, para conseguirlo nos 
de-berncs fijar de la configuracion gecmetrica del tallado.



La retencion evita la movilizacion de la restauracion, la estabilidad
evita la dislocacion de la restauracion.

La unidad basica de retencion es el con junto formado por dos superificies
Como podemos observar en las figurasopuestas. No. 1 y No. 2.

La maxima retencion se consigue cuando solo hay una direccion de en-

vemos en la figura 3A y el extreme opuesto lo vemos en la figura 3B.

2.3 SOLIDEZ ESTRUCTURAL

Al tallar debemos orientarlo de tai modo que la restauracion pueda te-
ner el grueso de metal necesario para resistir las fuerzas de la oclu-
sion y evitar problemas periodontales y oclusales.

El espacio interoclusal nos ayuda al grueso del metal y a la solidez
de la restauracion. Debe haber 1.5m.m. en cuspides funcionales y 1.0 mm.
en las no funcionales siguiendolos pianos oclusales. Obervar figuras
Nos. 4 y 5.

adecuado grosor de oro.

7

trada y salida, con paredes largas y paralelas, surcos adicionales como

La reduccion axial tambien juega un importante papel en el logro de un



2.4 LINEA.S DE TERMINACION PERFECTAS

La configuracion de la linea de terminacion dicta la forma y el grueso
de oro o metal del margen de la restauracion y puede afectar el ajuste.

Las lineas de terminacion que encontramos son:

Hcmbro
Chamfer

el mas usado actualmente.Hombro biselado:
Filo cuchillo

8



3. INSTRUMENTAL Y SU USO

Instrumental utilizado para la elaboracion de las tallas:

Turbina o airotor:1.
gacion de agua fria para evitar el ca-
lentamiento excesivo y patologlas pul-

Aqui colocamos laspares posteriores.

nas donde constamos de bastante tejido
dental.

Contra-angulo de baja Se exige 40.000 R.P.M. colocamos las2.
velocidad: fresas para el tallado de aquellas zo-

nas de acceso delicado y cercania pul­
par.

Tambien llamada de lenteja:Rueda diamantada pequena:3. Las encon-
tramos de alta y de baja. Esta la uti-
lizamos para la reduccion de la cara
lingual de dientes anteriores y para
hacer un bisel incisal, paralelo al bor-

Se exige 400.000 R.P.M. con una irri-

fresas para el tallado de aquellas zo-



de incisal. La concavidad que se le
hace al angulo es para lograr un es-
pacio de 0.7 m.m.

Se utiliza para paralelizar la paredDiamantado conico de14.

axial lingual con los dos tercios in-punta redonda:
cisales de la pared labial y al mismo
tiempo formar un chamfer curvo camo
linea de terminacion en dientes ante-
riores en dientes posteriores lo utili-
zamos para la reduccion oclusal a par-
tir de surcos de orientacion en las
crestas y surcos anatomicos, logrando

m.m. en no funcionales,cionales y 1.0
tambien se usa en el tallado de las pa-
redes axiales de estos.

Utilizado para extenderse hacia bucalDiamantado Conico5.
por las paredes axiales con dificillargo y delgado:
acceso.

Diamantado en forma6.
tallar en bisel gingival en las cajue-de bala:
las.

10

en cuspides fun-un espacio de 1.5 m.m.

Utilizado para tallar flancos y para



Tiene tairibien forma de bala usada para7. Fresa de carburo
tallar flancos y biselar angulos a ni-para acabar:
vel gingival.

Instmmento utilizado para biselar an-Cincel para esmalte:8.
gulos de dificil acceso ccmo los de la
linea terminal y para aquellas areas
en que la estetica es un factor impor-
tante.

Fresa usada para el tallado de las cajue-Fresa No. 169 L:9.
las proximales y surcos y para acentuar
los angulos que se forman entre esas
paredes.

Fresa No. 170:10.
para conectar surcos entre si mediante
ranuras incisales, para nichos semici-
lindricos de fondo piano, y para unir-
los mediante rieleras; para realizar
los surcos de orientacion; para biselar
cuspides funcionales, surcos de inser-
cion y da la linea terminal en forma
de hombro.

11

La mas usada para la reduccion oclusal,



Utilizada para iniciar el tallado enNo. 1/2:11. Fresa redonda
el centro de cada nicho.

Se usa para retirar el tejido cariado.Fresa redonda No. U:12.
cementos de fondo y restauraciones pre­
vias.

Se coloca en el contraangulo de bajaBroca espiral de 0.6 mm.:13.
velocidad y una vez conseguida una pe-
quena depresion con fresa redondas del

be parar sin antes secaria del nicho.

'a para alinear los siguien-Sirven de14. Cerdas de Nylon:
tes nichos en una preparacion que lleve
mas de uno.

Sirve para dar el bisel de acabado.Piedra de Pulir blanca:15.

Cincel en contraangulo: Tiene una anchura de 1.0 m.m. y es usa-16.
do para alisar el angulo hombro-pared
no tallado, quitando todos los pris­
mas de esmalte sueltos.

Instrument© utilizado para formar una17.

12

Recortador de margen 
gingival:

nicho, se prosigue con esta y no se de-



rielera en forma de V, en la union de
la pared axial de una cajuela y su sue-
lo gingival.

Son de especial utilidad para el ta-Dique de goma y grapa18.
llado de incrustaciones clase V, porcervical y portograpa:
razones ya explicadas.

Para hacer la preparacion intraradicu-19. Juego de 6 en sanchadores
lar que llevara posteriormente un nu­de peeso:
cleo.

Para dar un terminado terso el patronDisco de papel de lija:20.
de nucleo.

Piedra verde:21.
cementado.

Instrumental basico: Espejo, explorador, pinzas algodoneras,22.
cuchilla de black, espatula de cementos.

13

Para pulir el nficleo antes de ser



Su empleo debe ser limitado porque puede ser una preparacion destructi-

bocas con caries incontroladas9 ya que dicho proceso biologico debe ser
controlado antes de hacer cualquier tipo de restauracion.

estableciendo asi la
altura ocluso gingival, reduciendo 1.5 mm. en la cuspide funcional y

se procede a quitar la estructura dentaria que ha quedado entre ellos.
Despues

que tenia antes de tallar.

Las caras

terminal suave y continue.

El ultimo paso consiste en tallar un surco de insercion para prevenir
En preparaciones parala rotacion y asegurar el colado en su sitio.

puentes

15

El segundo paso es la separacion proximal con movimientos hacia arriba 
y hacia abajo, evitando y protegiendo al diente adyacente dandole una
terminacion gingival tipo hombro biselado o chamfer curvo.
lingual y bucal se reducen, de un modo similar, asegurando- una linea

se quitan todas las rugosidades que puedan haber dejado los 
surcos y se da a la superficie oclusal, una configuracion similar a la

observer diepositiye No. 1 .

largos, se hare un surco en bucal y otro en lingual para aumen- 
tar la resistencie a los desplazamientos. Observar figure No. 6 y

1.0 mm. en le no funcionel. Une vez hecho los surcos de orientecion

Este telle se inicie por le reduccion oclusel,

ve, edemes, en elgunos cesos puede ser debilitedore. No se useron en



DIFERENTES TIPOS DE RESTAURACION4.

Son usadas cuando la restauracion requiere un maximo de retencion.
En los puentes fijos, hay una mayor exigencia de capacidad retentive.

frecuencia, hay que recurrir a las coronas com­
pletes, especialmente si el pilar es corto o si el tramo edentulo es

Las coronas completas unicamente deben userse despues de ha-largo,
her considerado la posibilidad de emplear otros disenos menos severos
y haberlos encontrado faltos de necesaria retencion, estabilidad o de

La eliminacion de todacobertura que precise un determinado diente.
la morfologia de un diente, es un tratamiento muy radical y restaurar-
lo perfectamente puede Hegar a ser muy dificil.

Encontramos tres tipos de coronas completas:

Coronas Completas de Oro o Metal4.1.1

Su uso estci indicado cuando todas las caras axiales de un diente han
sido atacadas por caries o descalcificadas o cuando todas las caras
presentan obturaciones.

y en estos casos, con

4.1 CORONAS COMPLETAS



Corona de Metal u Oro - Porcelana4.1.2

Constste en una cofia que se ajusta a la preparacion y encima una capa
Aqui se estan cambinando la resistencia y elde porcelana fundida.

ajuste precise de los colados metalicos con el efecto cosmetico de la
De esta forma la porcelana adquiere mayor resistencia y lon-porcelana.

gevidad, pudiendose emplear en mayor numero de situaciones.

Los tallados de la preparacion son una combiancion. La superficie la­
bial o vestibular se reduce fuertemente para dar cavida a la cofia me-
talica y un grueso de porcelana suficiente para un buen resultado este-
tico, necesitandole aproximadamente 1.2 m.m. para no invadir la cavidad
pulpar el desgaste se hace en dos pianos.

hacia gingival siguiendo el caminoEl bordo incisal se talla 2 m.m.
de los surcos de orientacion.

Despues proseguimos al desgaste labial o vestibular, producrando ir dan-

Por lingual o palatino se reduciria hasta ob-para mejorar la estetica.
sin ir a tallartener un espacio interoclusal de por lo menos 0.7 mm.

Las superficies proxima-mucho la union del angulo y la pared lingual.
les se instrumentaran con fresas muy delgadas para no tocar los dientes

y

16

adyacentes.
figuras Nos. (

La linea terminal que se dara sera chamfer curvo observer 
(3 • Observar diapositiva No. Z * 7

dole la linea terminar en forma de hombre que mas adelante se biselara



Corona Jacket de Porcelana4.1.3

Esta restauracion, probablemente da el mejor resultados estetico, ya
que esta confeccionada de solo porcelanas, pero debe usarse con un maxi-
mo cuidado por su fragilidad; para esto se deja la talla larga y una
terminacion gingival en hombro para evitar fracturas en media luna.

guiado por los surcos de orienta-Por incisal se reducira 15 a 2.0 m.m.
Por labial o

vestibular se tallara en dos pianos, extendiendose hacia proximal y lo-
grando un hombro de 0.8 a 1.0
dandole una ccnicidad de 6° a la porcion gingival y un hombro de 0.8 a

1.0 m.m.

Esta talla solo se empleara para incisivos sin maloclusiones. Obser-

Obervar diapositiva No. &car figura No. 9.

esta indicada en primer lugar, cuando se

de puentes cortos.
adicionales siendosera menor y en compensacion se hacen unos tallados

los mas corounes los surcos proximales.

17

Este tipo de restauracion
Aqui se respetaran las superficies dentarias 
sin ir a alterar la solidez y retencion, por

va hacer en oro colado.
que puedan conservarse,
lo tanto son empleadas para restauraciones unitarias y como retenedor

Como habra caras que quedan cubiertas, la retencion

m.m. La superficie lingual se reducira

cion con una ligera inclinacion hacia lungua-gingival.

4.2 CORONAS PARCIALES



esta podemos practicar una ccmprobacion electrica de la vitalidad pul-
ademas la hace jdSs accesible a la higiene

otal y a a comprobacion de la precision del asentado facilitando su
cementado; finalmente esta presentando menos irritaciones periodontales.

Tipos de coronas parciales:

Corona Tres Quartos4.2.1

Esta restauracion para su buen exito debe buscar el adecuado eje de in-
sercion e instrumentacion y situacion de las extensiones.

de 1a cara labial; los surcos Iran hacia lingual con el extremo supe-
Las extensiones proximales serior algo hacia labial o vestibular.

haran desde lingual hacia labial o vestibular.

Se inicia tallando el horde incisal paralelo al natural, en caninos
For

1 -i ngual o palatine la reduccion que
dos pianos dejando

incisal a gingival;

For proximal2/3 incisales.
18

En la pared axial lingual o palatine se buscara un paralelismo con los 
a duras penas se rompera el contacto lle-

los caninos se hara en
en los incisivos se hara una ligera concavidad.

una ligera cresta que ira de
se necesitara sera de 0.7 m.m., en

par cuando sea necesaria,

Esta restauracion nos permite conservar mas estructura dentaria y en

se conservaran las dos vertientes y en incisivos se hara recto.

El eje de insercion debe ser la mitad o los dos tercios mas incisales



vando la direccion ya mencionada. Luego procederemos a tallar el surco
mesial situado lo mas labial o vestibular sin ir a socavar, ni Hegar

De la misma manera se hara el distal, fi-a la linea de terminacion.
nalmente se conectaran los dos con una ranura incisal que se procura
situar en la zona del contacto oclusal para mejorar la solidez del cola-
do y reforzar el margen; se debe biselar la linea terminal en ingulo

En caso necesario de un contra bisei se
efectuara unicamente por distal del canino donde la estetica no es tan
critica. Observer figure No. 10.

Corona Parcial con Pines4.2.2

ninos cuya superficie distal haya sido muy atacada por caries, ademis
en los casos donde prime la estetica.

La retencion esta dada segun el numero, profundidad y diametro de los
Estos se fallen de 0.6 m.m. y se reproducen con cerdas de nylonpines.

de un diametro de 0.025 a 0.050 m.m. por ultimo en el patron de cera se
retienen otras cerdas de nylon o pines de platino-iridio con un diame-

por lo tanto los pines del colado tendran 0.05 a 0.10 m.m.tro menor,
Debido a que son mejores los pinesque los pozos de preparaciSn.menos

Se procederi a ha-estriados que los lisos
la reducciSn incisal paralela al borde sin tocarlo en su limite ves-cer

Despues se tallara en forma conca-

19

se haran de platino-iridio.

tibular con una anchura de 1.5 m.m.

Esta corona es utilizada como retenedor de puente y restauraciin de ca-

recto al eje de incersion.



va el angulo logrando un espacio interoclusal de 0.7 m.m. La pared
axial lingual se paraleliza con los dos tercios incisales de labial o

Por proximal no se debe extender demasiado hacia labial o vestibular,
la linea terminal debe quedar por lingual o palatine, lo suficienternen-
te lejos del punto de contacto para preservar la estetica. En la pared

El nicho mesio-incisal se conectara conincisal y otro en el angulo.
el angulo labial o vestibular de la caja proximal distal; finalmente
se talla una rielera en el lado mesial de la cara lingual que vaya del

Partiendo del centro de
cada nicho se tallara aumentando la depresion (.2 m.m.) diametro hasta
0.6 m.m.; para el buen alineamiento de estos se usaran cerdas de nylon.
Finalmente se hara un flanco labial, en el surco mesial, y un bisel de
los angulos.
Observer figure No. 11.

Corona Cuatro-Quintos para Posteriores Superiores4.2.3

Este tipo de restauracion se caracteriza por cubrir todas las superfi-

Se inicia por la reduccion oclusal gui^ndose por los surcos de orienta-
20

distal se talla una caja proximal y en la mesial se tallara un surco

nicho mesio-incisal al corto surco mesial.

vestibular y se hara un hombro biselado en la terminacion gingival.

En los incisivos no se hace ningun bisel de acabado.

cerca de la linea de terminacion mesio-lingual para reforzar el margen

cies dentales a excepcion de la bucal o vestibular.

Se hara un hicho semicilindrico de fondo piano cerca del angulo mesio-



cion y surcos anatomicos reduciendo 1.5 m.m. en la cuspids funcional y
funcional.1.0 m.m. en la no funcional. biselando la cGspide Seguimos

con el tallado interproximal logrando una linea terminal en hombro bise-
lado y una extension hacia labial

For lingual se logra igualar y dar continuidad conrir en la estetica-
Para los surcos proximales, se inicia por ellas superficies axiales.

demas dificil acceso o critico en estetica para lograr el paralelismo
Estos se conectaran con una ranuracion oclusal quecon el mas facil.

se haran por las vertientes interiores de las cuspides. Finalmente se

hara un bisel en toda la linea terminal. Observer figurra No. 12.

Corona Parcial para Posteriores Inferiores4.2.4

Se inicia con la reducciSn oclusal tallando 1.5 m.m.
se talla un hombro oclusal en la vertiente exterior de la cus-

de anchura y se situa 1.0 m.m. por

Seguimos con la reduc-

Los surcos proximales
Finalmente se bise-se hacen con una ligera inclinacion hacia lingual.

Observer figure No. 13.laran los angulos.

21

pide bucal o vestibular de 1.0 m.m.
debajo del punto mas bajo que tiene contacto oclusal, esto con el fin 
de proveer espacio para que se unan los surcos proximales entre si y

o vestibular limitada para no interfe-

en la cuspide fun-

una terminacion gingival en hombro biselado.

cional,

se refuerce el margen situado en su proximidad.
cion de las paredes proximales quitando el punto de contacto y se da



OTRAS CORONAS PARCIALES4.3

4.3.1 Corona.

Se emplea en dientes posteriores quo necesiten tener la cGspide distal
Sirven ccano retenedores para puentes fijos y en dientes concubierta.

marcada descalcificacion y caries que abarquen zonas distales de la
cara bucal o vestibular.
que el margen disto bucal va por mesial del centre de la pared bucal

Cumple con todas las ventajas de la cuatro-quintos y novestibular.
afectada la estetica, su retencion es aun mejor por abarcar masesta

Observar figura No. 13a.tejido dental.

Corona Tres-Cuartos Invertida4.3.2

empleada en los molares inferiores.Mas comunmente En esta restaura-

cion la cara bucal o vestibular. Es un buen retenedor para puentes
Los surcos se tallan en el lado lingual de las superficies proxi-fijos.

Aqui las cuspides funcionalesmales, conectados por una ranura oclusal.
Observar figura No.)3£>.quedan sin cubrir.

Media Corona Proximal4.3.3

Sirve como retenedor enEsta preparacion deja libre la cara distal.
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puente fijos donde el pilar sea un molar inferior inclinado, siempre y

La variante de esta restauracion esta en

Siete Octavos



cuando goce de buena higiene y cara distal perfecta. La pared mesial
ca paralela a la preparacion del pilar medial. La reduccion por oclu-
sal es de 1.5 m.m. y finaliza en la cresta marginal distal. Los surcos
paralelos a la preparacion del pilar mesial, se tallan en las caras bu-

Se hace un istmo en oclusal para aumentar la retencion y un rehundido
en el canal distal para contrarrestar el desplazamiento hacia mesial.
Observar figura No. )5c.

INCRUSTACIONES4.4

Este tipo de restauracion se usa cuando queda un considerable espesor

Es la masestructuras perdidas, sin proteger al resto del diente.
simple de las restauraciones coladas, y muy utilizada en lesiones oclu-

Su mayor problema, es la presion que
ejerce a las paredes dentales, por eso debemos contrarrestarlo con un
buen soporte dental, o cubriendo toda la superficie oclusal con oro o
metal para que la carga se distribuya uniformemente por una superficie
extensa, de tai forma que los sobre esfuerzos no se concentren precisa-
mente
nifestara en forma de fractura cuspidea, perdida del sellado marginal,
caries recurrente.

Tipos de incrustaciones:
23

en el diente portador de la restauracion, sino el fracaso se ma-

cal o vestibular y lingual o palatina unidos por una ranura oclusal.

sales, proximales y gingivales.

de estructura dentaria, debido a que esta se limita a sustituir las



Ocluso Proximales4.4.1

Indicada en aquellos casos donde la caries dental o destmccion dental
abarque la superficie oclusal y una proximal, pero con una integridad

hayan tenido una alta incidencia de caries durante algun tiempo, ya que
su pronostico seria dudoso, por la posibilidad de la aparicion de caries

AdemSs no es aconsejable en adolescentesen otra de las superficies.

La talla se inicia por una de las fosetas y siguiendo por el surco cen-
o cualquier otro profundo o defectuoso que desemboque en la cavi-tral
El contomo debe evitar las zonas del contacto oclusal y las face-dad.
de desgaste; las paredes del itsmo quedan con una inclinacion detas

Luego continuamos a fallar la cresta mar-socavado.

Se unen el istmo y la caja.guo, d^ndole forma de cajuela.
gulo gingivo-axial se hara una rielera en forma de ”V” para aumentar

la resistencia al desplazamiento y a la rotacion. Luego le vamos a
anadir flancos a las paredes vestibulares y linguales o palatinas de
la cajuela, continuandolo por el angulo caja-pared gingival sin tallar
sin de jar socavadas y terminamos haciendo un bisel en el itsmo oclusal

uniendolo a los flancos proxima-
Observar diapositiva No. 3 - 1 5Observar figura No. 14.les.
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y bucal justo lo necesario para romper el contacto con el diente conti-
En el an-

6° y sin ningun
ginal, sobrepasandole el punto de contacto, extendi£ndola hacia lingual

de la cresta marginal o puesta, ademas que el resto de las piezas no

por el alto fndice de placa.

dandole una inclinacion de 15° a 20°



4.4.2 Onlay Meso-Ocluso-Distal

oclusal con oro o metal para evitar la sobreoclusion.

protegido.

El tallado se inicia por oclusal haciendo surcos de orientacion para dar
la profundidad. En la vertiente exterior de la cuspide lingual se hace
un gran bisel para asegurar el grueso adecuado de metal en la cuspide

lidez.

superficies vestibulares y linguales o palatines lo justo para el im.-i rar
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hacia gingival del punto de contacto oclusal
mas bajo, biselando el Sngulo cavo superficial, para lograr una gran so­

las paredes del itsmo talladas deben estar ligeramente expulsivas para 
permitir una correcta insercion de la future restauracion, dando esta-

contraindicado camo retenedor de puente pues no da una 
adecuada retencion para los desplazamientos que provoca la suma de fuer-

funcional, luego se talla un hombro oclusal que tendra 1.0 m.m. de an- 
cho y estara a 1.0 m.m.

zas que ejerce un puente sobre un pilar.

Este tipo de 
restauracion exige que el itsmo de la preparacion abarque la mitad o 
un poco mas de la anchura buco-lingual, en dientes muy destruidos deben
estar intactas las cuspides vestibulares o linguales o palatines y para 
dientes con tratamiento endodontico sus paredes lingual o palatine y 
vestibular deben estar sanas con un ligero debilitamiento que debe ser

Esta

Es un tipo de incrustacion modificada en la que se cubre toda la cara

bilidad y retencion. Para las cajuelas proximales, se extienden las



el contacto con el diente contiguo, se procede a tallar los flancos
y definir los angulos vestibulo-axiales y linguo-axiales, comprobando
el paralelismo de las dos cajuelas.
liar el flanco mesio-bucal por su valor estetico. Debemos biselar 0.7
m.m. el angulo cavidad superficie gingival sin tallar, continuandose
con las laneas de terminacion bucales o vestibulares y linguales o pala-
tinas de la cara oclusal, en estas si la estetica es importante se hara

Observar
Observar diapositiva No.figura No. 15.

Incrustaciones para Clase V4.4.3

Eran usadas en premolares y molares con lesiones en la zona gingival
por la cara vestibular, sin que esta vaya a contactar con otra restau-

Su retencion puede aumentarse me-racion este may proximal a oclusal.

Dada su situaciSn se aconseja el uso del dique de goma y grapa cervi­
cal.

El tallado se inicia aproxinadamente a 0.5 m.m. por encima de la garra
La pared oclusal se extiende hasta el ecuador delvestibular de grapa.

si no hay necesidad de una mayor extension las paredes mesial
y distal se llevan hasta las aristas vestibulares proximales respecti-

La pared axial se le da una ligera curvatura siguiendo el contor-vas.
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diente,

perpendicular al eje de incersion, sino, se hara bien marcado.
H- ’7

diante el uso de pines situados en mesial y distal de la restauracion.

Hay que ser muy cuidadoso al ta-



Los nichos deben tallarse

ademas situarse en la union del 1/3 oclusal con el 1/3 medio. La pro-
fundidad sera de 2 m.m. debemos asegurarnos de la divergencia de las pa-
redes de la cavidad y la superficie vestibular, despues proseguiremos a

Observar figura No. 16.biselarlas a 4-5°5 de un ancho de 0.5 m.m.

Este tipo de preparacion se puede realizar en porcelana siendo mas es-
tetico, en base a 2 clavos retentivos y a tres horneadas de la porcela-

Debido a la dificultad para lograr un buen sello marginal se limitana.

RESTAURACIONES PARA DIENTES CON GRANDES DESTRUCCIONES4.5

mutilados con frecuencia no permiten el uso de los dise-Estos dientes
nos clasicos de preparacion, ya que con una longitud inadecuada, cuspi-
des fracturadas y en algunos cases sin corona clinica, el diseno de la

iniciativa del operador en base al principio de

las substituciones.

solidarios del colado.

Si estS destruida m^s de la mitad de la corona clinica, se procedera a
hacer un nucleo de amalgama de resina compuesta o de reconstructor de
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positivos, como pines paralelos.

preparaciSn puede ser

con paredes axiales cortas se adicionaran surcos para aumentar la reten­
se logra con estos se ingeniaran otros dis-cion y la estabilidad, si no

no de la parte Intacta de la cara bucal.
en los extremes de la preparacion para evitar exposiciones pulpares,

a elaborarla en oro o metal.

Donde normalmente van rieleras se haran cajuelas,



ria. y se puede hacer una preparacion para corona mas proxima a la tl-
pica.

Si faltan dos cuspides de un molar se prepara con pins
la cuspide ausente.

Si falta una cuspide de unmolar la preparacion se modificara con surcos
y amplias cajuelas para prescindir de los pines.

mentos de fondo, caries y esmalte socavado orientandolo de tai modo que

Las superficies verticales se tallan paralelas al eje de insercion y
las horizontales perpendiculares a las anteriores; las oblicuas en
forma de escalon.

La proteccion pulpar se da por la orientacion del tallado en las diver-
sas superficies.

lato.
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se acreciente la retencion y la estabilidad.

En dientes mutilados retiramos cualquier fragmento de obturaciones? ce-

Aquellas areas centrales que son demasiado profundas deben protegerse con 
un cemento de fondo, poniendo antes una ligera capa de hidroxido de cal­
cic, se puede anexar tambien bamiz cavitario, y cemento de policarboxi-

en el area de

munones retenido por pines tratandolo ccmo si fuera estructura denta-



De esta forma podemos hacer los tallados retentivos, aqul se toma la
decision del tipor. nfimero y localizaciSn de retenciones accesorias.

Los surcos, pines y las aristas de las cajuelas se si han hecho para
aumentar la resistencia deben estar situadas en estructura dentaria

mas alia de 1.5 m.m. de superficie exterior. Con grandes destrucciones
en las cajuelas, la pared axial ser£ en cemento. La maxima retencion
est<i en las aristas vestibulo-axiales y linguo o palato-axiales de la
caja si estcin en dentina sana.

4.6 RESTAURACION DE DIENTES DESVITALIZADOS

Estos dientes que han recibido tratamiento endodontico, generaImente
estan bastante destruidos, con poco tejido remanente y en ocasiones la

sistentes se elaborara un munon artificial y espiga prefabricada pero
con menos destruccion o con raices menos favorables se puede construir

munones retenido por pines.

tauracion final. La corona se hace y se cementa en el munon igual como
se fijaria a cualquier munon natural. Estos vienen prefabricados en me-
tales preciosos o se pueden tomar patrones directos de cera, o duralite.
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unica retencion son las raices que con longitud apropiada, gruesa y re-

solida y no en cemento, no deben penetrar en el centre del diente,

El munon artifical con espiga se confecciona independiente de la res­

un munon artificial de amalgama o resina compuesta o reconstructor de



Ndcleos:

Este tipo de restauracion se lleva a cabo en tres pasos:

Preparacion del canal1.
Elaboracion del patron2.
Acabado y cementado del munon3.

Preparacion del Canal4.6.1

tirar todo tejido cariado, socavado, cementos, y logrando una linea de

por lingual.

rial obturante y profundizando unos

maximo
Observer diapositive NoObservar figures Nos. 17 y 18.4 m.m.

Fabricacion del Patron de Acrilico4.6.2

Se adelgazaran previamente los bebederos para lograr que entren en el
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Con la previa preparacion del tejido supracoronal, que consistio en re-

terminacion de 1.0 a 1.2 m.m. de profundidad por labial y un poco menos

despues haremos una ranura oclusal en el Srea del diente donde haya el 
espesor, dandole una profundidad de 1 m.m. y una longitud de

en el apice para evitar filtracionesraiz, dejando por lo menos 3.0 m.m.

2/3 a 3/4 de la longitud de la
Se procedera a ensanchar el conducto, retirando la gutapercha o mate-



conducto hasta la parte apical, se hara una gala para
Se aislara el conducto con vaselina, luego se prepa-en vestibular.

rara el acrilico, se pondra en el bebedero y se llevara al conducto,

en las zonas que queden retentivas, despues de copiar la zona radicular
procedera a tallar el nucleo devolviendole la morfologia al dientese

en un tamano mucho menor, suficiente para recibir una posterior restau-
15raciSn tipo Observar diapositiva No.corona.

Acabado y Cementado del Munon Artificial4.6.3

se pule y se intro-

zonas retentivas, despues se tallara un surco a manera de canal de es-
de

este.
Observar diapositiva NoObservar figura No. 19.tipo corona.
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cape para el exceso de cemento y lograr el completo asentamiento
Queda listo para tomar una impresion para la restauracion final

su orientacion

se haran movimientos de intrusion y extrusion para evitar fracturar

Despues de obtenerlo ya en metal colado, se limpia, 
duce en el canal radicular, pintado de rojo para saber donde estcin las



5. IMPRESIONES

Despu^s de haber elaborado la talla, el paso a seguir son las inpresio-
nes.

Finalmente5 puede ser rigida o

De esta, se hace un positivoel momento de retirarlas son ebasticas.
que es el modelo.
los prooedimientos de laboratorio ligados a la fabricacion de restau-

Como la restanracion debe ser precisa el mo-natural por un positivo.
delo debe ser identico al diente preparado, exigiendose una impresion

Requisitos de una buena impresion:exacta.

La impresion de la preparacion no debe tener burbujas en ninguna

zona.

Debe ser un duplicado exacto del diente, incluyendo toda la prepa­
racion y el resto de superficies dentales no talladas.

h impresion se elabora llevando a la boca un material elastico, semi-

La tecnica indirecta, permite que la mayor parte de

raciones pueden hacerle lejos del consultorio, sustituyendo el diente

fluido, hasta que este se endurezca.
elastica, las mas utilizadas para la prostodoncia son aquellas que en



Debe incluir los dientes y tejidos contiguos.

Campo seco aislado con rollos de algodon y con succionador de sali­
va.

IMPORTANCIA DE LOS TEJIDOS GINGIVALES

Para un tratamiento exitoso la encia debe estar sana. La linea termi-
mal de la preparacion debe estar en la impresion, muchas veces es difi-
cil reproducirla debido a que esta junto o debajo de la cresta de la
encia libre.

Para conseguirlo se debe ensanchar temporalmente el surco gingival, me-
diante la separacion de la encia libre del diente y evitando los fluidos.
Se utiliza un hilo de separaciSn con substancias quimicas y adrenalina.
El cordon actua fisicamente separando la encia de la linea terminal;
y la combinacion de presion y accion quimica ayuda a controlar el re-
sumido de liquidos por las paredes del surco gingival.

La epi-

E1 alumbre tiene su utilidad

hipersensibilidad a la epinefrina.
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para pacientes con problemas cardiovasculares ? hipertiroidismo o con
gingival trans it or ia, en surco s sanos.

Los medicamentos basados son la epinefrina 8% y el alumbre.
nefrina produce una vasoconstriccion local, dando una retraccion



TECNICA DE SEPARACION GINGIVAL

La zona cfe trabajo debe estar seca5 esto lo logramos con succionador
Luego cortamos 5 centimetros de hilo,de saliva y rollos de algodon.

lo enroscamos para volverlo mas angosto y hacemos una alrededor
del diente, hacemos una presion hacia gingival y con un instrumento de
modelar obturaciones plasticas, sonda periodontal, cucharilla, etc..
lo introducimos por mesial, luego por distal, seguimos a lingual o
palatine llevando una direccion M-D presionando el cordon y dirigiendo
su punta ligeramente hacia la preparacion. Deslizamos el hilo hacia
gingival a lo largo de la prepracion hasta de jar libre la linea de ter-
minacion; de forma firme y suave continuamos empaquetando el cordon al-

quedando visible entre la encia librerededor de la cara vestibular
y el diente se deja un cabo de 2.3 m.m. para poder retirarlo.

La eleccionnicas relacionadas con las restauraciones en metal colado.

y se desperdicianta.
Los materiales mas comunmente utilizados son los hidrocoloides re-U.
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”U”

En cada impresion.
Si el costo no es el factor primordial, es un dato mas a tener en cuen- 

se estan utilizando 11 ems .

versibles,

se basa en la facilidad de la manipulacion y condiciones econSmicas.

Encontramos muchos mateirales suficientemente precisos para las tec-

5.1 TIPOS DE MATERIALES DE IMPRESION

los polisulfuros, siliconas y polieteres.



Hidrocoloides Reversibles5.1.1

comercialmente los encontramos ba jo el nombre de Hidroco-
(kerr), Rubberloid (vara?) y surgident (lactona).Hid Las ventajas

que este material nos oferce son las siguientes:

No requieren de cubeta individual.
Tolera cierta humedad en el surco.
Facil manipulacion.

Fluidez comoda.
Es economico.

Los inconvenientes que tiene son;

Necesita un acondicionador para hidrocoloides.
Tiene que vaciarse inmediatamente.
Las lineas de terminacion difidles de ver.
Es fragil en los surcos profundos.
Hay alguna posibilidad de producir lesiones sino se maneja como
es debido.

TOMA DE IMPRESION
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Con el paciente debidamente anestesiado, y la cubeta seleccionada9 se

Poco usados.

adhieren unos topes de plastico en la parte interna de la cubeta, ase-



gurandonos que £stos coincidan con dientes no tallados. La zona de
trabajo se aisla, se seca y se introduce el hilo separador se llena
la cubeta con un tubo procedente del bano de almacenamiento y lo pasa-
mos durante diez minutos por el bano de templado. Se retiran los hilos

Se inyecta

area interprximal, hasta terminar con todo el perimetro de la prepara-

Se retira con un movimiento rapido se enjuaga con agua friaboca. se9

La impresion del arco antagonista se puede hacer conseca y se vacua.
alginato.

Elastomeros a Base de Poli-Sulfuros o Mercaptanos5.1.2

Los mis usados, comercialmente los encontramos como Coe-flex (coe).,
permlastic (kerr), y Neo-plex Clactona). Las ventajas de este mate­
rial, entre otras son las siguientes:

No requiere de un equipo especial.
Es resistente en los surcos profundos.

llnea de terminacion es bien visible.La
El vaciado se puede aplazar 1 bora.
Se puede platear.
Se puede vaciar mis de un modelo.
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el hidrocoloide con la jeringa en el surco gingival empezando por una

cion,, luego se introduce la cubeta ya cargada durante seis minutos en

retractores de una manera suave para evitar la hemorragia.



Los inconvenientes que presenta son:

Requiere de cubeta individual.
No tolera humedad en el surco.
Los espacios retentivos deben taparse.
Su olor no es agradable.
Mancha la ropa.
Requiere una tecnica especial en el inyectado.

Como estos elastomeros son mas exactos en capas de espesor uniforme
a 3 m.m. 5 requieren de las cubetas individuales de acrilico.de 2

Esta debe ser rigida y el material de impresion. debe poder quedar fir-
La adhesion se consigue con un materialmemente adherido a la misma.

adhesivo a base de caucho que viene camo acampahante del material de
impresion. La cubeta debe tener topes que se apoyen en la cara oclu-
sal de los dientes para poder orientar correctamente la cubeta cuando
se asienta en la boca.

TOMA DE IMPRESION

la cubeta individual en boca para asegurarse de que ajusta sin chocar
Se aisla, se seca y se inserta el hilo se-con los dientes preparados.

parador.
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Con el paciente previamente anestesiado, si es necesario, se prueba



Sobre una loseta mezclamos 4 cms. de base y otros tantos de acelerador
del tipo liviano para jeringa. En una segunda ponemos 13 cms. de base

Se precede a mezclar el
material para cubetas 30 segundos antes de empezar a mezclar el de la
j eringa.
la espatula incorporandolo a la base blanca con movimientos.hacia ade-
lante. y hacia atras 5 apretando con fuerza hasta producir una mezcla sua­
ve y de color homogeneo. Cargamos la jeringa con el material liviano.
retiramos el hilo separador y los algodones e inmediatamente inyectamos
el elastomero en el surco, alrededor de todo el perimetro de la prepa-
racion, hasta cubrir todo el diente. Luego la cubeta ya cargada se <

la mantengan solidamente en unaasienta despacio hasta que los topes
posicion definida durante 8 a 10 minutos sin hacer ningun movimiento.
Una vez polimerizado el material, se retira con un movimiento seco y

con alginato, se puedese lava, y se seca con chorro de aire,
hacer la impresion del arco antagonista.

Elastomero a Base de Silicona5.1.3

Conocidos comercialmente como Elasticon (Kerr), Jelcone (Caulk), y Sir
CStenndent),

No requiere de equipo especial.
Es may resistente en los surcos profundos.
La linea de terminacion es bien visible.
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brusco,

las ventajas que nos ofrece este material son:

y de acelerador del tipo regular para cubeta.

Esto se hace recogiendo el acelerador de color oscuro con



Buena estabilidad dimensional.
Tiene buen olor y apariencia.

Los inconvenientes son los siguientes:

Deben vaciarse inmediatamente.
No tolera humedad en el surco.
Da poco tiempo de almacenamiento.
Requiere de una tecnica especial en el inyectado.
Es un material caro.

TOMA DE IMPRESION

introducimos el cordon separador y probamos la cubeta en boca. Sobre
una loseta se extiende 20 cms. de silicona flulda y se anade una gota

Se procede a mezclar con la espatula durante 30 segun-de acelerador.
Parte de este se introduce en la je-sin de jar franjasdos o agua.

Se retira con cuidado elringa y con el resto se carga la cubeta.
hilo separador y los rollos de algodon. Introducimos el material de
la jeringa en el surco gingival hasta cubrir completamente el diente.
Luego tomamos la cubeta cargada y la introducimos despacio hasta que

La re-
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Con el paciente previamente anestesiado, aislamos la zona de trabajo,

tiramos con un movimiento brusco, enjuagamos y secamos con aire.
este firmemente en su sitio, mantenido durante seis minutos.



Elastomeros a Base de Polieter5.1.4

Este material es conocido como I’mpregum (premier) y poliges (Caulk)
Las ventajas que presentan son:.

No requiere de un equipo especial.
La linea de terminaciSn es bien visible.
La polimerizacion es rapido.
Brinda gran estabilidad dimensional.
Se puede vaciar mas de un modelo.

Las desventajas son:

Requiere de una cubeta individual.
Los espacios retentivos deben taparse.
Tecnica especial en el inyectado.
Es un material costoso.

TOMA DE IMPRESION

Con el paciente previamente anestesiado, aislamos, secamos e introdu-

las franjas, o sea, homogenico cargamos la jeringa, retiramos el cor­

don separador y lo introducimos en el surco gingival. La cubeta ya
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cimos el hilo separador sobre una loseta colocamos 19 cms., de base e
igual cantidad de acelerador, mezclamos durante 60 segundos, evitando



cargada, se asienta firmamente durante 4 minutes, se retira, la lavamos
y la secamos.
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RESTAURACIONES PROVISIONALES6.

Es importante que durante el tiempo que se este confeccionando la res-

mayor canodidad en el paciente y una influencia favorable en el resul-
tado final.

OBJETIVOS DE UNA TEMPORALIZACION

Debe producir un buen efecto estetico, especialmente si se trata
de dientes anteriores.

Debe brindar una proteccion pulpar, evitando la conduccion de tem-
peraturas extremas.

La restauracion debe resistir las fuerzas que actuan sobre ella
Buena oclusion impedir que el dien-sin romperse ni desprenderse.

te se extruya o migren en alguna direccion.

Los hordes de la restauraciSn no deben lesionar los tejidos gin-
givales.

tauracion colada, los dientes preparados esten protegidos para una



Debe brindar una funcion oclusal.

Debe estar hecha de un material y una forma que facilite la limpie-

CORONAS PROVISIONALES DE ACRILICO6.1

vir para moldear los contornos exteriores e interiores de la restau-
racion. Para hacer la superficie exterior, se han propuesto varies

El
primer paso consiste en hacer una sobre impresion del diente sin tallar;
pero si tiene una lesion evidente, la sobre impresion se hace con el
modelo de estudio, que ha sido preparado con cera y mojado para impe-

pieza, se toma una impresion del cuadrante correspondiente, haciendo el
vaciado rapidamente. Una vez se limpia el modelo, se encaja en la
sobre-impresion y de controla el perfecto ajuste. Luego los dientes
tallados se aislan mientras en un vaso, dappen se mezclan el acrilico

La mezcla de acri-para temporalizaciones semejante a los adyacentes.
lico se pone sobre la sobre-impresion, luego asentamos el molde en la
sobre-impresion, retiramos los excesos y lo colocamos en agua caliente

Cuando el acrilico haya polimerizado separamos el mode-por 5 minutos.
lo de la sobre-impresion y retiramos la pieza acrilica con un cuchillo

El exceso de resina se.recorta con un disco de carbu-de laboratorio.
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za durante el tiempo que va a estar en boca.

materiales y tenicas que quedan a la escogencia del operador.

dir que el alginato se le adhiera. Una vez terminado el tallado de la

Elaboracion: Antes de iniciarla, se saca un modelo en yeso puede ser-



pulimos con piedra o piedras montadas para darle brillo y suavidad.

ral mezclado previamente con una consistencia espesa. Los excesos se
retiran cuando ya haya endurecido el cemento.

Una vez terminada la preparacion tomamos una impresion con alginato
y hacemos el vaciado inmediatamente, Con el mostrario de tamanos que

piada y la probamos en el modelo. El exceso de longitud que podamos
encontrar se recorta con una piedra verde grande hasta la referenda
que hemos mercado. Probamos nuevamente la corona recortada en el dien-
te. Si queda muy apretada en los espacios interproximales, se puede
ajustar con la misiua piedra tallando mesial y/o distal. Preparamos

brillo, insertamos la corona en el modelo previamente aislado cuando
el acrilico ya haya polimerizado, separamos la corona del modelo, eli-
minando los excesos con un disco de papel, sin de jar rebordes afilados

bando la oclusiSn con papel de articular. Finalmente, pulimos todas
las superficies de la corona con una pasta blanca de pulir y la cemen-
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ro y las superficies axiales se suavizan con un disco de papel de lija.

La restauracion se coloca en el diente, comprobamos la oclusion, y

viene en el Uit de coronas determinamos la anchura meso-distal apro-

acrilico y llenamos la corona con este; cuando empieze a perder el

La cementaciSn la llevamos a cabo con Dycal o algun cementante tempo-

Colocamos la restauracion provisional en el diente preparado compro-

6.2 CORONAS ANTERIORES DE POLI-CARBONATO



tainos con Dyca.1 o algun cementante temporal.

6.3 RESTAURACION PROVISIONAL PARA UN DIENTE DESPULPADO

Esta situacion se puede resolver con una corona de policarbonato? pro­
vista de un
ra de nucleo provisional. Tambien puede dar excelente resultado una co­
rona de policarbonato con espiga incorporada que existe ya pref abricada?
pero puede ser dificil volver la a sacar.

CORONA METALICA ANATOMICA PREFORMADA6.4

Proporcionan al paciente un recubrimiento provisional que le proteja

el procedimiento consiste en:

Preparacion Minima del Diente: Se talla poco para dar espacio a la

cionales y 1.5 m.m.
Por proximal solo tallamos lo suficien-por la vertiente exterior.

te para darle sitio a la corona.

Las coronas tienen tres zonas
El calibre

apoyado en las caras oclusales de los otros dientes de la arcada,
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en cuspide funcionales donde se hace un bisel
corona se empieza por oclusal reduciendo 1.0 mm en cuspide no fun-

con laminas convergentes y con diferencias de 1 m.m.
Medicion y Seleccion de la Corona:

el diente y que prevenga la irritacion de la lengua y de las mucosas

"trozo de clips de oficina” u trozo de alambre que actua-



se alinea. con los puntos de contacto y se desliza hasta que queda
acunado en los puntos de contacto de los dientes contiguos.

Recortado y Abarcacion del Margen Gingival: Se evalua la longitud
la corona con tijeras

para metal testoneando el horde con el mismo contomo anterior; to-
das las irregularidades se alisan con un disco de papel de lija y
con pinzas contorneadoras cerramos un poco todo el contomo.

Prueba de Delusion: Se hace con papel de articular.

Se logra con Dycal o algun cemento temporal.Cementado:
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ocluso-gingival 5 se reoorta si es necesario,



obteber un modelo y troqueles de trabajo.
Despues se reconstruye el dienteel articulador en relacion centrica.

Se reviste el patron
el colado en el metal requerido, finalmente se leobtenido y se hace

da el acabado y pulido a la restauracion para la prueba en boca. Si

sin ninguna administracion de anestesia.
Se retira la temppralizacion y se revisa la preparacion para limpiar-
la minuciosamente de los restos de cemento que puedan quedar.

Asentamos el colado con firmeza pero sin fuerza, pues los contomos proxi-

unos puntos brillantes, los eliminamos con una fresa redonda, hasta que
el colado asiente sin fuerza.

de que no pase se tallara ligeramente con una rueda Burlew, sino lo 
logramos asl, puede suceder que haya algun pequeno obstaculo; pintamos 
el interior del colado y hacemos ocluir al paciente, luego apareceran

con cera moldeada morfologica y funcionalmente.

se trabaja con cuidado y delicadeza, la prueba en boca se puede hacer.
en la mayoria de los pacientes,

Este modelo se monta en
Finalmente despues de las tecnicas de laboratorio, que consisten en

males pueden estar extensos, esto se comprueba con seda dental, en caso

7.1 GENERALIDADES

7. ACABADO Y CEMENTADO



1.2 AJUSTE OCLUSAL

Examinamos la maxima intercuspidacion del paciente sin la restructura-

esta necesita un ajuste oclusal.

Con un trozo de papel de articular hacer abrir y cerrar al paciente va-

repetimos hasta que no haya desviacion evidente de la mandibula.

Se comprueba con tirasEl ajuste en movimientos excursivos es esencial.
calibradas y ensenando al paciente a que haga movimientos de trabajo en

For ultimo se iden-centrica donde se podra retirar la tira calibrada.
tifican y eliminan las interferencias protrusivas.

Acabado de los Margenes7.2.1

Los que van a quedar subgingival, pueden bru-Encontramos dos tipos.
nirse solo fuera de boca, por el alto riesgo de lesionar el diente y
las estructuras periodontales y los supragingivales que pueden brunirse
en boca.

Las pequenas. discrepancias podran ser solucionadas
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con tScnicas de bru-

rias veces, sacamos la restauracion y tallamos el punto mas marcado; lo

el paciente encuentre su primer contacto si senala el sitio del colado.

el lado opuesto al restaurado, luego en el sitio, volviendo siempre a

cion luego la ponemos en boca y llevamos a oclusion maxima hasta que



hido y abrasives finos, girando del metal hacia la superficie del dien-
te5 bajo fuerte presion y a pocas revoluciones.

Pulido7.2.2

Una vez ajustados la oclusiSn y los margenes se puede pulir el colado.

La parte estetica se manda al laboratorio con el color esco-Acrilado:
El paso final de la rehabilitacion es elgido para una nueva prueba.

fosfato de zinc, policarboxilato, oxido de zinc-eugendtos que son:
reforzado con acido ortoetoxibenzoicor. y alumnina E.A.B. y el oxido de
zinc-eugenol reforzado con polfmero.

CEMENTOS DENTALES7.3

Cemento de Fosfato de Zinc7.3.1

Los dientes aislados con rollos de algodon, y protegido con barniz ca-

E1 fosfato se mezcla en una gran superficie de una loseta. Con la
espatula se divide el polvo

Dejamos fra-quido una de las pequenas prociones durante 20 segundos.
guar esta primera parte y continuamos anadiendo pequenas porciones en
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en pequenas porciones y se incorpora al li-

vitario, estan listos para recibir la restauraciSn.

cementado de las restauraciones dentales. Actualmente se usan 4 cemen-



movinientos circulatorios.

los pocos instantes se rompera y caera Aplicamos
una capa de cemento en el interior del colado limpio y seco, tambien
en las zonas retentivas de este. Asentamos el colado en el diente y
se ejerce una fuerza oclusal haciendo inorder al paciente una varilla
de madera por cinco minutos.

Cemento con Policarboxilato7.3.2

Preparamos previamente el campo de accion, aislando los dientes prepa-
ademas la restauraciSn se lava con al cohol y se

deja as! mientras preparamos el cemento.

La proporciSn polvo-liquido es de 1.5 partes de polvo por 1 parte de
El polvo a de ser incorporado rapidamente y la espatulacipnliquido.

Recubrimos el interior del colado con una capariencia viscosa. de
aumento y ponemos otro poco sobre el diente, colocamos la restauracion
con firmeza haciendo morder al paciente una varilla de madera, finalmen-
te retiramos los excesos de este.

Cementando con oxido de zinc-eugenol E.A.B. ya no se usa, con la pre-
sobre una loseta dispensamos las porciones del

cemento, incorporamos el polvo al liquido espatulando por 60 segundos
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paracion aislada y seca,

ta,

rados y secandolos,

Si el cemento tiene la consistencia correc­
al levantar la espltula se formara una columna de cemento que a

sera por 30 segundos sobre una loseta limpia, hasta conseguir una apa-

sobre la loseta.



en el interior del colado depositamos una capa de este, llevamos a
boca la restauracion y la asentamos con firmeza instruyendo al pacien-

Finalmentete para que muerda una varilla de madera por tres minutos.
retiramos los excesos.

ACABADO DESPUES DE LA FIJACION CON CEMENTO,7.. 4

Una vez han endurecido los cementos, se eliminan todos los sobrantes.
Con un trozo de seda dental, nudado en un extreme, es may eficaz para

Las areas marginalesgingival pues es muy irritante para los tejidos.
visibles del colado deben terminarse puliendolas con una capa de goma.

Luego comproba-
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Los margenes deben volverse a comprobar con la sonda.
mos la oclusiSn, durante dos citas JDcis.

sacar restos de cemento de los espacios interproximales, y del surco
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